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   Autotransplantation of the kidney was performed for renovascular hypertension in two

cases and clinical resuts were excellent．

   Case 1． A 30－yeaf－old man came to the hospital with vertigo and hypertension （184／110

mmHg）． Various examinations disclosed．stenosis of the renal artery on the right side． The

stenotic site was at the beginning of the renal artery which divided into two branches just

distal to the stenotic site． Vascular reapir in situ was thought to be very dithcult and

autotransplantation’@of the kidney into the right iliac fossa was g．hosen． The renal vein was

anastomosed end－to・side with the iliac comml皿is， the renal artery end－to－end with the internal

iliac， and the ureter with the bladder．

   Case 2． A 19－year－old man came to the hospital with stiffness of the shoulder． Various

examinations disclosed renal hypertension （196／124 mmHg） due to stenosis at the beginning

of the renal artery on the right side． The right kidney was autotransplanted into the right
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iliac fossa． The vascular anastomosis was carried out in the same manner as Case 1， but the

ureter was neither divided nor anastomosed but dissected as to necessary for the mobilization

of the kidney，

  Postoperatively， blood pressure was lowered to 130／90 mmHg on the 11th day in Case 1

and to 140／88 mmHg on the 15th day in Case 2， Blood pressure is quite normal one year

after surgery in Case 1 and six months in Case 2， Renal arteriography showed no stenosis

at the anastomotic sites． Transplanted kidneys showed normal function．

  Eighteen cases of autotransplantation of the kidney for renovascular hypertension could

be collected from the Japanese literature， 14 of them being the prirpary surgery and 4 being

the secondary after unsuccessful vascular repair at the original anatomic site． As to

managemant of the ureter， ureterocytoneostomy was made in 6， ureteroureterostomy in 1，

dissection in 8， and undescribed in 3． No urinary stasis was mentioned in all of the dissection

cases， Renal autotransplantation see皿s to require no resection or anastomosis of the ureter

but’@only dissection as minimal as necessary． ln 16 of 18， blood pressure was normalized

postoperatively．

  As conclusion， kidney autotransplantation should be chosen， if indicated， for renovascular

hypertension．

緒 言

 腎血管性高血圧は外科的に治療しうる高血圧症とし

て注目され，診断法の進歩とともに本邦でも多くの症

例が報告されるようになってぎた．腎血管性高血圧に

対する治療の根本原則は，血管外科的操作による腎血

行再建術であり，種々の手術法がおこなわれている．

 最近本症に対する腎血行再建の新しい方法として，

腎自家移植が試みられるようになった．われわれも

2例の腎血管性高血圧症に対して腎自家移植をおこな

い，満足すべぎ結果をえたのでここに報告し，若干の

考察を加える．

症 例

 症例1，曽我尾某，男子，30歳

 主 訴：甲唄

 現病歴二1970年9月眩量を主訴として呪医で受診，

高血圧を指摘され，精査のため阿部内科に紹介され

た．当時は血圧186／124mmHg，排泄性腎孟撮影，

腎動脈撮影，分腎機能検査等により腎血管性高血圧と

診断したが，両腎静脈血中のレニン活性値に有意の差

がなく，保存的に経過をみていた．しかし降圧効果が

じゅうぶんでなく高血圧が持続するため，1973年4月

11日阿部内科に再入院し，10月8日泌尿器科に転科し

た．

 既往歴：腎疾患（一），外傷（一）．

 家族歴二高血圧（一）．

 現 症：身長161cm，体重51 kg，眼険結膜に貧

血なし．胸腹部打聴診では，上腹部に収縮期雑音を聴

取しうるほか著変なかった．腎は両側とも触れず，性

器も理学的に異常を認めず，血圧は184／110 mmHg

で左右差はなかった．

 一般検査成績＝尿はpH 6．0，蛋白（一），糖（一），

赤血球（一），白血球（一），細菌培養陰性．血液検査

では赤血球数532×104，Ht 48％， Hb 17．29／d1，白

血球数4，800と著変なかった．血清蛋白濃度は8．1g／

dl， A／G 1．3，血液尿素窒素，クレアチニン，電解質，

総ビリルビン， アルカリフォスファターゼ，GOT，

GPT， LDH，尿酸，酸性フォスファターゼ，総コレス

テロールはいずれも正常であり，血清梅毒反応陰性，

赤沈は1時間値1mm， 2時間値6mmであった．

また尿中17－OHCS，17－KS，アルドステロンは正常で

あった．心電図ではSTの平低ないし降下がみられ，

眼底所見はKeith－Wagener II度であった．

 総腎機能検査は Fishberg 濃縮試験の最高比重

1027，PSP試験15分値40％，2時間合計80％と正常

である．

 腹部単純撮影では異常陰影なく，二世性腎孟撮影で

は二二の縮小（長径の左右差2．5 cm）と，ネフログ

ラムおよび腎二二の出現遅延がみられた．また右尿管

にnotching像が認められた（Fig・1）．腎動脈撮影

では二二動脈起始部に狭窄がみられ，右二一，尿管周

囲に怒張した側副血行がi著明に認められた（Fig．2）．

 Fig，3の上2段は，関心領域を両腎全体においたγ

カメラによるレノグラムで，最：上段はi3il－Hippuran

レノグうみ，中段は99皿Tc－DTPAレノグラムであ

る，下段に示した99皿Tc－DTPAレノグラムは，第2



増田・ほか：腎自家移植・腎血管性高血圧

相の左右差を見やすくするために健側（左）腎の関心

領域を小さくとり，第1相を等しくしたレノグラムで

ある．いずれも狭窄側（右）腎の第2相の平坦化と

peak timeの延長が明らかで，腎血管性高血圧の所

見を呈している．

 末梢血レニン活性は安静時 13．6ng／ml（正常値3

～30ng／rn1）と正常であったが，減塩食および利尿剤

投与後は40ng／m1，さらに立位負荷後は100 ng／ml

と高値を示した．

 以上より腎血管性高血圧と診断したが，患側が右で

かつ狭窄部が腎動脈起始部にあり，さらに狭窄部のす

懲懸
襲「
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ぐ末梢で腎動脈が2本に分かれているため， in situ

による修復は困難と考え，1973年10月17日腎自家移植

をおこなった．

 手術所見：右腎動脈起始部は周囲と軽度に線維性癒

着があり，狭窄部の外径は4mmであった．宗門よ

り腎下節，上部尿管にかけて怒張した側副血行が著明

にみられた．右腎を摘出し，体外で低温潅流液（乳酸

加リンゲル500m1，1％ノボカイン20m1，ヘパリン

5000単位）200mlでwash outしたのち，右腸骨窩

に移植した．腎静脈は総腸骨静脈と端側に，腎動脈は

内腸骨動脈と端々吻合し，尿管は膀胱外よりの粘膜下

Case H．S， 3ey，o， （m｝

  Renovascular hypertension
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Fig．1．症例1．排泄性腎孟撮影像
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トンネルUk1）で膀胱と新吻合した，なお同時に両腎の

生検をおこなった．

 病理組織学的検査＝狭窄賑すなわち欝欝の組織学的

検査では糸球体，尿細管および血管系に著変なく，

傍糸球体装置にも異常を認めない．一方非狭窄側（左

腎）でも糸球体，尿細管には著変を認めないが，血管

は壁の肥厚傾向がみられた（Fig．4），

 腎動脈狭窄部は血栓や中膜の異常はなく，内膜の軽

度の肥厚が認められた．

 術後経過：血圧は術後しだいに下降し，11日には

130／90mmHg となり，術後1年目の現在122／78

mmHg前後に安定している．

 術後2ヵ月目の腎動脈撮影で吻合部はよく開存して

腎自家移植・腎血管性高血圧

狭窄もなく（Fig・5）， 4ヵ月目および1年目の排泄

性腎孟撮影で右腎は良好な機能を示していた．

 症例2，高橋某，男子，19歳．

 主 訴：肩こり，倦怠感．

 現病歴：1972年秋，身体検査で高血圧を指摘され降

圧剤を投与されたが，自覚症はとくになかった．1973

年4月頃よりときどき肩こり，倦怠感が生ずるように

なり，1974年1月16日山田内科に入院し，3月11日泌

尿器科に転科した．

 既往歴二扁桃腺摘出（6歳）．

 家族歴：高血圧（一）．

 現症：身長171 cm，体重72 kg。眼険結膜に貧

血なし．胸腹部打聴診で著変なく，abdominal bruit

Fig．5．症例1．腎動脈撮影像（術後）
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Fig．6．症例2．排泄性腎孟撮影像

Fig．7．症例2．腎動脈撮影像
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は聴取しえなかった．泌尿性器は理学的には正常．血

圧は196／！24mlnHgで左右差は認められなかった．

 一般検査成績：尿レまpH 6．0，蛋白 30 mg，糖（一），

沈渣に著変なく細菌培養陰性． 赤血球数472×104，

Ht 44％， Hb 16．Og／dl，白血球数4，000．血清蛋白濃

度は7．69／dl， A／G 2．3，γ一globulin 12％．血液尿素

窒素，クレアチニン，尿酸電解質，総ビリルビン，

アルカリフォスファターゼ，総コレステPt 一ルおよび

尿中ユ7－OHCS，！7－KSはいずれも正常であった．

 CRPおよび血清梅毒反応は陰性で，赤沈は1時間

値3mm，2時間値8mmで，眼底は異常なかった．

 総腎機能検査は Fishberg濃縮試験の最：高比重

1033，PSP試験15分値35％，2時間合計65％であっ

た．

 腹部単純撮影では異常陰影なく，排泄性腎孟撮影で

右腎の長径は左に比べて1・5cm短く，排泄遅延も

みられた。また右尿管にnotching像が認められた

（Fig．6）．腎動脈撮影では右腎動脈起始部の著しい狭

窄がみられ，腰動脈および尿管動脈の怒張が著明であ

った （Fig．7）．

 レノグラムでは右腎の血管相および機能相の減少，

排泄相の遅延がみられた．

 末梢血レニン活性は安静時4．7ng／ml／hr， furose－

mide 20 mg静注， 1時間立位運動負荷後15．3ng／

皿1／hrといずれも高値を示した．「 t静脈血中のレニ

ン活性は右3．2ng／m1／hr，左1．7ng／ml／hrと有意
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の差を認めた．

 Rapaport testはTRFR 2．2と陽性であった．

 以上より右腎動脈狭窄による腎血管性高血圧と診断

し，工974年4月23日腎自家移植をおこなった．

 手術所見＝腎一部および上部尿管にかけて怒張した

側副血管がみられた．遠忌の生検をおこなったのち，

尿管は腎の腸骨窩への移動に必要なだけ剥離し，腎動

静脈を結紮，切断して虚血を創外に脱臼した．腎は症

例1と同様の潅流液200 mlでwash out後，後腹

膜腔を通して右腸骨窩に下ろし，そこに移植した．腎

静脈は総腸骨静脈と端側に，腎動脈は内腸骨動脈と端

々吻合し，尿管は蛇行させたのみで切断や吻合はしな

かった．

 病理組織学的検査こ両腎とも糸球体，尿細管，血管

系に変化なく，傍糸球体装置にも著変はなかった．腎

動脈狭窄部は中膜のfibrousな肥厚およびfibroelas－

tosisによる内腔の狭窄がみられた．

 術後経過：血圧は術後しだいに下降し，工5日目には

140／88mmHgと正常値を示した．術後6ヵ月の現在

138／86mmHgと安定している．

 術後21日目の排泄性腎孟撮影で移植腎は良好な機能

を示し，腎孟，腎杯，尿管の拡張は全くみられていな

い （Fig．8）．

考 察

腎自家移植の適応は，第1に腎動脈狭窄や腎動脈瘤

Table 1．腎自塚移植症例

呵報告者年LNIIrlllk．翻然讐手術次竪襟管の顕然手術成績
1 1太田（196・） 39  …j「 右 → 左 一次 劇    離 成 功

2 中新井 （1966） 55 男［ 右 → 左 尿管膀胱新吻合 成 功

3 服 部 （1967） 19 男 ‘ 右 → 右 1二次（静脈patch） 剥    離 成 功

4 服 部 （1967） 22 女 右 → 右 二次（by－pass） 剥    離 成 功

5 稲 田 （1968） 16 女 左 → 左 一次 腎摘（11日目）

6 中 山 （1968） 43 男 左 → 左 、二次（静脈patch） 剥    離 成 功

7 中 西 （1969） 23 女 右 → 右 一次 尿管尿管吻合 成功
8 新谷 （ig70） 28

P 女 右 → 左 F次（bレpass） 尿管膀胱吻合 成功
新谷（1970）1桜井 （197D

曙ｴ （1972）

19

Q0

P7

男女男 左 → 左1右 → 左lI右 → 左

1一次

齊汕

次�

    離尿
ﾇ膀胱新吻合尿

ﾇ膀胱新誌合�

 功成

@功成

2� 原 （1972）� 9� �  → 右� 次� 管膀胱新吻合� 功
3�  崎 （1972）� 5� � � 次� 亡（9日目）
4� 村 （1973）� 9� �  → 右� 次�     離� 功
5� 村 （1973）� � 次�     離�  功
6�  田 （1973）� 9� �  → 右   1� 次�  功
7�  験 例 1� Q� �  → 右� 次� 管膀胱新吻合�  功
8�  験 例 2� 9� �  → 右� 次�     離� 功
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などの血管系疾患であり，第2は広範囲の尿管狭窄や

損傷である．

 本邦における腎自家移植は，現在まで自験例を含め

て19例の報告2－14）がみられるが，そのうち18例は腎血

管性高血圧である（Table 1）．またHodgesら15）の

8例もすべて腎血管疾患で，7例は腎動脈狭窄による

腎血管性高血圧，1例は腎動脈瘤であり，Fayら16）

は腎動脈栓塞例におこなっている．一方，尿管疾患に

対してはHardy17）， Marsha11ら18）が尿管損傷に，服

部ら4）が尿管狭窄に，Rhalne19）が両側尿管腫瘍に施

行しており，さらにLinke29）は後腹膜線維化症にお

こない，いずれもよい成績をおさめている．

 現在腎血管性高血圧に対しては，狭窄部のpatch

graftによる拡張，狭窄部切除端々吻合， by－pass

graftによる血行再建術などが施行されている．これ

らは腎を本来の位置から動かさず腎血管の修復をおこ

なう方法で，腎を生理的な状態に保持したまま腎血流

を改善しうるという点で，きわめて妥当な術式であ

る．

 しかし一方，腎動脈は位置的に手術しがたい場所に

あり，とくに右側は下大静脈の背側になるためいっそ

う困難となり，その成績もなおじゅうぶんとはいえな

い．したがって腎血管性高血圧で患側，狭窄部位，

血管病変の状態などにより，Patch graftやby－Pass

graftなどの本来の位置での修復が困難なときには腎

自家移植の適応となる．この場合，血管病変の修復が

in situでおこなうより容易にかつ安全にでき，ひい

ては確実な血行再建が可能となり，良好な予後が期待

できる。自験例はいずれも患側が右側で，狭窄部が腎

動脈起始部にあり，とくに症例1では狭窄部のすぐ末

梢で腎動脈が2本に分かれているため，in sitecによ

る修復は困難と考え腎自家移植をおこなった．

 つぎに本来の位置でおこなった腎血行再建術後に狭

窄や閉塞が再発し；しかも高血圧が持続して外科的治

療を要するとき，本法の適応となることはいうまでも

なく，本邦例では18例中4例，Hodgesら15）は8例中

4例に2次的に腎自家移植をおこなっている．

 さらに本術式は腎を創外に離脱することにより，繊

細，複雑な手技を比較的容易におこなうことができ，

また腎保存装置を使用すればより長時間の手術をおこ

なうことができるので，Guerrieroら21）のいうごとく

腎外傷の修復，単三者の腎腫瘍に対する部分切除術，

in situでは切石困難な腎結石なども本法の適応とな

るであろう．最近Milstenら22）は文献よりextracor－

poreal renal surgeryをおこなった24例を集めてい

るが，そのうち3例は腎細胞癌，1例は外傷であっ

た．

 つぎに腎自家移植のさいの尿管の処置については，

腎の腸骨窩への移動によって生ずる尿管の過長を矯正

するために，これを切除短縮して尿管膀胱新吻合，尿

管尿管吻合あるいは腎孟尿管吻合をおこなう方法と，

尿管は腎の腸骨窩への移動に必要な剥離だけにとど

め，切除や吻合をしない方法とに大別できる．本邦例

では15例中6例が尿管膀胱新吻合を，1例が尿管尿管

吻合を施行しており，8例が剥離のみである．この点

についてWhitsellら23）はイヌおよびbaboonを用い

て実験をおこない，12ヵ月の観察の結果，尿管を切

断，再吻合することなく長いゆるいカーブにしても，

移植腎，尿管にはなんらの障害のないことを確かめ，

臨床的にも応用している．また百瀬ら24）はかれらの経

験から，腎の移動によって尿管が上長となり，その走

行が不自然となっても，尿管自体の緊張，蠕動がじゅ

うぶんであれば尿の通過障害をきたすことはまずない

’であろうといっている．

 われわれの症例2は尿管の切除，短縮をおこなって

いないが，術後6ヵ月目の排泄二丁孟撮影で下用像は

正常で拡張はなく，尿の通過障害は全くみられない。

この点さらに長期間の観察が必要であるが，同種腎移

植においては尿管吻合部の縫合不全，通過障害，尿路

感染などの尿路の合併症が最も多いことを考えると，

腎自家移植のさいには，尿管は腎の移動に必要なだけ

の剥離にとどめたほうが賢明と思われる．

 症例1の組織学的検査では，血管系の変化は狭窄側

の腎にはみられず，かえって非狭窄側の腎に血管壁

の肥厚の傾向がみとめられた．この点についてLuke

ら25）は，狭窄側の腎は腎硬化性変化からはむしろ保護

されて血管は比較的正常であり，逆にいわゆる二丁に

腎硬化性病変が著しいといっ．ている．これは狭窄側で

は狭窄部で圧勾配ができ，末梢の潅流圧が低下するた

め血管病変がおこりにくいと考えられる．

 一方，月台ら26・27）は，腎性高血圧で両腎の組織学的

検索をおこなった8例中7例は患側腎に高血圧性病変

が強くみられ，健腎のほうが患腎より変化の著しかっ

たのは1例にすぎなかったといっており，さらに腎硬

化性病変が二二，健腎ともに生じていないものでは血

圧正常化または低下するものが多く，一方，健腎組織

に病変を生じている例では1例も血圧が正常化してい

ないと述べている．

 いずれにせよ両腎の組織像が術後血圧の改善に関連

していることはじゅうぶん推測されるので，予後を決

定するためtrこは，患側のみならず健側の腎組織像を知

ることが必要で，自験例のごとく両腎の生検をおこな
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うことが望ましい．

 腎血管性高血圧の血行再建術後の血圧について，大

塚ら28）は12例中治癒した10例はすべて術後20日以内に

正常になったといっている．自験例でも症例1は11日

目，症例2は15日目に血圧は正常に下降している．し

かし血圧低下は術後直ちに生ずる例と，数ヵ月から1

年の間に生ずる場合があるので，工年以上の経過を観

察する必要があるという意見29）や，長期間経過するに

つれて高血圧の再発を認める例もあるので，2年以上

の観察で判断すべきであると主張する人30）もある．す

なわち本症の術後血圧に関しては短期間でなく，2年

以上の長期間の観察が必要である．

 自験例2例は術後血圧は正常となり，腎動脈撮影で

吻合部狭窄はなく，移植腎の機能も良好で満足すべき

結果をえている．

 一般に同種腎移植のさいの血管系の合併症は5％未

満31）で，腎血管性高血圧のin situにおける血行再

建術のそれ32）よりも少ない．本邦において腎自家移植

をおこなった腎血管性高血圧18例では，自験例を含め

て16例が良好な予後をえており，不成功は2例のみで

ある．その1例5）は腎実質の変性が著明で，すでに可

逆性の限界をこえていたためで，術後11日目に移植腎

を摘出しており，他の1例IDは解離早大動脈瘤があり

術後9日目に死亡している． またHodgesら15）も腎

自家移植をおこなった8例中7例は血行再建に成功し

ており，このうち術前高血圧のみられた6例はすべて

正常血圧に下降している．

 以上のように腎自家移植は良好な成績を得ており，

腎血管性高血圧のうち適応をえらんで積極的におこな

う術式と考える．

        結     語

 腎動脈起始部の狭窄による腎血管性高血圧2例に対

して腎自家移植を施行し，好結果を得たので報告し

た．

 本邦文献より本術式をおこなった18例を集め，とく

に腎血管性高血圧に対する腎自家移植の適応および移

植時の尿管の留置について考察を加えた．

 本法は腎血管性高血圧，広範囲の尿管損傷のみなら

ず，腎外傷の修復，腎腫瘍に対する部分切除，in situ

では切石困難な腎結石なども適応を選んでおこなう価

値があると考えられ，臨床面への積極的な応用が期待

される．
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