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Ureteral metastasis from prostate cancer is rare. The present case report describes an 83-year-old

patient with distant metastasis of prostate cancer to the right ureter that caused hydronephrosis. Upon

initial examination at our hospital, he presented with a high prostate-specific antigen (PSA) level of 10.0

ng/ml. He was diagnosed with prostate adenocarcinoma, with Gleason score of 10 (5＋5) and clinical
staging of cT2aN0M0. Intensity-modulated radiation therapy (IMRT) was performed after 1 year and 7

months of androgen depriation therapy. At 1 year and 4 months after IMRT, PSA increased to 3.068

ng/ml. Computed tomography scan revealed right hydronephrosis and thickening of the right ureter. We

could not identify obvious malignant cells on ureteroscopic biopsy, and right nephroureterectomy was

performed. Pathological examination revealed ureteral metastasis of prostate cancer. Six months after

nephroureterectomy, PSA increased to 3.037 ng/ml. He was diagnosed with castration-resistant prostate

cancer and has been treated with enzalutamide.

(Hinyokika Kiyo 67 : 171-176, 2021 DOI : 10.14989/ActaUrolJap_67_4_171)
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緒 言

前立腺癌の尿管転移の報告は少ない．今回われわれ

は，前立腺癌の保存的治療中に右水腎症を契機に診断

された尿管転移の 1例を経験したので，若干の文献的

考察を加えて報告する．

症 例

患 者 : 83歳，男性

現病歴 : 近医泌尿器科にて PSA 上昇（10.0 ng/ml）

を指摘され，2016年 4月に当院泌尿器科を紹介受診し

た．前立腺生検の結果 adenocarcinoma，Gleason score

5＋5 と診断された．CT，MRI，骨シンチグラフィに

て明らかな転移を認めず，前立腺癌 cT2aN0M0 の診

断のもと，2016年 5月よりホルモン療法（リュープロ

レリン酢酸塩＋ビカルタミド）が開始された．PSA

は2017年 3月に 0.635 ng/ml まで低下したが，その後

再び上昇を認めた．当初，ホルモン療法のみを希望さ

れていたが，2017年11月 1.078 ng/ml まで上昇したと

ころで強度変調放射線治療（IMRT）を希望された．

2017年11月より2018年 1月まで IMRT 78 Gy を施行さ

れた．2018年 6月には，PSA は 0.307 ng/ml まで低下

したがその後再び上昇を認め，2019年 5月には 3.068

ng/ml まで上昇したため，ホルモン療法（リュープロ

レリン酢酸塩＋ビカルタミド）を再開した．CT にて

右下部尿管の壁肥厚および右水腎症を認めた（Fig.

1A）．その他明らかな転移部位は認めなかった．右下

部尿管の壁肥厚は，尿路上皮癌・前立腺癌の尿管転

移・その他良性疾患が鑑別にあがった．逆行性腎盂尿

管造影では，右下部尿管に狭窄部位を認めた（Fig.

1B）．右尿管尿の細胞診は陰性であった．尿管鏡下生

検を施行．生検検体には少数の上皮細胞を認め，免疫

組織化学的には GATA-3（＋），PSA（−）で尿路上

皮由来と考えられたが，良性悪性の鑑別は困難であっ

た．確定診断には至らなかったため，さらなる精査加

療目的に2019年 8月入院となった．

入院時現症 : 血圧 128/66 mmHg，脈拍57回/分，体

温 36.6°C，SpO2 98％（room air）
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Fig. 1. A : CT scanning revealed the right hydronephrosis and thickening of the
right distal ureter (arrow). B : Retrograde pyelonephrography revealed
stenosis of the lower part of the right ureter (arrow).
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Fig. 2. Macroscopic appearance of the resected
specimen.

血液検査 : WBC 4,900/μl，Hb 10.7 g/dl，Plt 15.0

×104/μl，CRP 0.0 mg/dl，Cr 1.17 mg/dl

尿検査 : 赤血球 10∼29/H，白血球 10∼29/H，蛋

白 ±，潜血 2＋，ウロビリノーゲン ±，ケトン体 −

尿細胞診 : 陰性

画像所見 : 造影 CT では膀胱近傍の右下部尿管の壁

肥厚と周囲の軟部組織濃度の上昇および右水腎症を認

めた（Fig. 1A）．逆行性腎盂尿管造影では，右下部尿

管に狭窄部位を認めた（Fig. 1B）．

入院後経過 : まず下腹部正中切開にて尿管壁肥厚部

を含めた下部尿管を摘除し迅速病理に提出．悪性所見

を認めた場合は腎尿管全摘術を，悪性所見を認めな

かった場合は尿管膀胱新吻合術の方針とした．

術中所見 : 全身麻酔下仰臥位で，下腹部正中切開に

て後腹膜腔を展開した．膀胱から 3 cm の下部尿管を

中枢測および末梢側を結紮しその間を切断し，膀胱断

端はケリーにてクランプし bladder cuff 法にて摘除し

た．下部尿管は広範囲に肥厚および癒着を認めた．迅

速病理では尿路上皮癌と前立腺癌の尿管転移との鑑別

はつかないものの悪性の上皮性腫瘍を認めた．下腹部

正中切開創の皮膚のみを縫合し，左側臥位に体位変換

し後腹膜鏡下に右腎動静脈を処理したのち，腎周囲お

よび尿管周囲の剥離を行った．尿管周囲は癒着を認め

たが，剥離可能であった．再度，仰臥位にて先ほど切

断した尿管下端まで尿管周囲を剥離し，右腎尿管を下

腹部正中切開創から摘出し手術を終了した．手術時間

は 5時間21分，出血量は 511 ml であった．

病理組織学的所見 : 中下部尿管の内腔は最大 20

mm まで拡張しており，壁の肥厚を認めた（Fig. 2）．

病理組織学的には下部から中部尿管の周囲組織内に腫

瘍細胞を認め，一部筋層内にも腫瘍細胞の浸潤を認め

た．切除断端に腫瘍細胞を認めなかった．免疫組織学

的 に は，CK7（−），CK20（−），PSA（＋），PAP

（＋）であり前立腺癌の尿管転移と診断した（Fig. 3）．

術後経過 : 2019年 9月には，PSA は 1.645 ng/ml ま

で低下したがその後再び上昇し，2020年 2 月には

3.037 ng/ml まで上昇した．CT および骨シンチグラ

フィでは明らかな転移を認めなかった．その時点で去

勢抵抗性前立腺癌と診断し，ビカルタミドをエンザル

タミドに変更した．2020年 8月現在 1.424 ng/ml まで

低下している（Fig. 4）．現在 CT および骨シンチグラ

フィでは明らかな転移を認めていない．

考 察

本症例は前立腺癌の治療中に尿管転移を認めた．尿

管転移に関しては，1909年に Stow らが報告したリン

パ肉腫の症例が最初である1)．尿管に転移を認める悪
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Fig. 3. Histopathological findings of the right ureteral tumor. A, B : The adventitia and muscular layer of the ureter
was invaded by malignant cells. Ureteral epithelium was intact (Hematoxylin and Eosin Staining). C :
Tumor cells stained positive for prostate specific antigen (PSA). D : Tumor cells stained positive for prostate
acid phosphatase (PAP).

泌62,08,0◆-4

Fig. 4. The clinical course of the patient. The
solid line shows the change in serum PSA
level.

性腫瘍の報告は少ないが，その中では乳癌，胃癌，結

腸癌などが比較的多く報告されている2)．前立腺癌の

尿管転移の機序としては，機械的操作による癌細胞の

implantation・血行性転移・リンパ行性転移が考えら

れる．そのなかではリンパ行性転移の頻度が高い

が3)，前立腺から尿管領域のリンパ節への直接流入す

る経路がないため，前立腺癌の尿管転移は少ないと考

えられている2)．

Presman らは，転移性尿管腫瘍を定義する基準とし

て，（1）尿管壁の一部に原発巣と同じ腫瘍細胞を認

め，（2）隣接組織からの直接浸潤がない，の 2つを挙

げている4)．本症例は尿管の周囲組織内に腫瘍細胞を

認め，一部筋層内にも腫瘍細胞の浸潤を認めた．ま

た，切除断端に腫瘍細胞を認めず，免疫組織学的に

PSA（＋），PAP（＋）であり前立腺癌の尿管転移と

診断した．

Disibio らの報告では，前立腺癌はリンパ節

（26.2％），骨（19.7％），肺（12.8％），および肝臓

（7.8％）に転移することが多いとされている5)．今回

の症例のように尿管への転移は稀なケースであり，現

在までに報告された症例は少ない．20世紀に報告され

た前立腺癌の尿管転移は43例であり，剖検例での報告

が多い5)．そこで，2001年以降に報告された尿管転移

を伴う前立腺癌の15例6~19)と自験例を合わせた16例に

関して Table 1 にまとめた．主訴に関しては血尿は 1

例と少なく，残りの15例は側腹部痛または水腎症のい

ずれかであった．これは，前立腺癌細胞が尿管の周囲

組織や筋層に転移した時点で症状が出現し，粘膜まで
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病変が及ぶことが稀であるためと考えられている13)．

尿管転移の診断時期は，初診時が 6例で保存的治療中

が10例であった．前立腺癌の保存的治療中に水腎症を

認めた場合，前立腺癌の尿管転移も念頭に置いておく

必要があると考えられた．Gleason grade group 3 以下

が 4例で group 4 以上が11例と悪性度の高い症例が多

かった．診断に関しては，最初から尿路上皮癌を疑い

腎尿管全摘が施行された症例が 7例．尿管鏡下生検に

て前立腺癌の尿管転移と診断可能であったのは 4例で

あった．尿管鏡下生検では診断に至らず，本症例のよ

うに腎尿管全摘術にて診断可能であった症例は 5例で

あった．これは，尿管の狭窄が強かったり，粘膜面ま

で病変が及んでいないことにより尿管鏡下生検により

診断に至ることが困難であったと推察される．予後に

関しては， 3年以上生存した症例は 1例で予後不良と

考えられた．

本症例の治療方針に関して反省すべき点がいくつか

存在する．尿管鏡下生検にて前立腺癌の尿管転移と診

断することが可能であった報告も散見されることよ

り，尿管鏡下生検をもう少し intensive に施行するべ

きであったと反省している．従来，転移性前立腺癌に

対してはホルモン療法が中心的に行われていたが，近

年少数転移のみを有するオリゴ転移前立腺癌に対して

局所や転移巣に対する手術や放射線治療の有用性が示

唆され注目が集まっている20)．しかしながら現時点

では，オリゴ転移前立腺癌に関する統一した定義やガ

イドラインは存在せず，本症例のように尿管転移に対

して腎尿管全摘を施行することは過剰治療であると思

われた．また本症例もそうであったように，術中迅速

にて尿路上皮癌と前立腺癌の尿管転移を鑑別すること

は困難であり，前立腺癌に強い集積を示す PSMA

（prostate-specific membrane antigen)-PET などの前立腺

癌特異的な画像診断の進歩が必要であると考えられ

た．仮に本症例において PSMA-PET にて尿管に集積

が認められた場合は，腎尿管全摘を施行せずホルモン

療法のみを選択したものと思われた．

結 語

前立腺癌の保存的治療中，右水腎症を契機に診断さ

れた尿管転移の 1例を経験したので，若干の文献的考

察を加えて報告した．前立腺癌治療中に水腎症を認め

た場合は，前立腺癌の尿管転移の可能性を念頭に置く

必要があると考えられた．
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