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経尿道的膀胱憩室切開凝固術

滋賀県立成人病センター泌尿器科(部 長:岡 部達士郎)

川喜 田 睦司,賀 本 敏 行,岡 部達 士 郎

TRANSURETHRAL INCISION AND FULGURATION 

OF BLADDER DIVERTICULUM

Mutsushi Kawakita, Toshiyuki Kamoto and Tatsushiro Okabe 

From the Department of Urology, the Medical Center for Adult Diseases, Shiga

   We treated 8 patients with bladder diverticula transurethrally. All four quadrants of the 
diverticular neck which acts as a sphincter and traps residual urine in the diverticulum was incised 
and the diverticular mucosa was fulgurated until the diverticulum was effaced. The diverticula 
had markedly shrunk in 2 cases and had totally disappeared in 3. Followup was incomplete in 3 
cases. We found that transurethral incision and fulguration of the bladder diverticulum, in com-
bination with transurethral treatment for the bladder outlet obstruction, is a safe, effective and less 
complicated method. 

                                                   (Acta Urol. Jpn. 37: 491-495, 1991)
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緒 言

膀胱憩室の経尿道的手術は古 く1943年1)に さかのぼ

るがあまり一般的になっていない.わ れわれはClay-

manz,a)の 方 法に従い経 尿道的膀胱憩室切開凝固術

(以下TUIFBDと 略す)を 経験 したので報告する.

対 象 と 方 法

1986年10月 よ り1989年10月 ま でに8例 の 膀胱 憩 室 に

TUIFBDを 施 行 した が,そ の うち3ヵ 月 以 上観 察 で

きた の は5例 で あ る(Tablel).5例 の 観 察期 間は7

～43ヵ 月(平 均22 .2ヵ 月)で あ る.全 例 下 部 尿 路通 過

障 害 を有 す る69歳 か ら79歳 まで の男 性4例 と女性1例

(平 均75.6歳)で,症 例1はTUR-Pの8ヵ 月 後に

TUIFBDを 施行 し,他 の4例 は下 部 尿 路 通 過 障 害に

対 す る経 尿道 的 治 療 をTUIFBDと 同時 に 施 行 した.

下 部 尿路 通 過 障 害 の 原因 は 前 立 腺 肥 大症4例,尿 道癌

1例 で あ った.膀 胱 憩室 は 排 泄 性 尿 路造 影 あ るい は膀

胱 造 影 で診 断 して い る.憩 室 の 大 き さは25×15mm

か ら95x50mmで,憩 室 の個 数 は,症 例3は2個,

そ れ 以 外 は1個 で あ った.憩 室 の 位 置 は症 例1か ら4

は 後 壁 に あ り,症 例5は 前 壁 に あ った.

TUIFBDの 方 法 はClayman2,3)の 方 法 に従 った.

smallrollerelectrodeを 装 着 した切 除 鏡 を 憩 室 内に

挿入し憩室粘膜を螺旋状に満遍なく凝固してい く.凝

固powerを 通常のTURよ り弱く45watt程 度に

すれば周囲組織を損傷することはない.憩 室粘膜が白

く変色して収縮 していくのが観察でき,凝 固されるに

従って憩室粘膜が手前に盛 り上がってくる(Fig.1A,

B).凝 固が憩室頸部に近づくと視野が充分に取れなく

なってくるので,electrodeを 切開用に交換し憩室 口

切開を4方 向に加える(Fig・IC,D)・ 尿管口が近

い場合にはその方向の切開はしない.と きには憩室口

が狭くて切除鏡が挿入できないことがあるが,こ の場

合には憩室 口切開を先に行えば容易に挿入できる.

結 果

TUIFBDの 所要時間は25分 から53分(平 均49.6

分)で あった.術 後4か ら6日 目(平 均4.6日 目)に

尿道バルーンカテーテルを抜去 した.術 中,術 後とく

に合併症を認めなか ったが,膿 尿がやや長期間続 くも

のが多かった(Tablel).

症例1,2,4の 憩室は完全に消失し,症 例3,5

では断面積でそれぞれ8%,13%の 憩室が残存してい

るが,術 後排尿状態の改善と残尿の減少を認めてい

る.



492 泌尿紀要37巻5号1991年

TableI.CasesofTUIFBD

症 例 1(R.H)2(T.T)3(S.N)4(H.1)5(1.N)

〔年齢 ・性〕

〔主訴〕

〔合併疾患〕

〔手術時間〕

〔バルー ン抜去〕

〔残 尿〕

術 前

術 後

〔憩室の大 きさ〕

術 前(皿)

術 後(m)

縮小率'

〔術後合併症〕

〔術後膿尿〕

〔観察期間〕

78歳 男

排尿困難

BPH

53分

術後4日 目

90ml

Oml

45x30

¥°

100

な し

3週 間

43ヶ 月

79歳 男

排尿 困難

BPH

30分

術後5日 目

190m1

45m1

45x25

25x15

0

0

ioo

な し

77月 間

22ヶ 月

74歳 男

尿閉

BPH

50分

術後6日 目

500m1

35m1

95x50

25x15

92

な し

7ヶ 月間

22ケ 月

78歳 女69歳 男

肉眼的血尿 排尿 困難

尿道癌BPH

25分40分

術後5日 目 術後3日 目

115m1

40m1

45x45

0

100

な し

6週 間

17ヶ 月

530m1

55m1

40x27

17x8

87

な し

3ヶ 月間

7ケ 月

*断 面積で計算
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Pig.1.MethodofTUIPBD.A;Lateralveiwoffulgurationofthediverticularmucosa
.B

;Bndoscopicveiwoffulguration,heginningattheapexofthediverticulumand

workinginaspiral.C;Lateralveiwofincisionofthediverticularneck .
D;Endoscopicviewofincisioninfourquadrants .Theincisionsmustbemade
deepenoughtorevealthedeepermusclefibers .



考 察
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膀胱憩室は,正 常膀胱内圧のもとで形成 される先天

性膀胱憩室と,下 部尿路通過障害による膀胱内圧上昇

のもとで形成される後天性(二 次性)膀 胱憩室とに分

類される.か っては先天性膀胱憩室には筋層があ り,

後天性膀胱憩室には筋層がないというが鑑別法の一つ

とされていたが4),後 天性においても憩室壁には薄く

疎らな平滑筋が認められる.筋 束は分離かつ肥大して

おり周囲の組織は線維組織に置き換わっている5).炎

症性変化が憩室壁全体に及ぶ傾向にあり,と きには外

膜にまで達する.上 皮の萎縮や潰瘍が認められること

もある,ま たdysplasiaやmetaplasiaが2.g～12.5

%5・6)にみ られ前癌状態として注意を要する.

下部尿路通過障害を伴 う後天性膀胱憩室は高齢者男

に圧倒的に多く,50歳 以上が80～98%を 占める1・6).
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その原因疾患 として最も多い前立腺肥大症では,8～

13%に 膀胱憩室を認める.

下部尿路通過障害による残尿および憩室内の尿貯留

のため,尿 路感染症,結 石を合併することが多い.さ

らに0.8～10%に 憩室内腫瘍の発生をみる5・7-9)が,な

かでもepidermoid型 が多いことは憩室内腫瘍に慢

性炎症が関与していることを示唆する.憩 室内腫瘍は

悪性度が高 く,さ らに憩室壁が薄いため容易に壁外へ

進展する傾向がある5).

憩室の位置は75～95%が 後壁から側壁にあり,特 に

発生学的に膀胱壁の弱い尿管口周辺に多いi,s,io).憩

室数は単数のものが多い1,10).

膀胱憩室の発生機序 はつ ぎのように考えられ てい

る.下 部尿路通過障害のため排尿時の膀胱内圧が上昇

し,そ れが利尿筋内層の肥大を引き起こし,肥 大した

筋線維の隙間から粘膜が押されてcelluleが で きる.
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Fig.2.CystogramsofCase3.A;Preoperativecystogramshowsalargediverticulumof

leftposteriorbladderwall.B;Preoperativevoidingcystogramshowslarger

diverticulumduetosphincter-likefashionofdiverticularneck.C;Postoperative

cystogramshowsmarkedlyshrunkdiverticulum.D;Postoperativevoidingcys-

togramsshowsnosphincter-likemechanism.
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そ して厚 くなった利尿筋内層が憩室頸部を取 り囲むよ

うになる.膀 胱充満時には憩室 口は開いていて尿を内

部に取 り込み,排 尿時には憩室 口周囲の筋層も収縮 し

て憩室内に尿を閉じ込める.こ れが括約筋様作用で,

利尿筋が弛緩すると憩室内の尿が膀胱内に流入して二

段排尿となる5)(Fig.2A,B).

膀胱憩室の手術法は大きく二つに分けられる.一 つ

はopensurgeryで あるが,膀 胱憩室の周囲には炎症

を伴 うことが多く全摘をするにはかなりの時間と出血

を覚悟 しなければならない.そ こで憩室粘膜剥離術や

有袋術を好む向きもある.

経尿道的手術は1943Hartung&FlocksDが22

例の膀胱憩室 に対 しdiverticulotomyを したのが最

初であ るが,そ の後あまり一般的にならなかった.

1977年Orandi")は 経尿道的に憩室粘膜を凝固し,17

例中5例 の完全消失を報告しているが,こ の方法では

憩室 口の括約筋様構造が残存 しているため不十分であ

る.1979年Vitale&Woodside12)は 憩 室 口を全周

性に切除しているが,Posta13)は 憩室 口切開は1ヵ 所

で充分であ るといっている.1983年Clayman&

Fraley2)は この両者を併せて前述の ような手術方法

(TUIFBD)を 発表した.さ らに従来のopensurgery

と比較をして憩室のみの手術の場合で手術時間が半分

になり入院期間も60%に 短縮,TUR-Pを 同時に行っ

た場合で30分 の手術時間の短縮,66%の 出血量,30%

の入院期間としている3).

憩室 口切開には二つの意義がある.一 つは憩室 口の

括約筋様作用を消失させることで(Fig.2A,B,C,

D),そ のためには深部筋層まで充分に切 開する必要

がある.も う一つの意義は,憩 室口切開によって憩室

頸部の観察および凝固が容易になることである.

柳 ら14)は直径15mm以 上の憩室には憩室口の4時

から8時 を切除 し,憩 室の後壁と膀胱壁 との間の段差

をな くすようにしているが,あz..て この方法をとらな

てもClaymanの 原法で充分な憩室の縮小を得るこ

とができる(Fig.3A,B)・ また逆にextravasation

の危険が増加すると思われる.

TUR-PとTUIFBDの どちらを先にす るかが問

題になる.Clayman3)は 前立腺切除片の除去と視野

の点からTUIFBDを 先にするといっているが,こ

れではTUR-Pの 間 に灌流液が憩室口切開部 より

extravasationす る可能性がある,さ らに下部尿路通

過障害の治療が先決であ り,TUIFBDは あくまでも

付随の手術であることからわれわれはTUR-Pを 先

に行 っている.TUR-Pの 後で特に視野を妨げられた

ことはない.
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Fig.3.CystogramsofCase4.A;Preoperative

cystogramshowsalargediverticulum

ofrightlateralwall.B;Thediver-

ticulumhascompletelydisappearedon

postoperativecystogram.

TUIFBDの 適応 となるのは,① 尿路感染症や憩室

周囲炎の原因となっているもの,② 憩室内結石を伴 う

もの1憩 室 口を拡張して砕石 しやす くする,③ 憩室内

部の観察できないもの:腫 蕩が疑われる場合などに憩

室口を切開して内部を観察する,な どであるが,TUI-

FBDを 行 う前,あ るいは同時に憩室の原因となっ

ている通過障害が取 り除かれ ていることが前提 とな

る.禁 忌となるのは,① 憩室内腫瘍,② 尿管口が憩室

内に開口す るもの,が あげ られるが,lowgrade,

lowstageの 憩室内腫瘍をTURし ている報告9)があ

り症例を選べば絶対的禁忌ではない.

TUIFBDに はextravasationの 危険性を唱える

ものもいるがIS),特 に大きな合併症の報告もなく安全

な手術法 といxる.
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TUIFBDの 利点は,① 手技が容易で短時間ででき

る,② どんな大きさの憩室でも可能,③ 憩室周囲の炎

症 ・癒着の影響を受け ない,④ 合併症がほとんどな

く,poorriskの 症例にも可能,⑤TUR-Pと 同時

に一期的にできることである.

TUIFBDの 成績は良好で,諸 家の報告でもほぼ全

例Y=75%以 上の縮小を認めてお り3,11,14,16),柳14)らは

径15mm以 上の大きな憩室でも85%の 症例に完全

消失を得ている.た だし膀胱頸部切開術を施行 したに

もかかわらず,そ の後も排尿困難が持続 し,憩 室も消

失しないため,再 度TUR-P施 行後,排 尿困難の改

善とともに憩室も消失 した症例があ り,下 部尿路通過

障害の治療が先決でかつ重要であると述べている.

この方法による長期観察の報告がないため再発の頻

度は不明であるが,原 因となる下部尿路通過障害の再

発がなければ,わ れわれの症例のように3年 以上にわ

たり膀胱憩室の再発を認めないものもあり,手 技,患

者への侵襲,合 併症,costの 面からも優れた方法で

ある.特 にTUR-Pと 同時に行える点から,TUR-P

とともにTUIFBDも 広 く普及されるべき手術法 と

考える.

本論文の要 旨は第77回 日本泌尿器科学会総会において報告

した。
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