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  In a series of 78 consecutive renal transpjant patients performed at the Department of Urology，

Osaka University Hospital and Nishinomiya Prefectural Hospital from January 1970 to October 1977，

2 cases with lymphocele have been observed （2．50／．）．

  The clinical importance 6f post－transplant lymphocele lies in their effects on renal function mimick－

ing allograft rejection which is the more cornmon cause of deterioration of graft function． This condi－

tion may lead to an unnecessary immunosuppressive ．treatment or dapgerous increase in the already

instituted immunosuppression． Thus correct early diagnosis as well as proper treatment of this com－

plication is essential，

  The case histories of these 2 patients are briefly reviewed， and pathogenesis and treatment of

lymphocele are discussed with reference of the literature．

 Lymphoceleは腎移植後の合併症のなかでは，比較

的まれなものであるが，腎機能低下をきたし，拒絶反

応の診断のもと｝こ誤って抗免疫療法が強化される可能

性があり，腎移植患者の術後管理上重要な問題であ

る．阪大泌尿器科と県立西宮病院において，1970年1

月から1977年10月までの間に施行された78例の腎移

＊現在近畿大学医学部泌尿器科学教室（主任：栗田孝
 教授）

植術症例のうち2例（2．5％）にlymphoceleの発生を

みとめた，これらの症例について報告するとともに。わ

れわれの経験に文献的考察を加えて腎移植後のlym－

phoceleの成因ならびに治療に関して考察を加える．

症

症例1：24歳，男子．

主訴：乏尿，頭痛および嘔気．

例
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 家族歴、：tt特記すべきことなし．

 既往歴：特記すべきことなし．

 現病歴：1973年5月ごろより頭痛と嘔気あり某病院

にて排泄性腎孟造影の結果i60分で膀胱への排泄がわ

ずかにみられる程度で，また収縮期血圧は240mmHg

と高血圧を呈し，腎不全と診断された一同tE91・1月より

血液透析を開始され，週2回の透析で維持きれていた

が，腎移植の目的で，1974年2月13日当科に入院し

た．

 入院時丁丁：体格，栄養は申等度で，眼球結膜に黄

染なく，眼瞼結膜に貧血を認める．胸部理学的所見：

心音，収縮期雑音あり．呼吸音，異常なし．腹部理学

的所見：平胆，軟で肝，両腎，脾ともにふれず．四肢

：神経学的検査正常，浮腫をみとめない．

 入院時検査成績＝血EE 194／108 mmH9，脈拍整，102

／分，赤沈1時間値72mm，2時間値130 mm．検
血；RBC 188×104／mm3， WBC 7，500／mm3， Hb 3．4

mg／dl， Ht 16％．血液化学；Na l 42 mEq／L， K 4．9

mEq／L， Ci 102 mEq／L， Ca 9，．2 mg／dl， P． 9．8 mg／dl，

BUN 162 mg／dl， creatinine．25．4 mg／dl，・ 一uric acid

8・9mg／dl， cholesterol 230 mg．／dl．肝機能；総タンパ

ク7．29／d1， albuln量n 4．39／dl， A／G比1．5， aoR3， I I 3，

TTT 1．8 U， ZTT 5．4 U， GOT 31KU， GPT 3b

KU， alkaline phosphatase 8．0，血清蛋白分画albumin

Votume

59．8％， ai－globulin 1．1％， a2－globulin 12．5％， P－glo－

bulin 7．1％，γ一globulin l 9．5％，止血機能；血小板

14．6×104／mm3，ケファリン時間31秒，プロトロビン

時間84％，「、線維素溶解現象（→r検尿；外観，淡黄色

透明，pH 7．25，蛋自（十），糖（＋），比重1・010，沈

査RBC（一），・WBC・（十），上皮（十）， crystal（一），

細菌（十），便潜血；1ベンチジン法（帯），グアヤック法

（柵），動脈血ガス分析；pH 7，335， Po2175 mmHg，

Pqo2 28．O mmHg， BE 9．5mEq／L， ［HCO－3］ 14．8

mEq／L． ECG；SV十RV538・mmで軽度の左室肥大

あり．

 入院後経過：1974年2月18日，弟をドナーとして腎

移植術をおこない，同時に両側固有腎摘除術を施行し

た」なおHLA－typingではCmatchであった．腎移

植術は提供者の左腎を受者の右腸骨窩に移植する通常

の術式をもちいtが，上之に1本の副動脈があり，外

腸骨動脈と端側吻合したため阻血時間は45分となっ

た．血流再開後，良好な利尿を確かめたのち，Paquin

変法にて尿管膀胱吻合術を終え，左後腹膜腔と右骨盤

腔にシリコンドレーンをそれぞれ1本留置した．術後

ドレーンよりの排液はほとんどなく両側とも｝C 3日目

．1ζ抜去した．術後5日目に軽度の拒絶反応を認めたが，

kテロイド大量療法により寛解した．バルーンカテーー

テルは術後7日目に抜去した．術後11日目より，右下
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Fig・1・症例1．腎移植後経過
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肢の浮腫が現われ，術後15日目には，右の手術創中央

部に有痛性の小隆起を認め，波動を触れた．穿刺した

ところ約10 ccの血性の浸出液で，細菌培養は陰性で

あった．翌日再び，同部が膨隆し，再穿刺により約

100 mlのtill性浸出液を認めたので，局麻ドに体外ド

レナージを施行した，排液は黄色透明でその蛋白山景

は2．29／dlであり， lymphoceleと診断した．その後

の排液量はFig．1に示すごとくで，ドレナージ術後

9口目には，右下肢の浮腫も減少し，ドレナージ術後

18口目頃より排液は認められず，ドレーンを再留置後

21日目に抜去したが，創治癒は移植術後66日頃まで遷

延した，なお経過中，リンパ液貯留による尿路通過障

害は認めなかった．Fig．2は移植後38［1目の痩孔造影

であるが，尿路との交通は認められず盲端となってい

る．

 症例2：18歳，男子．

 主訴：乏尿および全身倦怠感．

 家族歴：特記すべきことなし．

 既往歴：8歳：Dとき急性腎炎のため安静および食事

療法をうけた．12歳，14歳時全身倦怠感と全身浮腫を

きたし某病院に入院し，ステロイド療法を約2年間う

けた．

 現病歴：1976年夏ごろより，全身倦怠感強く，9月

末ごろから下肢の浮腫が出現し，尿量は1H200 m1

589

前後となったため，同年9月27Hに血液透析を開始さ

れ，週3回目透析で維持されていたが，腎移植の目的

で，1977年7月13U当科に入院した．

 入院時現症：体格，栄養は中等度で，眼瞼結膜に貧

血を認める．右眼底に出血があり，視力は消失してい

Fig．2・症例1．痩孔造影（術後38日目）
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Fig．3． II召列2．腎移植後経過



590 浅野・ほか：腎移植・1．ymphocele

る．胸腹部理学的所見：とくに異常なく，肝，脾とも

に触れない．

 入院時検査成績：血圧150／100mmHg，脈拍整，

96／分，赤沈1時間値，32mm，2時間値88 mm．検

血；RBC l 59×104／mm3， WBC 4，600／mm3， Hb 4．9

mg／d1， Ht 15．1％．血液化学；Na l41 mEq／L， K 5・o

mEq／L， Cl 96 mEqfL， Ca 10．2 mg／dl， P 10．1 mg／dl，

BUN 84．3mg／dl．， creatininc 13．1mg／dl， uric acid

8．5 mg／dl．肝機能；総タンパク9．399／dl， albumin

5．18 g／dl， A／G比1．2， GOT l2KU， GPT 19KU

alkaline phosphatase 9，6KU， r－GPT 24．6 mu／ml，

止血機能；出血時間7分，血小板14，7×104／mm3，ケ

ファリン時間35秒，プロトロンビン時間89％，線維素

溶解現象（一），丘brincgこn 286 mg／dl， FDP正常血

清学的検査；Wasserman（一〉， Hb抗原（一）， Hb抗

体（一〉，α…フェトプロテイン（一）．

 胃液検査；低酸．

 一ヒ部消化管造影；異常なし．

 膀胱造影；両側に膀胱尿管逆流を認める，

 腹腔鏡所見；肝は山口とも軽度に腫大し，左葉表面

外側に，強い灰白色紋理がみられ，port21 fibrosisと

考えられた．脾は中等度に腫大していた．

 眼底検査；多数の硬性白斑を認め，動脈の管径不同，

狭細化著明で，腎性網膜症の所見であった．

 入院後経過：1977年7月25日，母親をドナーとして

腎移植術をおこない，同時に両側固有腎摘術を施行し

た．なおHLA－typingはDmatch，リンパ球混合培

養（MLC）でstimulation indexは5，0であった．腎

移植術は提供者の左腎を受者の右腸骨窩に移植する通

常の術式をもちいた．血流再開後，15分で良好な利尿

が得られた．術後左後腹膜腔ドレーンよりの排液はほ

とんどなく術後7日目に，バルーンカテーテルととも

に抜去した．右骨盤腔ドレーンよりの排液も少量で，

術後17［」目に抜去した，術後クレアチニンの低．下は緩

除であったが，著明な拒絶反応は認められず順調に経

過した（Fig．3）．術後76日目より，下腹部膨満，移植

腎部腫張，右下肢の軽度の浮腫を認め，頻尿および残

尿感を訴え，1回尿量が50～100m1と減少したため

種々の放射線学的検査を施行した．

 DIP（Fig．4）；移植後85［目のDIPであるが，膀

胱は著明に左方へ偏位し，尿管は上方へ圧排され，移

植腎は水腎症となっている．

 エコーグラム（F三9．5）；移植後82日目のエコーグラ

ムであるが，移植腎の下方にcystic areaが認められ

る．

 シンチグラム（Fig．6）；A）移植後43日目ではアイ

Fig．4・症例2． DIP（術後85日目）

Fig・5・症例2．エコーグラム（術後82日目）



浅野・ほか：腎移植・Lymphocele 591

只1

，

LD 93 H，E．

A） 43rd． post op， day

B｝8Sth． po～t ep．鋤｛しynphecajeP

Ci l13th．12アth） P⇔st op．卿

Fig．6．症例2． シン．チグラム

ソトーブの腎への移行および膀胱への排泄ともに良好

である．B）移植後85日目ではアイソトープの腎への

取り込みは良好であるが，膀胱への排泄が遅延し，腎

孟の拡張と膀胱の左方への偏位がみられる．A）B）と

Fig．7．症例2． ドレナージ術後6日目のDIP

もにアイソトープの尿路外への溢流は認められない．

 以上の臨床症状と諸検査の結果よりlymphoceleに

よる尿路通過障害と診断し，移植後86日目に局麻下で

ドレナージ施行したところ，約1，000mlの淡黄色透

明でやや粘調な液を排出した．この液は室温にて放置

すると，寒天状に凝固した．液の生化学的性状はNa

148mEq／L， K 3 mEq／L， Cl 108 mEq／L， creatinine

4 mg／dl，蛋白3．29／dlであり， lymphocelcと診断し

た．細菌培養は陰性であった．以後の排液は全くなく

5日目にドレーンを抜去し，創治癒も良好であった．

ドレナージ術後6ri目のDIP（Fig．7）では，水腎症

は著明に改善きれ膀胱像も正常像となっており，ドレ

ナージ術後27日目のシンチグラム（Fig．6， C）ではア

イソトープの腎への取り込み，膀胱への排泄ともに改

善され，膀胱の位置も正常となっている．

考 察

 腎移植後合併症のうち，lymphoceleの占める割合

は欧米文献によると1～7％と低くD，本邦でも散見

される程度であるが2），lymphoceleは脈管系，尿路系

に圧迫をきたし1，3””6），その結果として下肢の浮腫，静

脈炎，膀胱容量の減少などを起こしたり，あるいは腎

機能を低下せしめ，拒絶反応の診断のもとに抗免疫療

法が強化される可能性がある1・4・S，9）．したがって，こ

れらの臨床症状とともに，理学的診断法による早期診
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断が重要であり1），以下に考按するとともに，その成

因．と治療についても若干の文献的考察を加える．

 A）成 因

 Lymphoceleの成因については以下に述べる要素が

今迄に示唆されている．

 1）移植床あるいは移植腎におけるリンパ管損傷；

Howardら9）やMaduraら1D）は，リンパ管造影で，

recipient側のリンパ管とly血phoceleの間に交通を認

めることからlymphoceleの起源を移植床よりのリン

パ溢流と考えているが，Blohm6ら1）は移植床のリン

パ管の注意深い結紮によっても，lymphoceleの頻度

を下げることができなかったと報告している，また一

方Iymphoceleを穿刺吸引すると，移植腎の静脈圧が

減少し，腎門部におけるリンパ流量が低下し，リンパ

流量とその吸収との間にhomeostasisが働くとして，

Iymphoccleの起源が移植腎である可能性をZincke

ら11）が報告している．

 2）血腫；血腫の存在は，リンパ液貯留のための死

腔を提供することになり，さらに反応性に形成される

偽膜がリンパの吸収と新しいリンパ機構の構築を妨げ

る5）．

 3）拒絶反応；移植腎における浮腫の出現は静脈圧

を上昇せしめ，その結果リンパ流は約20倍に増え，リ

ンパ溢流がおこる5・9・12～14）．

 4）抗免疫療法；ステロイド投与により，リンパ流

量が増加する．またazathiopurineやcyclophospha－

mideの投与あるいは放射線治療はリンパ機構を阻害
する8・15）．

 5）歩行；リンパの再生能力，あるいは側副路の機

能に余力がない場合，立位や歩行などにより，宋梢の

リンパ流に圧が加わり，リンパ流量とリンパ吸収の間

でのhomeostasisがくずれて，リンパ液貯留が起こ
る1）．

 6）ドレナージ；ドレナージは，平内に陰圧が働き

リンパ流量が増すため，リンパ液貯留が起こりやすい

とするものもいるが15），ドレナージの有無にかかわら

ず，五ymphocelcが同じ頻度で発生していることから，

ドレナージをしない方針をとっているものもいる1）．

 7）利尿剤ならびに尿路通過障害；利尿状態あるい

は尿路に通過障害が存在すると腎孟内圧が上昇し，腎

内のリンパ流量が増大する4・14）．

 8）抗凝固剤；fibrin clot形成を遅延せしめ，リン

パ溢流を助長する4）．

 われわれの2症例について検討してみると症例1に

ついては，ドレーンの早期抜去，放射線療法，メチル

プレドニンのpulse therapyあるいはドレーン抜去直

後の拒絶反応とそれに対する放射線療法が，lympho－

celcの成因ならびに創治癒を長びかせた要因であると

思われる．症例2については，術後43日目のシンチグ

ラムでは異常を認めず，術後67日目，軽度のクレアチ

ニンの上昇を認めたが，lymphoceleによる臨床症状

はまったく認めず，軽度の拒絶反応と診断し，ステロ

イド500 mgを投与した．術後76日目に始めてlym－

phoccleによる臨床症状が現われ始めた．しかもドレ

ナージ術後，全くリンパの排液が認められなかったこ

とより，何らかの要因で，リンパ流量とリンパ液の吸

収との問でのh・me・stasisがくずれて，リンパ液貯留

が急速に起こったものと思われる．そしてドレナージ

により両者の間で安定したhomeostasisが働いたもの

と思われる．

 B）診 断

 腎移植後，移植腎部に圧痛，腫張さらには腫瘤を触

知したり，移植側下肢の腫張や頻尿，残尿感などの膀

胱炎症状の出現がみられた場合，lymphoceleを拒絶

反応やその他の尿路合併症と鑑別するには，排泄性腎

孟造影が最も有効な手段と考えられるエ・3・ll）．その他，

シンチグラム，超音波断層法も補助診断として有用で

あろう1・11・12）．リンパ管造影については感染の危険性

も大きく，．われわれは体外ドレナージにて治癒せしめ

えない症例についてのみ必要であろうと考えている．

 C）治 療

 穿刺吸引は，一般的治癒をもたらすが，再発，感染

の危険性があり避けるべきである1・14）．

 体外ドレナージは，現在最もすぐれた治療法とされ

ており3・11），われわれの2症例においても体外ドレナ

ージにより一次的に治癒せしめえた．しかし再発のみ

られるものや，腹膜外的にlymphoceleに到達しえな

い場合17），あるいは糖尿病などで感染の危険性の高い

ものでは腹腔内へのmarsupializationがよいと報告さ

れている9・15・17～19）．またリンパ漏が持続する場合には，

リンパ管造影などの手技により，リンパ管損傷部位の

確認とその結紮術も考慮されるべきであろう3・8・10）．

結 語

 腎移植後lymphoceleをみとめた2例を報告した．

lymphoceleは腎機能低下をきたし，拒絶反応の診断

のもとに誤って抗免疫療法が強化される可能性があり，

術後管理上重要な問題である．Lymphoceleの成因に

ついては移植床あるいは移植腎におけるリンパ損傷が

大きな要因であると思われるが未だ明らかではなく，

多くの場合種々の要素が合併しているものと思われ

る．また治療については体外ドレナージが最もよいと



                      浅野・ほか：．．．

思われ．る．．

稿を終えるにあたり，ご棟閲を賜わづ．fc，園甲孝夫数授に

悪謝いた．します■．．本論文の要旨は第81回日本泌尿器科学会関．

西地方会に．亡発表した．．
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