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Fig. 1. Ureteral access sheath was inserted into the
ileal conduit.
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We retrospectively evaluated the safety and effectiveness of retrograde ureteroscopy via ileal conduit

construction. Between January 2014 and December 2021, 5 patients (8 procedures) with ileal conduit

construction received retrograde ureteroscopic lithotripsy with a 11/13 Fr ureteral access sheath. At

postoperative 1 month, a plain computed tomography (CT) and kidney, ureter, and bladder X-ray (KUB)

were performed to assess stone fragmentation and hydronephrosis. According to postoperative imaging,

stone-free was defined as residual fragments of 4 mm or less on KUB and 2 mm or less on CT. The mean

stone size was 11 mm (6-13 mm). The mean stone volume was 1. 51 ml (0. 33-2. 56 ml). The mean

operative time was 91 min (60-133 min). SFR was 100% on KUB and 87.5% on CT. One procedure

(12.5%) resulted in a postoperative fever greater than 38.5°C. There were no complications of grade III or

higher according to the modified Clavien-Dindo classification. No exacerbation of hydronephrosis was

observed on CT. Retrograde ureteroscopy with a ureteral access sheath was found to be effective for

urolithiasis in patients with ileal conduit.

(Hinyokika Kiyo 69 : 239-242, 2023 DOI : 10.14989/ActaUrolJap_69_9_239)
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緒 言

回腸導管造設術後の尿管結石の発生頻度は4.8∼

11.8％と報告されており1)，比較的多い合併症であ

る．しかし，術式の違いや結石の局在により治療法が

異なることから通常の症例と異なり治療に難渋する場

合が多い．今回われわれは，回腸導管造設術後に生じ

た尿路結石に対して尿管アクセスシースを用いて逆行

性尿路砕石術を施行した症例について検討した．

対 象 と 方 法

2014年 3月から2021年12月までの当施設で行った回

腸導管造設術後の尿路結石に対して逆行性尿路砕石術

を行った 5患者 8件について stone free rate（SFR），

合併症などの項目について後方視的に検討した．

術前に吻合部狭窄や導管尿管逆流の評価およびドレ

ナージや尿管拡張を目的として軟性膀胱鏡を用いて回

腸導管側より逆行性に 8. 2 Fr Single J ステント

（COOK 社製 Dretler Ureteroscopy Stent Set）の留置を

試みた．逆行性尿路砕石術は全身麻酔，患側を上にし

た半側臥位で行った．導管に留置したステントへガイ

ドワイヤーを挿入し，尿管ステントのみ抜去した．ガ

イドワイヤー下に軟性尿管鏡（Olympus 社 URF-

P6TM または Karl Storz 社 Flex-X2TM）で導管内より

逆行性に観察した．観察範囲内に狭窄がなければ，尿

管 ア ク セ ス シー ス（Boston Scientific 社 11/13 Fr
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Fig. 2. Fluoroscopic image. Ureteral access sheath
was inserted into the ileal conduit.

Table 1. Patient characteristics

Total 8 procedures

Age (years old) 56 (35-89)

BMI (kg/m2) 27 (21-31)

Location

Left/Right 4/4

R2/U1/R2＋U1 6/1/1

Maximum stone diameter (mm) 11 (6-13)

Mean density (HU) 709 (277-1,291)

Stone volume (ml) 1.51 (0.33-2.56)

Preoperative stenting 6 (75％)

Preoperative UTI 5 (62.5％)

UTI : urinary tract infection.

Table 2. Postoperative results

Total 8
procedures

Stone-free rate (％)

KUB (≦4 mm) 8 (100％)

CT (≦2 mm) 7 (87.5％)

Operative time (min) 91 (60-133)

Calculus analysis

MAP 2

MAP＋CaP 2

CaP 2

CaP＋CaOx 2

Complications

Fever (≧38.5°C) 1 (12.5％)

Exacerbation of postoperative nephrosis 0 (0％)

Complications of Grade 3-5 0 (0％)

MAP : magnesium ammonium phosphate. CaP : calcium
phosphate. CaOx : calcium oxalate.

Navigator NEOTM）を留置して軟性尿管鏡で観察を

行った（Fig. 1，2）． Ho-YAG レーザー（Luminus社

VersaPulse○R 30 または 100 w）で砕石し，砕石片をバ

スケット鉗子（Cook medical 社 1.5 Fr N-Circle○R）で

抽石した．回収が困難な場合には 2 mm 以下に破砕し

た．術前画像で尿管結石のみ認める場合でも，必ず全

腎杯を軟性尿管鏡で観察し，残石がある場合には抽石

した．術後は 8.2 Fr Single J ステントを再度留置した．

術後 2週間経過した際に 8.2 Fr Single J ステントを抜

去し，術後 1カ月に CT および KUB で結石サイズ，

水腎症について評価した．

Stone free の判定は，○1「術後 1 カ月の KUB で残

石が 4 mm 以下」○2「術後 1カ月の腹部 CT で残石が

2 mm 以下」と 2つの定義を用いた．合併症について

は周術期の発熱を 38.5°C 以上と定義し，その他の合

併症については modified Clavien-Dindo 分類で評価し

た．

結 果

平均年齢は56歳であった．逆行性尿路砕石術を複数

回行った患者が 1例認めた．BMI は 27 kg/m2（21∼

31 kg/m2）であった．術前に複雑性腎盂腎炎の既往は

5件（62.5％）認め，術前に尿管ステントを留置した

ものは 6件（75％）であった（Table 1）．

膀胱全摘除術はすべて開腹術で，術中内視鏡所見か

ら全例 Bricker 法であると考えられた．結石は左右そ

れぞれ 4 件ずつであった．結石部位は R2 が 6 件，

U1 が 1件，R2＋U1 が 1件であった．結石長径は 11

mm（6∼13 mm）で，結石の平均 CT 値は 709 HU

（277∼1,291 HU），結石体積は 1.51 ml（0.33∼2.56

ml）であった．

治療成績は手術時間が91分（60∼133分）で，術後

1 カ月の KUB で SFR は 100％，CT での SFR は

87.5％であった（Table 2）．

術前と術後 1カ月の CT で尿管結石症例では水腎症

の改善を認め，腎結石症例については変化なかった．

合併症に関しては， 8件中 1件で尿路感染症を認め

たが，modified Clavien-Dindo 分類で Grade III 以上の

合併症は認めなかった．

結石分析ではリン酸マグネシウムアンモニウムが 2

件，リン酸カルシウムが 2件，混合結石が 4件（リン

酸マグネシウムアンモニウム＋リン酸カルシウム : 2

件，リン酸カルシウム＋シュウ酸カルシウム : 2件）

であった．

考 察

回腸導管の尿管結石の頻度は，4.8∼11.8％1)と報

告されている．その成因として，導管尿管逆流や吻合

部狭窄による尿流停滞のため起こる慢性的な尿路感

染，代謝性アシドーシス，構造的変化が挙げられ

る1~3)．結石の成分は感染結石であるリン酸マグネシ

ウムアンモニウムが多く，カルシウム結石は少ないと

されている1)．本研究でも同様にリン酸マグネシウム
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アンモニウムを主体とした結果であった．

尿路変向術後の尿路結石に対する治療方法について

は初期治療として ESWL が有用であった報告4)や内

視鏡治療を行う場合にはまずは逆行性尿路砕石術を考

慮するといった報告5)，PNL を推奨する報告6)が認め

られる．このように，尿路変向術後に生じた尿路結石

に対する標準的治療指針は存在しないのが実情であ

る．尿路を確保するための逆行性操作が，尿管口の視

認性の問題から難しいことが多く，ESWL や順行性

アプローチを用いる PNL や経皮的順行性砕石術

（Percutaneous antegrade ureterolithotripsy : antegrade

URS）の報告が多くを占める7,8)が，本邦では回腸導

管術後に生じた尿管結石に対して尿管アクセスシース

を用いて逆行性尿路砕石術を施行した報告があ

る9,10)．

当院では，逆行性のアクセスを確認するため，逆行

性尿路砕石術を施行前に吻合部の同定や逆流，狭窄の

評価およびドレナージ目的に回腸導管側から軟性膀胱

鏡を用いて 8.2 Fr Single J ステントを留置している．

本研究では内視鏡所見から全例 Bricker 法と考えられ

た．Bricker 法は導管と尿管の走行がほぼ垂直である

のに対し，Wallace 法は導管と尿管の走行が一直線で

あるため，尿管アクセスシースの挿入は後者が容易で

あると思われる．回腸導管吻合部や尿管に明らかな狭

窄がなければ通常の TUL と同様の適応で尿管アクセ

スシースを用いた逆行性尿路砕石術が可能であると考

えている．

手術体位は尿管アクセスシースの先端と出口部に高

低差をつけることによる逆行性かん流で腎盂内圧の上

昇を予防することや逆行性尿路砕石術のみでは困難と

判断した場合に体位変換をすることなく Endoscopic

Combined Intrarenal Surgery（以下 ECIRS）へ移行で

きるように半側臥位とした．

逆行性尿路砕石術に用いる尿管アクセスシースとし

てフレキシビリティが高い Boston Scientific 社製 11/13

Fr Navigator NEO○R を用いた．尿管アクセスシースは

尿管の走行に沿ったものを使用するのが理想的であ

る．柔らかい尿管アクセスシースを使用することに

よって，尿管導管吻合部や尿管自体へ負担をかけない

ことが術後尿管狭窄の予防となると考えている．

11/13 Fr Navigator NEO○R を用いることで尿管損傷や

術後尿管狭窄に伴う水腎症の増悪を引き起こすことな

く逆行性尿路砕石術が施行できた．

今回， 2件については術前に 8.2 Fr Single J ステン

トを留置していなかった． 1件は再発例で，尿管拡張

が既知であったこと，もう 1件は早期に ECIRS を希

望しており術前には挿入しなかった．なお，吻合部の

狭窄や尿管の狭窄を認め，尿管アクセスシースを挿入

できない場合には PNL や antegradeURS といった順

行性操作による手術も考慮する必要がある．

回腸導管症例に対して逆行性尿路砕石術を施行した

報告は少ないが，Lindsay ら6)は77例の回腸導管造設

術後に生じた尿路結石に対して，PNL，逆行性尿路砕

石術，ESWL で治療した 3 群を後ろ向きに検討し，

Stone free rate は術後 6カ月以内の KUB で残石を認め

ないと定義され，それぞれ83.3，33.0，30.0％と

PNL が優れていた．術後合併症については各群で差

はなく，逆行性尿路砕石術で尿管損傷が 1 例

（11.0％），急性腎不全を 2 例（22.0％）認めたが，

Sepsis は 0％（ 0 / 9 例）であった．Olson ら11)は回

腸導管造設術後に逆行性アプローチをした19例中15例

（78.9％）で KUB または腹部 CT にて 2 mm 以上の

残石を認めずに破砕できたと報告した．

本研究における Stone free の判定は 2つの定義を用

いた．これまで本邦での Stone Free の定義は1989年に

作成された「Endourology，ESWL による結石治療の

評価基準｣12) に準拠して「KUB で 4 mm 以下」で

あったが，近年の治療法の変化により治療効果判定基

準は見直され，上部尿路結石内視鏡治療マニュア

ル13)においては腹部 CT で完全排石または 2 mm 以

下の残石を認める場合を治療成功と定義している．こ

のことからわれわれはこれまでの報告との比較ができ

るように CT での効果判定も併記した．

本研究での stone free rate は87.5％で諸家の報告と

同様に高かった．また，周術期発熱（≧38.5°C）を

認めたものは12.5％（ 1件/ 8件）であった．水腎症

の増悪は全症例で認めず，grade III 以上の合併症も認

めなかった．回腸導管造設術後は膿尿が出現するた

め，感染予防対策が必要である．具体的な対策とし

て，尿培養を施行し，感受性のある抗菌薬加療を術前

に投与することや頻回に腎盂尿のドレナージを行うこ

とで術中腎盂内圧の上昇を防ぐといったことが挙げら

れる．このような感染予防対策を十分に行うことで周

術期発熱を予防でき，諸家の報告と同様に施行出来た

と考えられる．

結 語

回腸導管造設術後に生じた尿管結石に対する尿管ア

クセスシースを用いた逆行性尿路砕石術は Stone free

rate が高く，短期間の観察では安全であった．しか

し，長期的な安全性も含め今後の症例の蓄積が望まれ

る．
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