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A 69-year-old man presented with gross hematuria. Cystoscopy revealed a large papillary tumor

occupying the bladder. Magnetic resonance imaging showed a large bladder tumor more than 8cm in

maximum diameter, suspected to be muscle-invasive disease. We performed the 1st transurethral resection

of bladder tumor (TURBT) for the main purpose of pathological confirmation. Histopathological findings

of the resected specimens showed urothelial carcinoma, low grade pTa. We performed subsequent

treatments with TURBT twice, resulting in complete resection. The histopathological findings showed the

same results as those of the 1st TURBT conclusively, which was consistent with non-muscle-invasive bladder

cancer. He received intravesical instillation of pirarubicin eight times in total and has remained free from

recurrence for more than 26 months after the final TURBT.

(Hinyokika Kiyo 67 : 37-41, 2021 DOI : 10.14989/ActaUrolJap_67_1_37)
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緒 言

膀胱癌に対する治療の第一選択は TURBT であり，

病理学的に筋層浸潤が確認できない限りは完全切除を

目指すことが基本である．しかし，巨大膀胱癌におい

ては，出血量と手術時間の点で根治的な TURBT も

侵襲性が高い1)．実際に，最大径 8 cm を超える巨大

膀胱癌を TURBT で完全切除した症例報告は少な

い2,3)．

今回，術前に筋層浸潤が疑われたが，複数回の

TURBT とピラルビシン膀胱内注入にて長期無再発を

得られた最大径 8 cm を超える巨大筋層非浸潤性膀胱

癌の 1例を経験したので，文献的考察も交えて報告す

る．

症 例

患 者 : 69歳，男性

主 訴 : 肉眼的血尿

既往歴 : 脳出血（右半身麻痺），手術歴なし

生活歴 : 喫煙歴あり（20∼59歳，40本/日）

職業歴 : 会社員，染料や化学薬品などを取り扱った

ことはない

家族歴 : 特記事項なし

現病歴 : 7日前より認める肉眼的血尿の精査目的に

当科紹介となった．

入院時現症 : 身長 171 cm，体重 72 kg

検査所見 :

血液生化学 : WBC 7,300/μl（好中球数 4,290/μl，

リンパ球数 2,270/μl），RBC 559万/μl，Hb 16.1 g/dl，

Plt 25.6万/μl，Cre 0.82 mg/dl，BUN 13.5 mg/dl

尿検査所見 : 潜血 3＋，白血球 ＋，RBC ≧100/

HPF，WBC 10∼19/HPF，細菌 −

尿細胞診 : Class III

画像所見 :

膀胱鏡検査 : 膀胱内に充満する乳頭型腫瘍を認め

た．

骨盤造影 MRI 検査 : 後壁から左側壁を中心に内腔

へ突出するように大きく発育する最大径 8.8 cm の有

茎性腫瘍を認めた．主腫瘍以外に右側壁に腫瘍性病変

を認めた．腫瘍の主座と思われる左尿管口付近におい
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Fig. 1. MRI at diagnosis. (A) T2-weighted imaging,
and (B) dynamic contrast-enhanced imaging.
A large tumor is located by the left ureteral
orifice, with suggested interruption of the
low-signal-intensity line representing the
integrity of the muscularis layer (white
arrows). (C) Diffusion-weighted imaging
shows a low-signal-intensity stalk in the
hyperintense tumor (arrow head).
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Fig. 2. Histopathological findings of the tumor spe-
cimens show low-grade papillary urothelial
carcinoma (hematoxylin and eosin staining,
(A) ×20 and (B) ×200, respectively). (A)
Papillary structures with relatively orderly
appearance, and (B) mild nuclear irregu-
larity and pleomorphism are identified.

て，T2 強調画像およびダイナミック造影検査で筋層

を示す低信号層に一部途絶を認めた（Fig. 1A，B）．

一方，拡散強調画像では，筋層非浸潤の特徴である腫

瘍茎の低信号域は残存していた（Fig. 1C）．

胸腹部単純 CT 検査 : 明らかなリンパ節腫大や遠隔

転移は認められなかった．また，両腎とも水腎症は認

められなかった．

臨床経過 : 上記検査所見から，膀胱癌 cT2N0M0 を

疑い，組織型および最深達度の評価目的に2017年 9月

X日全身麻酔下に TURBT を施行した（手術時間 :

85分）．膀胱内に腫瘍が充満していたため，腫瘍の茎

が確認できず，広基性腫瘍の可能性が否定できなかっ

た．また，主腫瘍の周囲に小さな有茎性乳頭型腫瘍を

認めた．完全切除は困難と考えられ，表層中心の腫瘍

および深部の腫瘍に分けて腫瘍を可及的に切除し標本

を回収した．右尿管口は確認できたが，左尿管口は確

認できなかった．病理組織診結果は，低異型度非浸潤

性乳頭状尿路上皮癌（urothelial carcinoma（UC），low

grade（LG），pTa）であった．術前画像検査では筋層

浸潤癌の可能性を疑っていたが，筋層浸潤の有無を組

織学的に確認できなかったため，筋層浸潤の確認また

は完全切除を達成できるまで TURBT を繰り返す方
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針とした．

可及的な腫瘍切除と筋層浸潤の有無を再評価する目

的で，2017年 9 月X＋ 7 日に 2 度目の TURBT を施

行した（手術時間 : 254分），大部分の腫瘍切除を行

い，完全切除可能と判断したが，手術が長時間とな

り，終了とした．病理組織診結果は，UC，LG，pTa

であった．2017年10月に 3 度目の TURBT を行い

（手術時間 : 111分），肉眼的に完全切除を達成した．

病理組織診結果は UC，LG，pTa であった（Fig. 2）．

以上の所見を踏まえ，膀胱癌 pTaN0M0 の最終診断と

なった．

術後ピラルビシン 30 mg 膀胱注入療法を計 8回施

行した．2018年 1月に膀胱鏡検査で左尿管口付近に発

赤の強い不整粘膜を認め，尿細胞診も class III を示し

ていた．再発の可能性を否定できなかったため同 2月

に TURBT を施行した，病理組織診検査では悪性所

見を認めなかった．最終 TURBT 後26カ月，尿細胞

診は陰性を維持しており，明らかな再発所見なく経過

している．

考 察

今回，術前の画像検査で筋層浸潤が疑われたが，複

数回の TURBT とピラルビシン膀胱内注入療法によ

り完全切除でき，長期無再発を得られている巨大筋層

非浸潤性膀胱癌の 1例を経験した．

一般的に膀胱癌はサイズの増大に伴い筋層浸潤の可

能性が高くなると報告されており4)，実際に本報告の

ように最大径 8 cm を超える巨大筋層非浸潤性膀胱癌

の報告は少ない2,3)．

進藤ら5)は腫瘍径 50 mm 以上を基準の 1つとし，

TURBT による完全切除を試みた巨大膀胱腫瘍の 7症

例を報告している．腫瘍径は 50∼95 mm（中央値 67

mm）で， 7例中 5例が筋層非浸潤性膀胱癌であった

と報告しているが，病理結果の多くは pT1 または

high grade であり，本症例のような pTa，low grade の

巨大筋層非浸潤性膀胱癌は少なかった．

膀胱癌の筋層浸潤の評価には MRI 検査が有用とさ

れている6)．さらに近年では MRI の T2 強調画像，

拡散強調像，ダイナミック造影像の所見から 5段階の

カテゴリー分類で筋層浸潤の確率を評価する Vesical

Imaging-Reporting And Data System（以下 VI-RADS）

が報告され，MRI 検査での局所診断の標準化が期待

されている7,8)．VI-RADS では，腫瘍の信号・造影効

果が筋層外へ及ぶ場合をカテゴリー 5，筋層内へ及ぶ

場合をカテゴリー 4，筋層へ及んでいない場合はカテ

ゴリー 3以下に分類される．拡散強調像で低信号を呈

する粘膜下層（stalk または inner layer と表現される）

が保たれている場合はカテゴリー 2以下に分類され，

さらに腫瘍径が 1 cm 以下の場合はカテゴリー 1とな

る．本症例はカテゴリー 4に相当する筋層浸潤が疑わ

れたが，stalk 所見も認められた．奥村ら3)は本症例と

同様に MRI T2 強調像で筋層浸潤が疑われた最大径

83 mm の巨大膀胱腫瘍を報告しているが，MRI 拡散

強調像での stalk 所見が筋層非浸潤の判断に有用で

あったと論じている．膀胱癌における MRI 診断で

は，撮影時の十分な膀胱拡張が正確な診断に重要で，

拡張が不十分な場合は overstaging につながりえる7)．

腫瘍が巨大な場合，腫瘍体積の影響で十分な膀胱拡張

を得られない可能性がある．本症例では膀胱拡張が得

られた状態で MRI を再検することで overstaging を回

避できた可能性がある．また，尿管口付近や膀胱頸部

付近の腫瘍では解剖学的特徴からスコアリングの不一

致が診断医間で生じやすいとも述べる報告もある9)．

本症例は腫瘍の主座が左尿管口付近であり影響を受け

た可能性がある．

膀胱癌においては，前立腺癌における PSA のよう

な病勢を反映する明確な腫瘍マーカーが存在しない．

一方，近年では好中球・リンパ球比（NLR : neutro-

phil-to-lymphocyte ratio）は抗腫瘍免疫の観点で予後に

関連するバイオマーカーとして注目されており，膀胱

癌においても NLR と予後に関する報告が散見され

る10,11)．Celik ら12)は 3 cm を超える膀胱癌症例を解

析し，筋層非浸潤性膀胱癌では筋層浸潤性膀胱癌と比

べて有意に NLR 値が低かったと報告しており，NLR

が術前の筋層浸潤の予測にも使用できる可能性を示し

ている．本症例では，術前の採血検査では NLR 1.89

と低値であり筋層非浸潤性膀胱癌の特徴を示してい

た．

本症例では，初回 TURBT の病理組織診断が低異

型度であった．一般的に筋層浸潤癌が低異型度を示す

ことは稀であり13)，低異型度膀胱癌では病期進展の

可能性が低いとされているため14)，筋層非浸潤性の

可能性を考慮し，TURBT による完全切除をすすめる

方針とした．TURBT 時に止血困難となる出血は認め

なかったが，完全切除に長時間かつ複数回の TURBT

が必要となった．Kano ら2)は術前の動脈塞栓術によ

る腫瘍縮小により安全に TURBT で完全切除できた

巨大膀胱癌の症例を報告しており，本症例においても

有用であった可能性がある．

巨大筋層非浸潤性膀胱癌に対する TURBT 後の治

療およびフォローアップに関する明確な基準はない．

本邦のガイドライン15)に従うと，本症例は 3 cm 以

上，多発という点で中リスク群に分類される．一方，

Lu らが報告するノモグラム16)では，腫瘍径が再発率

に与える影響は大きく，同じ 3 cm 以上の腫瘍でも，

3 cm の腫瘍と 8 cm 以上の腫瘍では 2 年再発率が約

30∼40％異なる．よって，本症例では高リスクに準じ

て BCG 膀胱内注入療法を考慮すべきであった可能性
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Table 1. Clinical features between non-muscle-invasive and muscle-invasive bladder cancer

Non-muscle invasive Muscle invasive Present case

The rate of gross hematuria (％)19)
high (84.2％) very high (89.8％)

gross hematuria (＋)
(P＝0.03)

The rate of tumor size ≧3 cm (％)20)
low (15.8％) high (70％)

8.8 cm
(P＜0.001)

The rate of hydronephrosis (％)20)
low (7.9％) high (44％)

hydronephrosis (−)
(P＜0.001)

NLR (mean±SD)12)
low (3.44±2.0) high (4.65±2.8)

1.89
(P＜0.001)

MRI findings7)

low SI line uninterrupted interrupted interrupted

stalk or inner layer present absent present

Histological grading13) LG/HG HG LG

NLR : neutrophil-to-lymphocyte ratio, SI : signal intensity, LG : low grade, HG : high grade.

がある．また，筋層非浸潤性膀胱癌では遠隔転移を来

たすリスクはきわめて少なく，本邦のガイドライ

ン15)でも遠隔転移の検索に関しては言及されていな

い．しかし，本症例のような pTa，low grade の膀胱

癌でも遠隔転移を来たした例は報告されている17)．

TUR 時の腫瘍細胞の血管内播種が遠隔転移の要因と

して推察されており17,18)，特に腫瘍が巨大な場合は

長時間の TURBT となるため，そのリスクは高くな

る可能性がある．よって，巨大筋層非浸潤性膀胱癌で

は，膀胱および上部尿路再発のみならず遠隔転移の可

能性も考慮したフォローアップが望ましいと思われ

る．

筋層非浸潤性膀胱癌と筋層浸潤性膀胱癌の特徴を

Table 1 にまとめた7,12,13,19,20)．本症例のように画像

診断のみでは筋層浸潤の判断が困難な巨大膀胱癌にお

いては，NLR や組織異型度なども考慮し，より多面

的に診断および治療を行うことが望ましい．

結 語

術前検査で筋層浸潤が疑われたが複数回の TURBT

にて完全切除できた巨大筋層非浸潤性膀胱癌の 1例を

経験した．MRI 所見から筋層浸潤と断定せず，初回

の TURBT によって得た病理組織情報も加味し筋層

非浸潤性である可能性を考慮することで，適切な診断

および治療に至った．
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