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Shafik法によ る尿路変更の術後経過
岐阜大学医学部泌尿器科学教室（主任
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    1． Six patients with bladder canFer and three patients with vesico－vaginal fistula underwcn．t

operation with this technique． The 5 male and 4 fernale patients ranged in age at the time of surgery

倉om 44 to 66 years． The patients wcre長〕11Qwed for 3 to 37months．

    2．There was no operative mortality． But 5 patients died subsequent（beyond 30 da．ys）to this

urinary diversion． Two of five patients die（圭of cancer recurrence，10f cardiac infarction， and 20f

elec．trolyte imba量ance that might be considered as a result of inappropriate postoperative care．

    3．NQ significant changes ill serum sodium and BUN cccurred． Serum potassium level varied

with the case and should be watched periodically following the diversion． All of the patients experi－

enced hyperchloremi6 acidosis， so it seemed necessary to give oral bicarbonate therapy consecutively．

    4． Three of g patients had experienced episodes of pyelollephritis during the first postoperative

month． But no recurrcnt bout was encountered in the．late postoperati▽e period．

    5．Of eleven renal units with normal preoperative pyelogram，3remained normal postoperativcly．

Of eight deteriorated renal units one improved．

    6．Urinary frequency of the patients after operation was 5～15 times by day， and 2～5 tirnes

by night． Urine and stools were passed separately in 5 pat三ents．

    7．Aithough this urinary div6rsion have seemed to be not go satisfactory method in our ser三es，

we免el that Iong－term evaluation of this technique in a larger number of cases is necessary to definitively

assess as thc pre艶rred method ofdiv6rsion．

は じ め に

  1971年，Shafiki）はcolocolostomyを併用した

ureteroslgmoidostomyを紹介し，20例に施行し，好

成績を報告してい．る．尿の貯溜が可能でしかも電解質

障害が起らないということなので，われわれもShafik

法による尿路変更を9例に対レて行なってみた．未だ

症例数も少なく，また順調な成績とは言いがたいが，．

一応これらの術後の経過をまとめて検討してみたので

報告する，

対 象

  症例はTable 1のごとく，9症例でf（）Ilow－upの

期問は3ヵ月より3年1ヵ月に及タ．男5人，女4人



1o 土井・ほか 尿路変更術（Shafik法）

Tablc 1．症 例

症例 年令 性別 疾   患   名 尿管S状腸吻合法 併用手衛 観察期間 備    考

1 44 男 膀胱癌
移行上皮癌
fradel，StageB

Kerr－C◎【by法

@  （両側）

膀胱

S摘除術 1年6ケ月
術後21ケ月心筋硬塞で

?S

2 62 女 膀胱癌
移行上皮癌
fradeI，StageB

Kerr－Colby法
@  （両側）

膀胱

S摘除術 3年1ケ月 健 在

3 64 男 膀胱癌
移行上皮癌
fradeI～LStageB

Kerr－C◎lby法
@  （両側）

膀胱

S摘除術
2年5ケ月 健 在

4 50 男 膀胱癌
移行上皮癌
frade皿十infiltrating
rtageDI        type

Kerr－C◎lby法
@  （両側）

膀胱

S摘除術
3ケ月

術後7ケ月

烽ﾌ再発で死亡

5 58 男 膀胱癌
移行上皮癌
frade皿十infiitrating
rtageDI        type

Kerr－Colby法
@  （両側）

膀胱

S摘除術
3ケ月

術後7ケ月

烽ﾌ再発で死亡

6 66 男 膀胱癌
移行上皮癌
frade耳～皿，StageB

Kerr－C。1』y法

@  （両側）

膀胱

S摘除術 1ケ月
術後7ケ月創部感染と

d解質不均衡で死亡

7 55 女 膀胱膣痩
出産後発生

`成術5回受く

e「
P一堕i蜀）COrdOnn ler法   （右側）

1年10ケ月 健 在

8 49 女 膀胱腔痩
子宮筋腫術後発生
`成術1回円く

COrdonn i er法※

@  （両側）
5ケ月

術後6ケ月
d解質不均衡で死亡

9 56 女 膀胱濱…痩
子宮癌術後∫50C◎照射

`成術1回旨く
Kerr－COlby法
@  （両側）

3ケ月 健 在

※ 両側尿管にスプリント・カテーテル留置せず

で年齢は44歳より66歳である．原疾患は膀胱癌6例，

膀胱膣痩3例で膀胱癌の6例はすべて同時に膀胱全摘

除術を施行し，他の3例は膀胱はそのまま放置した．

吻合方法は15尿管にKerr－Colby法を，3尿管に

Cordonnicr法を採用し，症例8の両尿管以外，すべ

てに吻合に際してsplint catheterを留置した．なお

Sha丘k法の術式はその原著1）に準じて行なったが，完

成図をFig・！に示す．

ructive anuriaを生じ，両側尿管の再吻合術を必要と

した．また，症例6ではurinary－fecal丘stulaが生じ，

左側尿管の再吻合術を行なった．このような術後の縫

合不全が原因であるfecal fistulaあるいはurinary－

fecal fistulaは3例に認められ，すべてが膀胱腫瘍の

症例であった．Hyperchlorcmic acidosisは6例に，

acute pyelonephritisは3例にみられた．

 晩期合併症（Table 3）については繰り返す腎孟腎

成 績

 1．術後死亡

 一般に術後1ヵ月以内に死亡したものを手術死とみ

なされるが，1例も認めなかった．1ヵ月以後の死亡

は現在までのところ，5例にのぼる（Table 1）． 症

例1は心筋梗塞にて術後21ヵ月に，症例4，5は膀胱

腫瘍の転移・再発にて術後7カ月に，症例6は創部の

重篤な感染と電解質障害により術後7ヵ月に，症例8

は重篤な電解質障害により術後6ヵ月に死亡している．

 2．術後合併症

 術後1カ月以内に発生した合併症を早期合併症

（early complications），1ヵ月以降のものを晩期合併症

（1ate complications）とした．

 何らかの早期合併症（Table 2）は9例全例におこ

り，特に症例4ではacute angulati・nのため， obst一

段目g．1． Safik法による尿路変更法

 尿管S状腸吻合部は後腹膜に

 よって腹膜外回
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Table 2． Early Complications

Case
No．

Early complications Operations required
  for comDl ications

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Acidosis， Hyperchloremia

Wound infection， Hypopotassemia
Acute pyelonephritis

Acidosis， Hyperchloremia
Liver dysfunction

Acute angulation， Bil． ureteral obstruction
Fecal fistula

Acidosis， Hyperchloremia
Fecal fistula

Urinary－fecal fistula
Acute pyelonephritis

Acidosis， Hyperchloremia

Acidosis， Hyperchloremia
Hyperpotassemia， Acute pyelonephritis

Acidosis

Bil． ureteral reimplantation

Sigmoid perforation closure

   Bil． nephrostomy

Table 3． Late Complications

No． Late complications

1

2

Acidosis， Hyperchloremia

Acidosis

3 Acidosis

4 Acidosis， Carcinoma recurrent

5 Acidosis， Carcinoma in wound

7

8

9

Acidosis， Hyperchloremia

Acidosis， Hyperchloremia
Hyperpotassemia

Acidosis

炎の発生のため，両側腎弓術を施行してShafik法に

よる尿路変更症例として評価できなくなった症例6を

除いた8例で検討した．Acidosisは全例にみられたが，

重曹の投与により比較的容易にコントロールできた．

晩期合併症としてのpyelenephritisについては，1年

に3回以上の発熱発作をくりかえしたものを挙げてみ

たが，1例にも認められなかった．また，術後観察期

聞中に1回でもacute pyelonephritisによると思われ

る発熱をみた症例は2症例にすぎなかった．症例4，5

は腫瘍の再発がみられたが，grade， stageとも進行し

ており，膀胱全摘除およびShafik法による尿路変更

の適応ではなかったと反省している．

 3．術後の電解質の変動

 Sha丘k法による尿路変更後の電解質の変動について

検討できる症例は6例であった．症例4はobstructive

anuriaが生じて再手術を施行し，症例5はfecal

fistulaが生じ，症例6は両側白旗の設置を行なったた

め，この検討からは除外した．6症例について，術前，

術後尿管splint catheter抜去前，抜去後，術後1カ

月，3ヵ月，6ヵ月，1年，2年とBUN，血清Na，

血清K，血清Gl， base excessを測定して検討した．

 1） BUN （Fig． 2）

 重篤な電解質障害のために術後6ヵ月で死亡した症

例8は，術後3ヵ月および4ヵ月でBUNは44，43
mg／dlと上昇した．この時の血清クレアチニンはそれ

ぞれ1．5，1．81ng／d1であり，またこの症例は慢性関節

リウマチ，糖尿病を合併しており，このBUNの上昇

には腎外性因子も含まれていると考えられた。症例1

～3はsplint catheter抜去前に一時高値を示してい

るが，1ヵ月後には正常側に復している．BUNは症

例8を除いて，若干正常域より上昇するものもあるが，

ほぼ落ち着いた値を示している．

 2）血清Na（Fig．3）

 6例全例，術後の期間に関係なくほぼ正常域にあり，

血清Naについては特異的な変化は認められなかっ

た．

 3）血清K （Fig．4）

 症例2はsplint catheter抜去後，低K血症を認め

たが，1ヵ月後正常値に復している．症例7，8は経過

中に高K血症を認め，重曹に追加して一時10～309

のイオン交換樹脂の投与を受けている，このように低

K血症を示す症例もあれば高K血症を示す症例もあり，

血清Kに関しては本尿路変更後に一定の傾向はみられ

ていない．

 4）血清Cl（Fig．5）

 高Cl血症は常に認められているという程ではない

が，一般に血清Clは全例において，やや高めにある．

なお血清CIが高くなっている場合にはbase excess

は下降する傾向にある．
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 S） base excess （Fig． 6）

 全例において経過中にacidosisの発生を認めてい

る．本尿路変更後に特異的に生じる変化であると思わ

れる．重曹の投与によりコントV一ル可能であるが，

術後は持続的な投与が必要であると思われる．

 症例8の術後の電解質の経過をTable 4に示す．

嬉嬉18日目より高K血症，acidosisを認めるようにな

ったが，重曹・イオン交換樹脂の投与により術後48日

目の退院時にはほぼコントロールされている．しかし，

術後4ヵ月頃より食欲不振，飲食後の嘔吐が頻回に生

mg／dI
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       Fig．6。 Base excessの経過

じるようになって，重曹・イオン交換樹脂の服用もと

ぎれがちになり，定期的に外来に受診しなくなった．

術後6ヵ月に高K血L症，acidosisのコントロールが十

分に行なわれることなく死亡した．入院時に高度の高

K血症・acidosisが発現していたことより，術前よりの

腎機能障害にこの手術による負荷が加わり，これら電

解質の重篤な障害を起して死亡したものと推定された．

 6）小括

 Sha丘k法による尿路変更後の電解質の変動のうち，

血清Naは特異的な変化を示さなかった．血清Kの変

動は術後の経過，症例によって異なり，またKの異常

は心に対して重大な影響を持つため，定期的に測定し

てK剤の補給あるいはイオン交換樹脂の投与により血

清K値を補正することが必要である．血清Clはや

や高めにあり，acidosisは全例に認められた．この

hyperchloremic acidosisは一般に重曹の投与によって

コントロール可能であるが，症例8のごとくコントロ

ールを行なわなければ死に至るものと考えられ，術後

重曹の持続的な投与は不可欠であると思われる．また，

もしコントU一ル不能の場合には日影術などの処置を

早急に行なうことが必要であると思われる．BUNは

1例を除いて，ほぼ正常範囲にあった，

 4． レ線学的検討（Fig・7）

 両側尿管のacute angulationによるobstructive

anuriaのため，再手術を施行した症例4と再発性の

pyclonephritisのため両側腎痩を設置した症例6を除

いた7例について，術前・術後定期的に撲泄性腎孟造

影を行ない，術後の尿路の状態を検討した。排泄性腎

孟造影は主としてDIPで行なったが， IVPで造影

したものもある．排泄性腎孟造影の成績はnormal，
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Table 4・症例8の術後の電解質の変動

年月 日 Na K Cl BUN B．E． 備     考

51．6．24 141 48 105 25 一49 手術（術前の値）

6．25 141 48 105 25 一73

6．26 一65

6．28 148 44 118 29

6．29 一79
7  1 り53 44 119 21 一42

7． 5 144 45 113 18 一55 74肛門チューブ抜去

7．12 139 6 2 117 18 一で24 7：9より重曹4g投与

7．14 137 78 118 22 一148 重曹8gに増量

7．17 143 6」1 117 25 716よりカリメート20g投与

7．19 139 57 114 22 一87

7．21 140 5L2 110 19 一70 720よりカリメート20g，重曹10g

7．26 145 39 108 15 一Q1

7．28 141 3．8 102 15

8． 5 143 4．4 109 16

8． 7 145 45 111 17 一3．O

8． 9 141 5．3 115 23 一67 811退院，カリメート30g，重曹10g

10．12 141 53 105 44 一34
  、」「

Nレアチニン■5mg／d1

10．22 144 54 110 20

11．16 137 a歪 97 43 クレアチニン砿8

12． 3 カリメート10g

12．19 死亡

Normal

HydronephrosSs
 mild

Hydronephrosis
 moderate

Hydronephrosis
 severe

： i

i

f 1

i

術前  術後       術後   術後   術後

   1ケ月    1年  1年半 2年

 Fig．7，術後のレ線学的検討

術後

2年半
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hydronephrosis mild， hydronephrosis moderate，

hydronephrosis severeの4段階にわけて判定した．術

後3ヵ月から34ヵ月の，経過を観察しえた7例14腎の

うち，それぞれの最も最近の排泄性腎孟造影の成績は

normal 4腎， hydronepbrosis mild 6腎， hydroneph－

rosis moderate 2腎， hydronephrosis severc 2腎であ

る．無機能腎または腎摘除を行なったものは1腎もな

かった．

 腎の形態の術後の推移をみると，術後1ヵ月では14

腎のうちhydronephrosis moderateより悪い変化を

示したものはll腎あった．しかし，6ヵ月以上経過を

観察しえた4例8園圃norma13腎， hydronephros｛s

mild 3腎とかなり改善している．

 症例7の右側，症例8の両側がCordonnicr法によ

る尿管S状腸吻合であり，他の症例はKerr－Colby法

によるものであるが，ともに症例数が少なく，観察期

間の短かいものもあるため，両者の吻合法によう成績

を比較することはできない．自験例18尿管のうち，

15尿管にKerr・Colby法を採用しているが，これは

colocolostomyの併用のため， sigmoid loopは糞便に

直接接せず一一Ptの緩衝地帯となり，逆流防止は不必要

と思われ，手技が簡単なことによって選ばれている．

比較的良好に経過観察を行なっている症例2の排泄性

腎孟造影を検討してみると，術前は腎の形態，排泄能

に異常を認めなかったが（Fig・ 8），術後1ヵ月では左

15

hydronephrosis mild，右hydronephrosis severeと悪

化を示している（Fig．9）・しかし，術後10ヵ月以降よ

り左normal，右hydroncphrosis mildと改善してい

る（Fig．10）．

畿．

態

Fig・8・術前の排泄性腎孟造影（症例2）

侮

鈴

鵡

購鐸．

Fig．9・術後1ヵ月（症例2）

鷹籔藩

難

Fig・10・術後loヵ月（症例2）
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Table 5．術後の排尿・排便機能

回   数 排尿 ・排便機能
喩 観察期間（月）

日 中 夜間
失禁

尿と糞便の分離 識  別  感

1 1 8 1．O－15 2－3 ｛ 一 一

2 37 5－6 3－4 一 一 一

3 29 2時間毎 一
十 一

4 3 10－11 4－5 一
十 一

5 3 10－11 4－5 一
十 一

7 22 哩田沼毎 2－3 一
十 十

8 5 7－8 2－3 一
十 十

9 3 1時間毎 3時間毎 十 一 一

 5．術後の排尿・排使機能

 最も最近の術後の排尿・排便状態をTable 5に示

した．留置したsplint catheterおよびrectal tube抜

去後，一定の頻回排出期（1～3ヵ月）を経て，排出回

数はほぼ固定化する．その回数は日中5～15回，夜間

2～5回である．

 禁制保持については症例9が時に失禁を示す．症例

8は術後2ヵ月までときどき失禁を認めたが，以後は

消失している。

 術後の排尿・排便機能については排出予告感は全例

に生じたが，症例7，8を除いて排出前に尿と糞便の識

別感覚は獲得されていない．尿と糞便の分離は9例の

うち5例に生じた．以．tz：の排尿・排便機能はカテーテ

ル抜去直後より各症例に固定化されて，術後の経過に

よっても変化は認められていない．なお，女子症例の

場合，術前・術後の排尿形式に変化がないため特に問

題はないが，男子では集団生活の内で男子便所で排尿

できないことに抵抗を訴える症例もみられる．

考 察

 1．Shafik法による尿路変更について

 尿路変更術が行なわれる場合には，尿の貯溜と携泄

という膀胱の機能の再建を求めて，しばしば腸管が

利用される．現在最も広く行なわれているのはileal

conduitであるが，膀胱機能の再建という意味ではこ

の方法は遍当とはいい難い．腸管を尿道に吻合する方

法はこの意味では理想的といえるが，膀胱全摘除術の

根治性という意味で問題が残る．肛門括約筋を尿道括

約筋の代用とする方法にはureterosigmoidostomy，い

わゆるrectal bladder with intrasphincteric perineal

colostomyがある．しかし日常生活の便利さと，術式

の簡便きという点ではureterosigmoidostomyという

ことになる．一般に尿路の欠損を腸管で補充しようと

する術式では，術後に電解質障害，腎孟腎炎の発生，

腎機能障害，排尿・排便障害などの合併症が認められ，

腸管を利用する尿路変更術の実施に対して大きな障害

となっている．

 1971年 Shafikl）は colocolostomy を併用した

ureterosigmoidostomyを紹介している（Fig．1）． Colo－

colostomyを併用するため，腸内容物がsigmoid loQp

内のurcterosigmoidostomy部に接せず，ガス・糞便

が尿管へ逆流して上行性の尿路感染症の可能性を少な

くする．尿管口が腸内容物に接しないため，初期の合

併症としての尿管炎・腎孟腎炎，晩期合併症としての

狭窄の頻度が少なくなり，また吻合部での尿・糞便の

漏出の危険もより少なくなる．Sigmoid loop内には尿

のみが貯溜するため，膀胱としての容積がより大きく

なり，尿と糞便は別々に排泄される。しかも，手技が

簡単で従来のureterosigmoidostomyにわずかな時閥

的負担を加えるだけで，合併症の発症を最小限に防ぐ

ことができる．これらが本法の利点とされるもので，

Sha丘kは膀胱腫瘍20例に本法を施行し，そのうち12

人が腫瘍の再発もなく術後1～7年経過しているが，

上行性の尿路感染症，電解質障害の臨状症状の発現は

全くなく，ll例にIVP上で腎機能の改善を認めたと

述べている．また，12例全例が失禁を認めず，尿と糞

便は大体別々に排出し，まざることはまれであったと

いう，このようにSha丘k自身は本術式の利点と自験
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例の好成績を報告している．そこでわれわれの自験例

9例の成績とureterosigmoidostomy， rectal bladder，

ileal conduitによる成績とを，術後の電解質の変動，

腎孟腎炎の発生，尿路造影の応化，術後の排尿・排便

機能について文献的に比較・検討してみた．

 2．電解質の変動

 自験例では血清Naはほぼ正常域にあり，血清Kは

一一閧ﾌ傾向を示さず，血清Clはやや高めで， acidosis

は全例に認められた．BUNは1例を除いてほぼ正

常範囲にあった．9例のうち1例は重曹などの投与

が十分に行なわれず，術後6ヵ月に死亡している．

Hyperchloremic acidosisの発生頻度について，加

治2）はureterosigmoidostomyに最も高く，次いで一側

ureterosigmoidostomy兼他側ureterocutaneostomy，

ileoveSiCostomy， uretero－ileo－vesiCOstomy の順であ

ったと報告している． UreterosigmoidostQmy 後の

hyperchloremic acidosisの発生頻度についてはWilli－

amsら3）は51例中32％， Clarkeら4）は242例中42％1こ認

め，直接法によるureterosigmoidostomy例に48．5％

と最も高率に生じたと報告している．同じくsigmoid

を利用した rectal bladderについては，骨弁ら5）は

intrasphincteric colostomyを併用して44例に施行し，

hyPerchloremic acidosisで明らかな臨床症状を呈し

たものは7・3％にみられたとし，Staehlerら6）は12例

のStaehler法によるrectal bladderのうち，全例に

血清Clの異常はみられなかったと報告している．一

方，ileal conduitについて， Harbachら7）はazotemia

およびacid・sisが晩期合併症として3・5％にみられ

たと報告している．術後のBUNの変化については

Schmidtら8）は術前正常であった146人のうち，術後

上昇を示したものは24入16％に，術前異常値を示し

た20人のうち，正常あるいは改善したものは8人40％

であったと述べている．小児のilcal conduitについ

てはDelgadoら9）は術前BUNが正常であったもの

のうち，98％が術後も上昇を示さず，術前BUNの軽

度上昇を示したもののうち75％が改善したと報告して

いる．

 血清Na， K， BUNについてはSha丘k法も他の

尿管腸吻合術と同じく特異的な動きを認めていない．

Hyperchloremic acidosisはrectal bladderやijeaユ

conduitでは低頻度の発生であるが，本尿路変更およ

びureterosigmoidostomyでは一こ口に生じる傾向に

ある．Sh面k法による尿路変更術もcolocolostomyを

併用してsigmoid loop内に尿のみが一定時閲貯溜す

るため機能的にはrectal bladderと同じであり，術

後のhyperchloremic acidosisの発生頻度はrecta1

17

bladdcrと同程度と予想された．しかしながら，acidosis

は全例にみられ，9例のうち1例が重篤な障害のため

死亡している．このhyperchloremic acidosis発生の

高頻度の理由を考えてみると，Shafik法による尿路変

更術も従来のureterosigmoidostomyと同じく，尿は

sigmoid loop内に一定時間貯溜するとともに， sigmoid

loop内にとどまることなく尿が下行結腸へと上行性

に逆流する可能性もあると思われる．すると，尿の腸

管との接触時間および接触面積が大となり，尿の貯溜

容積が一定に限られているrectal bladderや尿の通

路にすぎないileal conduitに比べて，再吸収される

尿成分はずっと増加することになる．門門）のいうよ

うに，hyperchloremic acidosis発生の根底には腎機

能障害，術前および術後の上行性感染や尿管腸吻合部

の狭窄による腎機能障害の存在もあると考えられるが，

われわれの尿路変更後比較的短期間にすでにacidosis

の発生をみること，腎孟腎炎の発生頻度が低いのにか

かわらずacidosisが全例に生じたことや先に述べた

Sha丘k法およびureterosigmoidostomyの尿の動きか

ら考えてみると，腎機能障害よりむしろ．，再吸収され

た尿成分の増加による酸負荷の処理不能がhyperch－

loremic acidosisの高頻度の原因の主体であると想像

される。とにかく，自験例9例のうち王手が重篤な障

害のため死亡しており，林田ら10）がいうように本尿路

変更後にも，充分な水分の摂取，頻回排尿や残尿量の

軽減，減塩低蛋白食，大量の重曹投与などによって，

hypcrchloremic acidQsisの予防を行なうことが必要

である．

 3，術後の腎孟腎炎の発生について

 自験例において，術後！ヵ月までに9例中3例に

PyelonePhritisによると思われる発熱を認めたが，1

ヵ月以上経過した症例のうち観察中に1年に3回以上

の発熱発作を繰り返したものは1例もなく比較的発生

頻度は低いといえる．他の尿管腸吻合術後のpyelone－

phritisの発生についてみてみるとureterosigmoido－

sto皿yでは林田ら11＞は16例のうち8例50％に種々の

程度に発生をみたとし，Zinckeら12）は173例中26％に，

Williamsら3）は45％に， Clarkeら4）は790例中26％

に認めたと報告し，Lcadbetter法による吻合例に最

も低かったと述べている．Intrasphincteric colostomy

を併用するrectal bladderでは松田ら13）は早期（術

後1ヵ月以内）において34・1％に発症を認め，口口

期（1ヵ月～12ヵ月）で． ﾍ45．9％，後期（i2ヵ月以後）

でも37・0％に認められると述べている．また，40例77

尿管について，逆行性直腸造影によ．り腸尿管逆流の有

無をみているが，その発生頻度：についてはCordonnier
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法が高く，Goodwin法， Seromuscular folding法で

は低率であったという．

 一一：i方，ileal conduit術後のpyelonephritisの発生

頻度をみてみると，Harbachら7）の報告では244例申

10％，Schmidtら8）でi78例中23％，田崎ら・4）で109例

中2・9％となっている．したがって，ureterosigmoido－

stomy， rectal bladderに比べてpyelonephritisの発

生頻度は低いといえるが，Schmidtら8）は100例の

ileal conduit例に術後loopographyを施行し，71例

に両側の腸尿管逆流を認めたと報告している．

 Shafik法による尿路変更後のpyeloncphritisの発

生は他の3種の尿管腸吻合術に比して低いといえるが，

colocolostomyの併用によって腸内容物が尿管腸吻合

部に直接接せず，また尿のみがsigmoid loop内に貯

溜して膀胱としての容積が大きくなるため，上行性の

感染の機会を少なくさせるのが理由だと考えられる．

 4．術後の腎孟造影

 自験例の最：も最近の排泄性比孟造影の成績はnor－

mal 4腎， hydronephrosis mild 6腎， hydroncphrosis

moderate 2腎， hydronephrosis severe 2腎である．

術前異常を示した3腎のうち1腎が正常となり，術前

正常であった11腎のう．ち，正常となっているものは3

腎にすぎない，自験例18尿管のうち15尿管にKerr－

Colby法による尿管腸吻合法が採用されているが，各

種吻合法による術後山霊造影の成績について石川15）は

148腎尿管のureterosigmDidostomyで検討している．

正常腎尿管の吻合についてはCoffey 1法， Cordonnier

法，Kcrr－Colby法の3種中，術後の腎孟像はCordo－

nnier法が最：も障害が少なく， Coffey l法， Kerr－

Colby法は両者に比して明らかに劣る結果を得ている．

術前異常腎尿管ではCoffey 1法， Kcrr－Colby法に

比してCordonnier法は明らかにすぐれているが，

Coffey l法およびKerr－Colby法の間には差が認め

られないと述べている．また，林田ら11）はLeadbetter

法を採用してureterosigmoidostomyを施行している

が，術前正常の27腎のうち，排泄性腎孟造影で正常な

形態・機能を有するものは10腎（37．0％），軽度の腎

障害を認めるもの12腎（44．4％），高度の腎障害を認め

るもの2腎（7．4％），無機能または腎摘除をおこな

ったもの 3腎（11．1％）であったと報告している．

Intrasphincteric colostomyを併用したrectal bladder

については，柏井ら5）は40例76尿管のうち，IVPの所

見が術前正常のものが術後も正常，あるいは術前異常

のものが術後改善きれたものは55．8％であり，それぞ

れの吻合術式で成績を比較すると，Cordonnier法が

最：もよく，以下Goodwin法， Seromuscular folding

法の順であったと報告している．Ileal conduitについ

てはGrcgoryらエ6）は文献的に960腎のレ線的所見に

ついて検討をおこない，9％に悪化がみられたと述べ

ている．そして自験例81例156腎のうち，術前正常の

ものが術後も正常が51％，術前正常のものが術後悪化

8％，術前異常のものが術後改善17％と報告している．

Schmidtら9）， Eshoら17）の成績も同程度に良好であ

る．文献的に各種尿管腸吻合術のうちileal conduit

が，吻合法ではCordonnier法が最もすぐれた術後腎

孟像の成績を示している．しかし，われわれのSha丘k

法による尿路変更は決して満足できる結果を得ていな

い．術前腎孟像の異常を示した3腎のうち術後正常化

した1腎の吻合法は〔】ordonnier法であり，しかもこ

の症例の他側腎の吻合法はKerr－Colby法で術後も腎

一面の正常化を認めていない．自験例18腎のうち，15

腎にKerr－Colby法を採用しているが， colocolostomy

併用の利点を除外して尿管腸吻合術式を再検討する必

要があると思われる．

 5．術後の排尿・排便機能

 自験例8例の排出回数は昼問5～15回，夜間2～5回

で，失禁は1例のみに認めた．また，5例は尿と糞便

がほぼ分離して排出し，2例に排出前の尿と糞便の識

別感の獲得がみられた．

 腹部人工肛門を併用するrectal bladderについて

Ghoncimら18）は60例のうち，日申2～3回，夜間2回

以下の排尿回数の症例が最も多いが，夜尿症は40％

に認めたと述べている．また，柏弁ら5・19）はintra－

sphincteric colostomyを併用するrectal bladderに

ついて，術後の排尿機能は良好で一定の頻秘画を経て，

日申5～12．回，夜間1～5回に固定化するが，35例申

17例に夜尿症を認め，5例は連日夜尿を訴えている，

排便機能については術直後は全例とも失禁状態であり，

一般に緋便機能がほぼ完成するには術後3～6ヵ月を

要すると述べている．このような成績からみると，

rectal bladderに比べてShafik法による尿路変更後

の排尿・排便機能は良好であるといえる．

 以上，われわれのShafik法による尿路変更の経験は

未だ9例にすぎず，尿路変更法としての評価を加える

には症例数も少なく，術後の観察期間も短かいが，現

在までのこの尿路変更の成績を文献的に他の尿路変更

ureterosigmoidostomy， rectal bladder， ileal conduit

と比較・検討してみた．術後の電解質，腎孟像の変化

に決して満足できる成績ではなく，他の尿路変更に比

してより良好であるとはいいがたい．しかし，colocolo－

stpmyの併用のためか，術後の腎孟腎炎の発生は低率

で，術後の排尿・排便機能も満足すべき症例がみられ
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た．特に女子の膀胱膣痩例には術後の排尿形式に変化

がない，長年にわたる尿失禁およびそれによる外陰部

の慢性皮膚炎からの解放のためか，抵抗なく受け入れ

られている．

結 語

 1・Shafik法による尿路変更9例について報告し，

術後の電解質の変動，尿路の変化，腎孟腎炎の発生，

排尿・排便機能について検討した．

 2．9例の対象疾患は膀胱癌6例，膀胱膣痩3例，

男子5人，女子4人で手術時の年齢は44歳より66歳で

あった．術後の観察期聞は3ヵ月より3年1ヵ月にお

よぶ．

 3・手術死は1例もなかったが，現在まで5例の死

亡例があり，そのうち2例は癌再発，1例は心筋梗塞

による死亡例であった．残りの2例は電解質不均衡に

よる死亡例で，そのうち術前より腎障害の認められた

1例では十分目follow upができず，重篤な障害のた

めに死亡したと推定きれるものであった．

 4・術後血清Na， BUNに特異的な変化はみられな

かった．血清Kの変動は各症例により異なるが，1例

に重篤な高K血症を認めた．全例にhyperchloremic

acidosisが生じ，術後重曹の持続的な投与が不可欠で

あると思われた．

 5・術後1ヵ月までに9例中3例に腎孟腎炎による

と思われる発熱を認めたが，1カ，月以上経過した症例

のうち観察中に1年に3回以．ヒの発熱発作を繰り返し

たものは1例もなかった．

 6．排泄性腎孟造影で術前正常であった11腎のうち，

正常を維持したものは3腎で，術前異常を示した3腎

のうち1腎が正常となった．

 7．尿・糞便の排出回数は日出5～15回，夜間2～

5回で，1例のみに失禁を認めた．5例に尿と糞便の

分離がみられた．

 8・今回の本尿路変更の成績は他の尿路変更法と比

較してより満足できるものとはいいがたいが，

colocolostomyの併用は興味深い考え方であり，今後

きらに検討きれるべきものと思われる．

 稿を終わるのにのぞみご指導，ご検閲をいただいた恩師西

浦常雄教授，河田幸道助教授に深謝します．本論文の要旨は

第64回日本泌尿器科学会総会において発表した．
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