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Clinical charts of 95 patients who underwent holmium laser enucleation of the prostate (HoLEP)

between May 2012 and January 2016 were reviewed for complications and their causative factors, as well as

treatment outcomes. Of 23 intraoperative complications and 3 cases of prolonged post prostatectomy

incontinence, 23 incidents (89%) occurred within the initial 20 cases performed by each surgeon. The

details of the intraoperative complications were : bladder injury, 6 (6.3%) ; perforation at 6 o’clock beneath
the bladder neck, 2 (2.1%) ; capsular perforation, 4 (4.2%) ; and equipment failure, 9 (9.5%). Bladder

injury and capsular perforation resulted from poor hemostasis, while perforation beneath the bladder neck

resulted from forceful retrograde dissection under disorientation. Excessive tension in the external sphincter

during retrograde dissection, but not antegrade, could lead to prolonged incontinence. HoLEP improved

bladder outlet obstruction subjectively and objectively. During the initial phase of HoLEP, adequate

hemostasis and meticulous plane dissection at the bladder neck and antegrade dissection at the apical portions

are of paramount importance to prevent significant surgical complications.

(Hinyokika Kiyo 64 : 207-212, 2018 DOI : 10.14989/ActaUrolJap_64_5_207)
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緒 言

ホルミウムレーザー前立腺核出術（holmium laser

enucleation of the prostate : HoLEP）は1998年に Gilling

ら1)によって提唱された前立腺肥大症（benign pros-

tatic hyperplasia，BPH）に対する術式である．本邦

の，男性下部尿路症状・前立腺肥大症診療ガイドライ

ン2)では推奨グレードAの術式であり，治療効果に関

しては，国際前立腺症状スコア（international prostate

symptom score，IPSS），生活の質（quality of life，IPSS-

QOL），最大尿流量において経尿道的前立腺切除術

（transurethral resection of the prostate，TURP）と同等

であることが示されている3~6)．合併症としては，被

膜穿孔，膀胱損傷，術後一過性尿失禁などの他，難治

性尿失禁が0.5∼2.4％に生じるとする報告もある7)．

TURP 同様，HoLEP にも20∼50例程度でプラトーに

達するラーニングカーブが存在することが示されてお

り8)，導入期には合併症の発生に十分に注意するとと

もに，発生した合併症に対する適切なマネジメントを

行う必要がある．しかし，導入期の合併症に関するま

とまった報告は少ない．そこで，今回われわれは，

HoLEP 導入後の95例で経験した合併症と HoLEP の

効果について検討した．

対 象 と 方 法

2012年 5月から2016年 1月までの間に東邦大学医療

センター大橋病院にて HoLEP を施行された95例を対

象とした．術中ならびに術後合併症について，診療録

と術中映像記録を後方視的に検討し，2012年 5月から

2015年 8月までに施行された初期40例（ 2名の術者そ

れぞれの初期20例）と2013年 8月から2016年 1月まで

に施行された55例（ 2名の術者それぞれの21例目以

降）に分けて比較検討を行った．術後合併症の重症度

は，Clavien 分類のグレードに準拠して分類した．治
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Table 1. Baseline patient characteristics (mean±
SD)

項目 結果

年齢，歳 70.1±6.8

推定前立腺体積，ml 67.9±24.6

術前 PSA，ng/ml 6.3±4.8

IPSS 18.2±7.8

IPSS-QOL 4.7±1.1

OABSS（質問 3 ≧ 2点，n＝23) 7.6±2.4

最大尿流量，ml/s（排尿量 150 ml 以上，n＝
29) 8.9±3.2

残尿量，ml 83.8±57.9

経過観察期間，月 15±10.1

心血管疾患併存率*，％（n＝21) 22

* 抗血栓療法の調整を要した症例．

Table 2. Perioperative index up to case 40 and case
41 or later (mean±SD)

項目
40例目まで
(20例目まで/
術者)

41例目以降
(21例目以降/
術者)

p

手術時間，分 164±61.5 130.6±44.1 0.012*

核出重量，g 39.4±22.3 39.2±17.8 0.4831*

Hb 低下（術
後 1 日），g/
dl

1.2±0.9 1.1±0.9 0.411*

尿道カテーテ
ル留置期間，
日

4.1±2.3 3.2±1.6 0.0084*

退院までの期
間（術 後 か
ら），日

8.5±3.7 5±1.8 ＜0.0001*

術中合併症 20 3 ＜0.0001**

* unpaired test, ** χ
2 test.

* t 検定，** カイ二乗検定．

Table 3. Operative complication up to case 40 and
case 41 or later cases

術中合併症
40例目まで
(20例目まで/
術者)

41例目以降
(21例目以降/
術者)

経尿道的前立腺切除術への
移行 2 0

膀胱損傷のため開腹核出術
へ移行 2 0

膀胱頸部 6時直下の穿孔 2 0

被膜穿孔 4 0

モルセレーターによる膀胱
粘膜損傷 4 0

モルセレーター不調による
手術時間延長 5 3

モルセレーター故障による
開腹腺腫摘除 1 0

療効果については，手術前後の IPSS スコア，過活動

膀胱症状スコア（overactive bladder symptom score，

OABSS），IPSS-QoL スコア，最大尿流量，残尿量，

PSA の推移を，最終評価時点のデータを用いて検討

した．

HoLEP の導入に際しては，他施設プロクターの手

術見学のあと最初の 2例をプロクターによる直接指導

のもとに施行し，その後は TURP の実施歴が10年以

上ある泌尿器科指導医 2名で施行した．ただし，後半

の35症例においては，手術の一部を，指導医取得前の

専門医あるいは後期研修中の泌尿器科医にその技量に

応じて一定時間（45∼60分）担当させた．HoLEP の

術式は原則的に遠藤ら9)が報告した尖部順行性核出法

による three lobe technique で施行した．内視鏡は当初

26 Fr 持続潅流式切除鏡（KARL STORTZ 社製）を使

用したが，2014年12月より患者侵襲の軽減のため，

24.5 Fr の Wolf 社製のものに変更した．レーザー発

生装置は Lumenis 社製 VersaPulse Select を使用し，出

力は 2. 0 J× 40 Hz（80 W）で実施した．レーザー

ファイバーは Slim Line 550 μm（LUMENIS 社製）を

用いた．モルセレーションには Lumenis 社製 Versa

Cut System を使用し，内視鏡は当初 Karl Storz 社製硬

性腎盂鏡を使用したが，2014年12月より Wolf 社製硬

性腎盂鏡に変更した．

なお，当院では，HoLEP の術者には手術映像記録

を手術後24時間以内に確認することを義務付けてお

り，合併症を認めた症例に対しては，月 1回実施して

いる手術手技検討会で手技を供覧して問題となった手

技を確認のうえ対策を検討した．

PSA に関しては，術前 4 ng/ml 以上の症例に関して

は全例 MRI 検査を施行し，画像上悪性所見が疑われ

た場合は前立腺生検を施行した．

データは平均 ±SD で表記し，連続変数については

paired t-test あるいは unpaired t-test，カテゴリー変数

についてはカイ二乗検定を用いて検討を行い（JMP

ver 10），P＜0.05 を統計学的に有意とした．

結 果

患者背景を Table 1 に示した．併存疾患としては，

抗血栓療法の調整を要する心血管系疾患の合併が21例

（22％）に認められた．抗凝固薬もしくは抗血小板薬

の休薬，ヘパリン置換については，当院循環器内科に

相談し，個々の症例ごとにその中止期間や再開時期を

確認した．BPH に対する術前内服薬としては，α1 遮

断薬が85例（90％），デュタステリドが17例（18％），

抗コリン薬が 3例（ 3％，全例 α1 遮断薬との併用）

であった．HoLEP 時に膀胱結石の破砕が 10例

（11％） で施行された．HoLEP 後の病理結果では前

立腺癌が11例（12％）において認められ（pT1a 10例，

pT1b 1例），全例監視療法が選択されたが，最終経過

観察時点で治療介入が必要となった症例はなかった．

2名の術者の 1∼20例目までの40例と21例目以降の

55例における周術期指標と術中・術後合併症を Table

2∼4 に示した．後半35例で教育目的のために指導医
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Table 4. Postoperative complications up to case 40
and case 41 or later cases

Clavien
分類

項目
40例目まで
(20例目まで/
術者)

41例目以降
(21例目以降/
術者)

I
一過性尿閉 1 2

尿道狭窄 0 3

II

有熱性尿路感染症 0 1

輸血を要する後出
血 2 2

6カ月以上持続す
る尿失禁 3 0

IIIa
経尿道的緊急止血
術 1 0

Table 5. Treatment results

項目 n 手術前 手術後 p*

IPSS 45 18.5±8.2 5.4±3.7 0.0008

IPSS-QOL 45 4.6±1.2 1.7±1.3 ＜0.0001

OABSS ** 19 7.4±2.5 3.5±2.1 ＜0.0001

最大尿流量，
ml/s *** 14 9.6±3.0 27.9±14.7 0.0008

残尿量，ml *** 14 68.5±59.1 31.4±21.3 0.0238

* paired test.
* 対応のある t 検定，** 術前 Q 3≧2 以上の症例，*** 術
前後で排尿量 ≧150 ml 以上の症例．

取得前の専門医や後期研修医が手術の一部を担当した

にも関わらず，手術時間は，40例目までと41例目以降

とを比較すると約42分短縮していた（p＝0.012）．

術中合併症は23件生じたが，そのうち20件（87％）

が初期40例で生じていた（p＜0.0001，Table 3）．オ

リエンテーション不足で腺腫に切り込んでしまった結

果，HoLEP 継続が困難と判断した 2例で TURP への

移行を要したが，TURP 移行後は問題なく切除が完

遂された．開腹核出および止血術への移行を要した 2

症例の原因は，いずれもオリエンテーション不足にあ

り，レーザーによる筋層に至る膀胱損傷を生じ，動脈

性出血部位の同定が困難で開腹移行が安全と判断し

た．この 2例の前立腺体積は 84，122 ml と比較的大

きく同一術者の13ならびに20症例目であった．手術ビ

デオを検討したところ，前者の症例は，腺腫と外科的

被膜の境界が癒着のために不明療な症例であった．オ

リエンテーションが不十分なまま何とか片側の腺腫を

核出しえたものの，対側の腺腫核出時に膀胱頸部 6時

でオリエンテーションがつかなくなり尿管口近傍まで

膀胱筋層がレーザーで切開され，出血のコントロール

が困難と判断し開腹移行となった．後者の症例は，核

出中の出血が多かった症例であり，前立腺は核出しえ

たもののモルセレーション時に視野が得られなくなり

開腹移行となった．開腹時には膀胱内の大量の凝血塊

と膀胱後壁の深筋層に至るレーザーによる鋭的な裂傷

を認め，同部よりの動脈性出血が確認された．膀胱頸

部6時直下を大きく穿孔した 2 症例の前立腺体積は

78，82 ml で同一術者12ならびに15例目であった．膀

胱頸部背側で手前から膀胱方向へ鈍的剥離操作を繰り

返したため，輪状筋の直下で被膜が大きく裂ける形の

損傷を来たしていた． 2例中 1例では透視下でのカ

テーテル挿入を要した．頸部以外の被膜穿孔（n＝4）

は，膀胱頸部近傍10∼11時もしくは 1∼ 2時で生じて

いたが，剥離面の修正により HoLEP 完遂が可能で開

腹ドレナージが必要であった症例はなかった．モルセ

レーターならびにレーザー発生装置には， 3年で11回

の修理を必要とする不具合が生じた．モルセレーター

については，2012年10月からの 3 回にわたる不具合

（フットスイッチ断線，バキューム圧低下，バキュー

ム速度低下）に対する修理後，2013年11月に Versa

Cut System の全交換を行った．その後は2014年 3月に

ピストン運動不良による部品交換を行ったことを除い

ては問題を生じていない．一方，レーザー発生装置は

2013年 1 月以降， 6 回の不具合（電源が入らない 2

回，キースイッチ不良 2回など）が認められた．開腹

移行した 1 例は，モルセレーターによる吸引圧が弱

く，考えうる限りの処置を実施したが改善が得られ

ず，家族と相談の上で開腹手術となった．

術後合併症を Table 4 に示した．術後尿道狭窄は 3

例で認められ，外尿道口狭窄が 2例，前部尿道狭窄が

1例であった．前部尿道狭窄症例は，尿道狭窄に対す

る頻回の治療歴を有する症例であり HoLEP 後 6カ月

目に口腔粘膜を使用した尿道形成術が施行された．尿

失禁については，術後半年以上持続する症例は同一術

者 3，6，7例目において認められ，術後 9カ月で改

善 1例，14カ月時点で持続 2例であった．手術ビデオ

上，いずれもオリエンテーションを失ったために尖部

における剥離が順行性（膀胱頸部から尖部方向）では

なく逆行性（尖部方向から膀胱頸部方向）となってし

まい，尿道括約筋が膀胱方向に過伸展されていると考

えられる所見が認められた．後出血は 5例に認めら

れ， 1例で経尿道的止血術を要した．

治療効果（Table 5）においては，IPSS，OABSS，

IPSS-QOL，最大尿流量，残尿量は術後に有意な改善

を認めた．なお，PSA も術前 6.9±5.0 ng/ml から術

後 1.4±1.3 ng/ml（p＜0.0001）と有意に低下した．

また，手術時に尿閉であった16例（17％）は全例自排

尿可能となり，術後の最大尿流量は 23.2±13.6 ml/

秒，残尿量は 26.5±4.8 ml であった．

考 察

今回，われわれは術者 2 名によるHoLEP手術導入

期の合併症についての検討を行った．導入期において

はモルセレーター関連の合併症以外では，膀胱損傷，
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被膜穿孔が多く，これらの合併症に共通する要因とし

ては，出血のコントロールが不良であることに起因す

るオリエンテーション不足が挙げられた．

HoLEP 導入期における合併症を詳細に検討した報

告は少ない．われわれの検討では，術中合併症の発生

時期は同一術者の初期20例までに集中していた．この

結果は，初期のラーニングカーブが20∼50例前後8)と

されていることと一致していると考えられた．以下主

たる合併症に関して考察を行った．

膀胱損傷

レーザーによる膀胱損傷に関する報告は，調べえた

限りでは認められなかった．自験例の原因では，出血

により視野不良のために膀胱粘膜に接触させた状況に

気付かず，膀胱筋層までレーザーで切開してしまった

ことにあると考えられた．膀胱筋層からの比較的太い

動脈からの出血はレーザーでは止血が困難となること

が予想され，腺腫核出時のオリエンテーションの維持

と確実な止血操作の重要性を再認識させられる結果で

あった．また，Lumenis 社製 Versa Pulse Select の 100

W までのホルミウムレーザー発生装置におけるパル

ス幅は可変式ではなく，動脈性出血に対して止血を試

みる場合，衝撃波による作用が強い一方，熱効果が弱

いという弱点がある．つまり，凝固層が形成されて

も，継続して高出力のエネルギーの出力を試みると凝

固層が破壊されてしまい止血が困難なことがある．こ

のため，レーザーによる止血に関しては万全ではない

ことを念頭に，止血困難な場合には躊躇せず，TURP

に用いるループ電極での止血を検討すべきである．

モルセレーターによる膀胱損傷は HoLEP の合併症

として特徴的なものであり0.5∼18.2％認められ，膀

胱穿孔は0.5％とされる7)．自験例でも初期40例中 4

例（10％）においてモルセレーターが原因で膀胱粘膜

までの損傷を生じていた．モルセレーションを行う前

に十分な止血を行い膀胱内の視野を確保しておくこと

と，膀胱を十分充満させ膀胱粘膜との距離を保ちモル

セレーターとの接触を避けるようにすることが重要で

ある7)．また，手術室スタッフへ灌流液がなくならな

いように留意するよう指導することも，モルセレー

ターによる吸引砕屑を安全かつ円滑に行うためには重

要である．

被膜穿孔

被膜穿孔は，単一施設の100例以上をまとめた後ろ

向き研究によれば，0. 3∼1. 9％の発生率とされ

る10~14)．被膜穿孔の原因としては，腺腫が小さい場

合あるいは前立腺の線維化が強い場合などに，腺腫と

被膜との間の剥離面が明確でないことが挙げられ

る15)．自験例で被膜穿孔を生じた 4例の核出重量は

20∼61 g（中央値 33 g）と極端に小さな腺腫ではな

かった． 4例の穿孔部位は，頸部近傍の10∼11， 1∼

2時であった．TURP における穿孔は頸部 6，4およ

び 8時が多いと指摘されるが16)，HoLEPにおける被

膜穿孔の好発部位に関する報告は調べえた限りではな

かった．頸部近傍の10∼11， 1∼ 2時に穿孔が集中し

た原因として，1）線維性の組織束（anterior fibromus-

cular stroma : AFS）の厚さに個人差が大きいこと17)，

2）腺腫と被膜の剥離面へ到達するまでのメルクマー

ルが乏しいこと，3）動脈性出血に対して，レーザー

を被膜面に対して鋭角に照射して止血を行っていたこ

と，などが挙げられる．1），2）の結果，剥離面への

到達が容易な 4∼ 5もしくは 6∼ 7時方向と比べ，剥

離層がやや深くなり易い可能性がある．3）に関して，

設楽ら18)は，被膜剥離面に対して90度近い角度をつ

けて接着させた状態で 80 W 以上の高出力エネルギー

を 3秒以上照射するべきではないとしている．被膜近

傍の出血に対しては，出血点をよく確認した上で被膜

に対して接線方向にレーザーを照射することにより，

高出力でも深達度を浅くかつ，凝固層を広く形成し，

穿孔を生じることなく止血することが可能である18)．

さらに，レーザー出力を 20 W ほどの低出力に変更し

て出血点に近接させ十分に止血する方法も被膜面から

の出血に関しては安全性が高いと考えられる．

膀胱頸部直下の穿孔

膀胱頸部直下の穿孔は0.5％で生じるとされる14)．

その原因としては，膀胱鏡の挿入時の穿孔が挙げられ

ているが14)，これは中葉の直下で内視鏡が貫通する

というものであり，今回の検討での穿孔はこれとは異

なる機序によるものである．自験例での膀胱頸部 6時

方向での損傷の原因としては，オリエンテーションを

失った状況下での膀胱方向への強引かつ複数回の鈍的

剥離が考えられた．この状況を回避するために，岩本

らが膀胱頸部12時において輪状被膜線維といった解剖

学的なメルクマールを設定し，しっかり認識するよう

にしたことによりオリエンテーションを保ったよう

に19)，われわれも，頸部 6 時で輪状筋を目印として

頸部沿いに水平方向に愛護的な剥離を進め膀胱頸部を

可及的に温存することが重要と考え，そのような剥離

方法に変更して以降はこの合併症は認められなくなっ

た．また，HoLEP における術後膀胱頸部硬化症は

1.2％と報告されているが20)，われわれの検討では認

められなかった．この点に，膀胱頸部を可及的に温存

することが寄与しているかに関しては今後の検討課題

である．

尿失禁

一過性尿失禁は HoLEP 施行例の10.7∼16.6％で生

じ80％の症例では 3カ月以内に改善が認められると報

告されている7,21)．単一施設で後方視的に検討された

391例の HoLEP 症例の報告において，失禁形態は，

排尿後尿滴下8.4％，切迫性失禁7.4％，腹圧性失禁は
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4.1％であった．術後尿失禁は，術前 IPSS スコアや

OABSS スコアとの関連性はなく，年齢と総手術時間

との間に有意な関連が認められた20)．自験例では 3

例において遷延性の腹圧性尿失禁が認められ，その平

均年齢は76歳と高く，総手術時間も185分と長い傾向

にあった．尿失禁の要因としてはオリエンテーション

を失ってしまい尖部での操作が逆行性の剥離になって

しまったことによる括約筋の過伸展が一因と考えられ

た ．遠藤らの報告では，順行性剥離を採用すること

により尿失禁は25.2％から2.7％へと改善し9)，青木

らの報告でも順行性と逆行性剥離において術後 3カ月

での尿失禁の割合がそれぞれ 3，15％と順行性剥離で

有意に低率であった22)．順行性剥離では括約筋の過

伸展が回避され，再現性をもって尖部で帯状になった

粘膜の同定，切離が可能であり，尿失禁の率が低くな

ると考えられる．また括約筋近傍ではレーザーを低出

力にすることにより熱ダメージの減弱を図ることも可

能である．われわれの検討では，当初オリエンテー

ションを保てず尖部での逆行性操作が散見されたもの

の，尖部における順行性剥離を徹底し，同部において

はレーザー出力を 80 W から 20 W ほどへ変更し愛護

的な器械操作をする事により41例目以降では 6カ月以

上持続する尿失禁は認められなくなった．

器械の不具合

モルセレーターの不具合に関しては，調べえた限り

では記載のあった報告は 2編と少なく HoLEP 施行例

の1.9∼3.7％で認められるとされ11,14)，その原因と

して，砕切する刃の故障が報告されている．われわれ

の検討では，モルセレーター関連器械だけでなく，

レーザー発生装置にも 9件（9.5％）の問題を認めた．

機器別のトラブル割合は，ホルミウムレーザー発生装

置本体が30％，フットスイッチのトラブルが30％，ス

リムラインの消耗性損傷が40％を占めていたとの報告

があるが23)，レーザー発生装置本体とフットスイッ

チの不具合は，特発的な現象が多く使用前の点検では

発見が難しいとされる23)．このため，HoLEP の実施

に際しては，特発的な機器の不具合が一定の割合で生

じることを念頭に，術中レーザー発生装置本体もしく

はモルセレーターの不具合へのバックアップ体制とし

て，TURPが実施可能な態勢をとっておく必要があ

る．自験例ではモルセレーターの不具合による腺腫の

砕切が困難で開腹手術へ移行した症例が 1例認められ

た．器械の不具合によりレーザーを用いた手術の続行

が困難であるときは，腺腫が核出される前であれば，

後日 TURP を施行したり，核出された組織がかたく

細切が困難で，手術時間の大幅な延長が見込まれる場

合は，後日，腺腫の弾性が脆弱化してからモルセレー

ターを施行することも可能である24)．さらに，自験

例からは，モルセレーター機器の作動状況を術中に正

しく把握すること，バックアップ器械のセッティング

をふくめた手術室スタッフの教育を行うことも大切で

あると考えられた．また，今回の検討においては重篤

な合併症が導入期に認められたことは反省点として挙

げられ，単一施設においてパイオニアとして HoLEP

を導入する際にはプロクターによる複数回の指導が必

要である可能性が示唆された．

HoLEP の治療効果に関しては，TURP とのランダ

ム化比較試験群において25)，IPSS の変化はそれぞれ，

−17.5∼−19.9 vs −13.4∼−17.7，最大尿流量の変

化は ＋13.8∼20.2 ml/秒 vs ＋9.5∼21.8 ml/秒と，

TURP に比べて遜色のない効果が示されている．わ

れわれの検討でも，IPSS の変化は −13.1，最大尿流

量の変化は ＋18.3 ml/秒と有意な改善が認められ，

HoLEP は膀胱出口部閉塞の解除に有効な手術法で

あった．

結 論

HoLEP の導入期には，安全性の観点から，1）機器

の作動状況に常に留意すること，2）止血を十分に行

い良好な視野の下で核出とモルセレーションを実施す

ること，3）レーザーの照射角度や出力などの止血に

対する技術的事項を遵守し，止血困難な場合には

TUR による止血に切り替えること，4）膀胱頸部で

は頸部の輪状筋に沿った剥離を心がけること，5）尖

部においては順行性剥離を徹底すること，6）オリエ

ンテーションを失いやすい大きな BPH 症例は回避す

ること，などが重要であると考えられた．

本論文の主旨は第29回日本泌尿器内視鏡学会総会で発表し

た．
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