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A pathologic kidney with hydronephrosis is prone to rupture after minor trauma to the renal pelvis ;

however, it is controversial whether drainage, such as nephrostomy and ureteral stenting, should be

performed in this setting. Herein we report traumatic rupture of the renal pelvis in 2 patients with

ureteropelvic junction stenosis at two centers. Case 1 : A 15-year-old boy sustained a blunt injury on his left

back while playing football. His family physician referred the patient to our hospital for suspected left renal

injury. Contrast-enhanced abdominal computed tomography showed left hydronephrosis and fluid

accumulation in the left retroperitoneal space, which led to a diagnosis of rupture of the left renal pelvis.

The patient was treated conservatively ; however, fluid accumulation around the kidney worsened. A

ureteral stent was placed, and the patient’s renal colic and imaging findings improved. Case 2 : A 13-year-

old boy fell and bruised his abdomen while playing soccer. He was unable to walk because of pain, and was

brought to our hospital by ambulance. Contrast-enhanced abdominal computed tomography showed left

hydronephrosis and fluid accumulation in the left retroperitoneal space, which led to a diagnosis of rupture of

the left renal pelvis. A ureteral stent was placed on the same day, and the patient’s renal colic improved.

(Hinyokika Kiyo 67 : 141-145, 2021 DOI : 10.14989/ActaUrolJap_67_4_141)
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緒 言

水腎症を伴う病的腎は軽微な外傷で腎盂破裂が生じ

やすいことが知られている．外傷性腎損傷の場合，正

常腎であれば尿漏を伴っていても腎盂損傷は保存的加

療が可能とされているが1)，腎盂尿管移行部狭窄症に

よる水腎症を伴う病的腎の場合に即座に腎瘻や尿管ス

テントによるドレナージを施行すべきかどうかは明ら

かではない2)．

今回外傷による腎盂破裂を生じた腎盂尿管移行部狭

窄症の 2例を経験したので，文献的考察を加え報告す

る．

症 例

患者 1 : 15歳，男性

主 訴 : 左背部痛

家族歴 : 特記事項なし

既往歴 : 特記事項なし

現病歴 : 2019年 5月より左側腹部痛を認め同年 6月

に近医を受診し，腹部 CT 検査で中等度の左水腎症を

指摘された．同年 7月，アメリカンフットボールの試

合中に左背部を打撲し，左背部痛を認めた．その後も

左背部痛が持続し，同日夜間に増悪したため近医を受

診した．腹部単純 CT 検査で左腎周囲の液体貯留を認

め，左腎外傷の疑いで同日当院に転院搬送された．

初診時現症 : 身長 167.0 cm，体重 52.0 kg，脈拍70

回/分，整，血圧 150/82 mmHg，体温 37.1°C．腹部

所見では明らかな筋性防御は認めなかったが，左側腹

部の圧痛を認めた．

初診時検査所見 : 血算生化学 : WBC 9,400/μ l，

RBC 4.99×106/μl，Hb 11.7 g/dl，Plt 31.5×104/μl，

ALB 4.5 g/dl，BUN 11.0 mg/dl，CRE 0.99 mg/dl，

Na 139 mEq/l，K 3.5 mEq/l，CRP 0.17 mg/dl．尿所

見 : 尿潜血（−），尿中白血球（−），尿蛋白（−）

と軽度の貧血を認めたが，炎症反応上昇や腎機能障

害，電解質異常は認めず，また尿定性検査では異常所

見は認めなかった．

画像所見 : 腹部単純 CT では中等度の左水腎症と

Gerota 筋膜の内側に液体貯留を認めた．造影 CT で

は動脈相で血管外漏出像は認めず，造影剤投与 7分後
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Fig. 1. Contrast enhanced computed tomography
shows some contrast medium in the renal
calyx (A) and a defect in the renal pelvis (B).

泌62,08,0◆-2

Fig. 2. Retrograde pyelography shows contrast
extravasation (arrow) and ureteropelvic
junction stenosis.

の排泄相では腎杯内にわずかに造影剤を認めたが，撮

影時に造影剤の左後腹膜腔への漏出は認めなかった

（Fig. 1A）．腎盂壁が一部造影されず不明瞭であった

（Fig. 1B）．

CT 所見より，左背部への打撲による左腎盂破裂と

診断し，抗菌薬投与のうえ，鎮痛・安静による保存的

加療を行った．第 3病日の腹部 CT で後腹膜腔の液体

貯留は変化していなかった．その後も定期的に超音波

検査を施行し，水腎症の増悪や腎周囲の液体貯留の増

加は認めず，疼痛も改善傾向であった．しかし第 7病

日夜間，安静時に再度強い左背部痛を訴えた．第 8病

日の超音波検査で腎周囲の液体貯留が増加していたた

め，第 9病日に逆行性腎盂造影検査（retrograde pyelo-

graphy : RP）を施行した．腎盂尿管移行部狭窄像を認

め，入院前の CT 所見と併せて腎盂尿管移行部狭窄症

と診断した．左水腎症，左腎周囲への造影剤の流出を

認めたため（Fig. 2），Double-J 尿管ステントを留置し

た．第10病日の超音波検査では腎周囲の液体貯留は減

少しており，疼痛も改善傾向であったため，第12病日

に退院となった．尿管ステントを留置していたため利

尿レノグラムは施行せず，同年 9月に再度当科入院

し，後腹膜鏡下左腎盂形成術を行った．術直前に RP

を施行し狭窄部位を再度同定し，狭窄部の遠位側に 5

Fr オープンエンド尿管カテーテルの先端を留置し狭

窄部位を判別した．明らかな交差血管は認めず，腎盂

周囲での癒着が著明であり，また腎盂尿管移行部がや

や腹側に向いていたため，Y-V 形成術を施行した．

術後経過は良好であり，術後 8日目に退院，術後35日

目に外来で Double-J 尿管ステントを抜去した．術後

6カ月目において，超音波検査で中等度の左水腎症は

残存しているが，左背部痛は認めていない．

患者 2 : 13歳，男性

主 訴 : 左側腹部痛

家族歴 : 特記事項なし

既往歴 : 腰椎分離症

現病歴 : 2019年 3月，サッカーの試合中に前方へ転

倒し，腹部を打撲した．左側腹部痛を認め歩行困難と

なり救急搬送された．

初診時現症 : 身長 170.0 cm，体重 57.1 kg，脈拍73

回/分，整，血圧 117/72 mmHg，体温 36.5°C．腹部

所見では左側腹部の圧痛を認めた．

初診時検査所見 : 血算生化学 : WBC 7,200/μ l，

RBC 5.21×106/μl，Hb 14.8 g/dl，Plt 18.7×104/μl，

ALB 4.7 g/dl，BUN 20.0 mg/dl，CRE 1.00 mg/dl，

Na 140 mEq/l，K 3.6 mEq/l，CRP 0.02 mg/dl．尿所

見 : 尿潜血（2＋），尿中白血球（1＋），尿蛋白（1

＋），尿沈渣 : RBC 50/hpf，WBC 10/hpf と炎症反応

上昇や腎機能障害，電解質異常は認めず，また尿検査

では血膿尿と軽度の蛋白尿を認めた．

画像所見 : 腹部造影 CT 検査では中等度の左水腎症

と左腎周囲の液体貯留を認めたが動脈相で血管外漏出

像は認めず（Fig. 3A），造影剤投与10分後の排泄相で

は左腎盂内は造影され，左後腹膜腔への造影剤の漏出

をわずかに認めた（Fig. 3B）．

外傷による左腎盂破裂と診断し，同日 Single-J 尿管

ステント留置した．抗菌薬投与の上，鎮痛・安静によ

る保存的加療を行った．第 7病日に RP を施行し，左
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Fig. 3. Contrast enhanced computed tomography
shows a low-density retroperitoneal fluid
collection (A) and some contrast medium in
the retroperitoneal space (B).

泌62,08,0◆-4

Fig. 4. A renogram shows an obstructive pattern in the left kidney.

腎盂尿管移行部の狭窄を認め，同日 Single-J 尿管ステ

ントから Double-J 尿管ステントに交換し，第10病日

に退院した．退院 6週間後に外来で尿管ステントを抜

去した．退院 8週間後の利尿レノグラムでは排泄半減

期は左腎は14.6分，右腎は 7分と 左腎の排泄遅延を

認めるも，左有効腎血漿流量（effective renal plasma

flow : ERPF）は 230.2 ml/min/1.73 m2，右腎 ERPF は

189.8 ml/min/1.73 m2 と左腎機能低下は認めず，ま

た利尿剤によって排泄の促進を認めた（O’Reilly 分

類 type 3）（Fig. 4）．腎盂尿管移行部狭窄症と診断し，

外傷による腎盂破裂が再度生じる可能性を説明し，患

者・家族共に経過観察を希望した．今日まで外来で

3∼ 6カ月ごとに超音波検査や利尿レノグラムの定期

検査を施行しているが，水腎症の増悪や腰痛などの症

状はなく，分腎機能の低下を認めていない．

考 察

腹部外傷による腎損傷は外傷患者の 3∼10％に認め

る3,4)．そのうち尿路損傷を伴うものは0.1∼ 1％であ

るが5)，外傷による腎盂のみの破裂は少数報告されて

いるのみである2,6~8)．外傷による正常腎の腎盂破裂

はきわめて稀ではあるが9)，水腎症を伴う病的腎は通

過障害による腎盂内圧の上昇によって，外部からの圧

力で腎盂破裂が生じやすいと報告されている7,8)．

尿の生成や腎外傷による尿漏を診断するためには造

影 CT 検査が有用であるが適切な排泄相のタイミング

は議論が分かれており，特に腎盂尿管移行部狭窄症を

伴う場合，いつ撮影すべきかは明らかではない．症例

1では排泄相のタイミングは造影剤投与してから 7分

後であり，尿路外への造影剤の漏出は確認できなかっ

たが，腎杯内にわずかに造影剤を認めていた．症例 2

の造影 CT における排泄相のタイミングは造影剤投与

してから10分後であり，尿の生成や尿路外への造影剤
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の漏出を確認できた．Sorena らは造影剤投与後 9分

後の撮影を推奨しているが，脱水や腎機能障害などで

はさらに時間を要する可能性もある10)．Wei-Ming ら

は造影 CT の排泄相で尿の生成や尿漏が明らかでない

場合は再度 1時間後に単純 CT 検査や腹部レントゲン

画像の撮影を行い，尿の生成や尿漏を確認することを

推奨している7)．

症例 1では腎盂尿管移行部狭窄症による尿の通過障

害があったが，初診時の CT で造影剤の漏出を認めな

かったため経過観察とした．その後，尿漏の増悪と疼

痛を認めたため尿管ステントを留置した．症例 2では

腹部造影 CT の排泄相で後腹膜腔への造影剤漏出を認

めたため，早期に尿管ステント留置を行った．正常腎

における腎外傷に伴う尿漏は緊急性が低く， 1週間程

度で吸収され消失すると報告されている11)．腎外傷

に伴う尿漏に対して早期のステント留置を推奨する報

告もあるが12)，尿管ステント留置や腎瘻造設によっ

て尿瘤に感染する可能性もあるため，腹痛や発熱など

の症状が継続しなければ保存的に加療することを推奨

する報告もある1,13)．正常腎の腎盂内圧は 0∼10

cmH2O であるが
14)，慢性の中等度以上の水腎症

（Society for Fetal Urology（SFU）分類 : grade 3 以上）

における平均腎盂内圧が 15 cmH2O 以上との報告

や15)，軽度の水腎症（SFU 分類 : grade 2）でも平均

腎盂内圧が 25 cmH2O 以上との報告もあるため
16)，

尿の通過障害による腎盂内圧の上昇によって裂創から

尿漏が持続し，創部の治癒遅延を生じる事が考えられ

る．そのため腎盂尿管移行部狭窄症などの尿の通過障

害がある場合には，腎外傷による尿漏に対して保存的

加療だけでなく尿管ステントや腎瘻による腎盂ドレ

ナージを行うか考慮する必要がある．過去の報告では

尿管ステント留置や腎瘻造設を行った報告が多かった

が2,6,8)，腎実質の著明な萎縮を認めたため尿の産生

はわずかと考えて保存的加療をした報告もある2)．こ

れらの事から水腎症があり腎実質の萎縮を認めない症

例で腎盂破裂による尿漏が疑わしい場合には，尿の産

生や持続的な尿漏が予測されるため腎盂ドレナージを

考慮する必要がある．

Kawashima らは，腎盂尿管移行部狭窄症における

腎外傷による尿漏に対して，尿管ステントを 6∼ 8週

間留置することを推奨している17)．本症例も 6∼ 8

週間尿管ステント留置した後，症例 1では腎盂形成術

を施行し，症例 2では尿管ステントを抜去し利尿レノ

グラムを施行した．腎盂尿管移行部狭窄症は利尿レノ

グラムで分腎機能や尿路通過障害の評価を行うことが

推奨されているため18)，尿管ステント抜去し利尿レ

ノグラムを施行することが望ましい．今回の 2症例で

は侵襲性や就学への影響を考慮して尿管ステント留置

を第一選択とした．一方で早期に分腎機能や尿路通過

障害および腎盂形成術の適応を評価する目的で腎瘻造

設を推奨する報告もある2)．個々の症例において腎盂

ドレナージの方法を検討することが重要であると考え

られる．

腎盂破裂後の腎盂尿管移行部狭窄症で保存的加療後

に再破裂をした報告はないが，再度外傷によって腎盂

破裂が生じる可能性は考えられる．そのため腎盂尿管

移行部狭窄症において症候性や腎機能低下などの手術

適応の有無に加え，再破裂のリスクを考慮し外科的治

療の必要性を検討する必要がある．また腎盂ドレナー

ジの施行後，尿漏が改善してから利尿レノグラムなど

の評価を行い，必要時外科的治療を行うことが推奨さ

れる17,18)．

結 語

外傷によって腎盂破裂を生じた腎盂尿管移行部狭窄

症の症例を経験した．腎外傷に伴う尿漏は保存的加療

が選択されることが多いが，腎盂尿管移行部狭窄症な

どの尿路閉塞を伴う腎盂破裂では造影 CT を適切な時

期に撮影し，腎周囲の液体貯留が増大し尿漏の持続が

予測される場合には，早期の腎盂ドレナージを検討す

る必要がある．
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