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   In Japan, retropubic prostatectomy is more prevalent than suprapubic, however, it can 

be emphasized that suprapubic prostatectomy has also several advantages such as minimal 

blood loss, easy access to the bladder complications, less osteitis pubis and easy operative tec-

hnique. It assures good postoperative result if adequately done by well-trained urologists 

in selected cases of benign prostatic hypertrophy. An improved method was described 

especially regarding the way of enucleation, hemostatis, and the care of catheters. (The 

author is obliged to Drs. W. A. VanNortwick and R. J. Brown of  McIver Clinic, U.S.A. for 

their courtesy and instruction.)

緒 言

前立腺腫 に対す る手術療法は現在 すで に確立

されたものとして議論 の余 地 もない ように思わ

れ るが,恥 骨上式,恥 骨後 式,会 陰式,経 尿道

的切除の何れを もつて よしとす るかは術者の好

み もあ り,そ の適応 の決 め方 にも一定 した基準

はない.し か しわが 国では近時恥骨後式前立腺

摘除術が圧倒 的に多 く行われ てい る よ うで あ

り,一 方米国 にては今尚恥骨上前 立腺摘除術が

多数の専門家 によつて行われ てい ることは筆老

が彼地 に於 て見聞 した ところで あり,在 米 中77

例 の経験か ら推 してその よ く改良 され た方法は

手術 も容易で手 術成績 も優秀 である ことを認め

得た.

頻 度或いは普及率

米国に於てSuprapubicProstatectomy(以 下SPP

と略す)を 好んで行つている泌尿器科専門医の割合と

いつたものは数字で出すことはできないが,最 も普遍

的であることは確かである.筆 者 の学んだMcIver

UrologicalClinicに ては前立腺肥大の程度を+1～

十4に 分け,+1～+2に はTURを,+3～+4に

はSPPを 行 つ てい た,仮 りに1年 間を とつ て み る と

(1959年7月 ～1960年6月),TUR53例,SPP77例

とな つて お り,SPP77例 中の術 後 死亡 は 肺栓 塞 症 に よ

る もの1例,コ ソ トロ ール不 可 能 な 出血 に よる もの1

例 の計2例 であ り,SPPに つい て4年 間 の年 令 別統 計

を行 うと高 令 者 に も 多 くのSPPの な され てい るこ と

が 分 る(表)

表SPPの 年 令 別統 計(MclverClinic)

讃 一 ・・一・・1・・-6十 ・-7918・一・・ 計
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術 前 検 査 ・処 置

す でに 常 識 として 知 られ てい る必 要検 査 を 行 う.腎

機 能 には と くに注 意 し,BUN20mg/d1以 上 な らカテ

ーテ ル留 置 に よ りそ の恢 復 を待 つ.膀 胱 鏡 検 査 は 結

石,憩 室,腫 瘍 等 の膀 胱 内 合併 症 の発 見 に 欠 かす こ と

が で きない ば か りで な く,Panendoscopeを 用い て の
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尿道鏡検査と共に腺腫肥大の大きさ,タ イプ等を直視

下で判断するのにゆるがせにでぎない.腺 腫は直腸指

診のみにてその大きさを正確につかむことは で きな

い 尿道内突出型,膀 胱内突出型 な どがあ るので

Panendoscopyの 意義は大きい.こ れを行 う習 慣が

ついておれば尿道撮影の必要はなく,大 きな腺腫なら

IVPの 際にみられる膀胱像にても充分診断的意義があ

り,小 さな腺腫では前立腺部尿道の延長もないので尿

道撮影では判然としにくく診断的価値に乏しくなる.

術 式

麻酔:腰 麻がよい

体位=下 肢をのばした普通の仰臥位で必要に応じて

Trendelenburg位 にするのがよい.砕 石位にする必

要は全くない 一般に腹式前立腺手術,膀 胱手術など

の骨盤腔手術を砕石位で行うことは必要でないばか り

かFossapopliteaに 対する圧迫が下肢からの静脈血

の環流を妨げ,静 脈血栓から肺栓塞症をひき起すので

むしろ危険である.手 術中の直腸指診は砕石位でな く

ても直腸用手袋と特別の袖を手術着の上から着用する

ことにより無理なく行える.

膀胱充満

皮膚切開:恥 骨上3～4横 指上にて下腹部横切開を

加え,直 腹筋膜まですすめる.筋 膜縁をKocherに て

つまみ直腹筋 との間を上下に剥離する.す ると直腹筋

は正中線にて左右によく開く,型 の如 く腹膜を上方に

圧排して膀胱に達する.横 切開の利点は治癒し易く,

腹壁のシワと同一方向のため搬痕が目立ちにくいこと

である.

膀胱切開:膀 胱を開くには2本 のAllis鉗 子で壁を

もちあげ,そ の間を止血鉗子で膀胱内に圧入すれば充

満した液が噴出するからこれを吸引する.切 開をタテ

に延長し,膀 胱頂部には1本 牽引糸をかける.膀 胱内

をよく観察する.

腺腫摘出(Fig。1):き き手の示指を前立腺部尿道

に挿入し,12時 の方向に向つて尿道を示指の先端で破

る.成 書には腺腫の末梢端にてこれを行 うよう記載さ

れているのもあるが,前 立腺部尿道ならど こで も よ

く,筆 者はむしろ膀胱頸部に近い ところを好む.但 し

余り頸部に接近して行 うと尿道が切断されず,あ とで

腺腫を摘出する時に膜様部尿道まで引つ張られていつ

しよについてきて尿失禁の原因となるから注意を要す

る.あ とは指を外側にまわして前立腺外科的被嚢と腺

腫の間を示指の平滑面でていねいにはがしてゆく.尖

端を用いると穿孔した り精嚢腺をひつぽり出した りす

る,そ うなると出血も強い.こ の辺の要領は恥骨後式

Fig1示 指にて前立腺部尿道を12時 の方向に破る

前立腺摘除術と同じことで,腺 腫に密接しながら剥離

をすすめるのが出血を少な くするコツで,癒 着があつ

ても無理に力で押し進め ようとすると被褒の穿孔や出

血をきたすから他の剥離容易なところをすまし,異 つ

た方向からいけば案外楽に襲開面をひろげることがで

きる.直 腸に指を入れる必要のあるのはこんな時であ

る.た だ強い癒着は癌の共存を疑わしめるので病理の

協力を得て組織診断によつては前立腺全摘除に移行で

きる用意をしておく必要がある.SPPに よれば中葉肥

大或いは膀胱頸部下腺腫(SubcervicalAdenoma)

の摘出はとくに容易であつて最後にこれを行 う.稀 に

膀胱頸部狭窄が著明で示指が尿道内に入らぬことさえ

ある.こ のような人は排尿困難の原因としてこのこと

も考えられるので膀胱頸部の肥厚した組織を4時 ～8

時に亘つて切除する.筆 者の経験ではEnucleation

が満足に行える位ならBladderNeckが 小 さくて

enucleateし た腺腫が膀胱内に出にくいということは

ない

出血に対する処置(Fig.2):腺 腫の摘出が終れば

Fig2前 立腺床に対する圧迫止血
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直ち にNarrowPackと 称 す る細畏 い 圧 迫 帯 をPro-

staticFossaに 押 し込 み,約5分 間圧 迫止 血 を 行 う.

5分 で も待 つ てい る と永 い ので この間 に膀 胱 痩 を 設置

す る.Fr.No.26～28の 太 さの ゴム管 を 膀 胱頂 部 を

通 して皮 膚 切 開線 の約2cm上 方 に 設け た 小 穿刺 創 か

ら体 外へ 出 してお く.こ うす る と本 来 の切 開創 の 治癒

がす みや か で あ る.外 尿 道 口の 小 さい 人 に は留 置 カテ

ーテル の挿 入 に 支 障 のな い よ うMeatotomyを 行 う.

これ には 止 血鉗 子 で 外尿 道 口腹側 をザ 減 して,そ の部

分を ハサ ミで切 つ てお けば 充 分 で あ る.前 立腺 床 か ら

の 出血は 上 述 の圧 迫 止 血 で大 体 コン トロ ールで ぎ,そ

の あ とに ジ ワジ ワ とで て くる 出血 はFoley'sHemo-

staticCatheterが 充 分 お さ え て くれ る.た だ 稀 に

前立 腺動 脈 分 枝 の損 傷 に よる 出血 をみ る こ とが あ る.

こ うい うのは膀 胱 頸 部 の4～5時,及 び7～8時 に あ

た る と ころに生 じ易 い の で この 部 にSutureLigature

を設 け る こ とに よ りとま るこ とが 多い.BagCatheter

を 入れ る前 に膀 胱 頸 部 が 最 小2本 の指 を 通 す空 間 を も

つ てい る こ とを確 め,そ れ よ り狭 け れ ば過 剰 のFib-

rousTissueを 頸部 か ら除 去 す る と よい が,切 除 し過

ぎた り深 在 す る動 脈 を 損 傷 しな い よ う注 意 を要 す る.

HemostaticCatheterはFr.No.24ぐ らい の を 用

い,そ のBagに は30cc,50cc,70ccと 色 々 あ る

が,75ccの を用 意 して お けば 最 も使 い 道 が広 い 必

ず しも75cc注 入す る必要 はな く,膀 胱 頸 部 開 口の広

さに応 じて調 節 すれ ば よい 尿 管 口が大 き く膨 満 した

Bagで 圧 迫 され な い よ う注 意 す る.つい でBagが 膀 胱

頸部 に 向つ て 圧 迫 を与 え る よ うCatheterを 牽 引す

る.こ の 際Bagは 決 して前 立腺 窩 の中 へ 入 つ ては な

らない.何 か の拍 子 でBagが 前 立腺 窩 の 中 へす べ り

こめば そ の衝撃 で外 括 約 筋 に損 傷 を 与 え る し出血 も惹

き起 され るので あ る.一 時Bagの まわ りにGelfoam

を用 い る ことが 流 行 した がCatheterが つ ま る ので 最

近は 用い ない 人 が 多い 要 す る に この 際 の止 血 の メ カ

ニズ ムは,腺 腫 摘 出後 の前 立 腺 床 の萎 縮 と,Bagに

よつ て 形成 され た 閉鎖 的 な空 間 の 内圧 の上 昇 に よる も

の と推 察 され る(Fig,3).

膀 胱縫 合:型 通 り行 うが,水 もも ら さぬ よ うに す る

こ とは せず,尿 が 漏 出 して も よい 位 に して お く.こ の

理 由は 後述 す る.又 この 際縫 合 針 でBagを 破 裂 させ

ぬ よ う注意 す る.破 裂 のエ ネ ル ギ ーで 出 血を きたす こ

とが あ るか らで あ る.膀 胱 前腔 に ドレ ーソを 置 き型 の

如 く手 術 創 を閉 じる.膀 胱 頂 部 をCatgutで 軽 く腹

直 筋 後面 に 向つ て 吊上 げ てお く と膀 胱 がcollapseす

るの を 防 ぐ こ とが で きる.

Vasectomy随 意行 う.精 管 をそ の 鼠 径 ・骨 盤移
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行 部附 近 に求 め て 同一手 術 創 内で 簡単 に 行 うの が よい

と思 う.

Fig3FoleyHemostaticCatheterを 置 き,

SuprapubicCystostomyを 施 した と ころ
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術 後 の 注 意

1.膀 胱 洗瀞 は 行わ ない 管腔 の大 きいCystost-

omyTubeが 施 してあ るので 尿 の排 出が 凝血 塊 で 妨

げ られ る こ とは 先ず ない が,あ つ て も膀 胱縫 合部 か ら

漏 出す る よ うに してあ るのでOut-Putは 保持 され る.

カテ ー テルが2本 とも凝 血で とまつ て もそれ は一 時 的

で 必ず 尿 が流 通 す る よ うにな るか ら心 配 要 らず,洗 瀞

を す る と却つ て機械 的 刺 激に よ り新 ら しい 出血 を 惹 き

起 す 因 とな る.む しろ洗 瀞す る代 りに 非経 口的或 いは

経 口的 に充 分 の水 分 を 与 えて 自然 に洗 い流 す 方 が望 ま

しい.

2。 早 期 体動 ・離 床:術 後肺 炎,肺 栓 塞症 な どを 防

止 す る.

3.留 置 カテ ーテル牽 引 ・カ テ ーテル を牽 引 して大

腿部 に 絆 創膏 で 固定 す る.そ の期 間は 数 時聞(Scott)

か ら24時 間(Rowe&Wolfe)と い われ るが,筆 者

は24時 問 行 う,

4.カ テ ー テル抜 去 時期:CystostomyTubeは

3日 目,留 置 カテ ー テルは5～7日 目に 抜 去 す る.

Cystostomyを 永 く置 きす ぎ る と膀胱 頸 部 のContra-

ctureが く る とい う(Baker,Firfer).

5.術 後Bagの た めに 起 るBladderSpasmに 対

してはProbanthineが 有 効 であ る し,2～3日 経 て

ばBag内 の液 を 減 じて も よい,

恥 骨 上 前 立 腺 摘 除 術 の 利 点

1。 出血 は腺 腫 の大 きさ,動 脈硬 化 の有 無等 で 異 る

が,PrecapsularVenousPlexusに 接 触 しない ので

恥 骨 後式 よ り多 くは ない.

Nelsonも 恥 骨 後 式 の方 が 出血 は 多い とい い,Rober-

tsonetCohnは 平 均 出血 量,恥 骨 後式342,恥 骨上

式184～208と してい る,
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2.前 立腺動脈分枝を損傷してもSutureLigature

をかけ易い.

3.膀 胱 内を観察し,合 併症を同時に処置できる,

4.RetziusSpaceの 感染は少ない.

5.恥 骨骨炎も少ないHock,Kurtzは 恥骨後式

に断然多いとしている.

6.膀 胱頸部狭窄に対しFibrousBarの 切除を行

える.

7.手 術は容易で短時間に行える.

結 語

現在 日本に於 て恥骨後前立腺摘除術 よ りず つ

と数少 な く行われ ている恥 骨上術式 にも優れた

利 点のあることを強調,最 近米国に於 て普遍的

に行われつ つあ る改 良法 を術前 ・術後 の注意 と

ともに自験例に もとずいて具体的に 述 べ て み

た.腺 腫摘出や止血 の方法がFreyerな ど の歴

史的方法 と異 るので もはや恥 骨上前立腺摘除術

をFreyer'smethodと 呼 称 しない ことが望 ま

しい

(御校閲を頂いた恩師稲田教授に感謝します また

在米中指導をうけたDr,W.A.VanNortwickお よ

友吉一恥骨上前立腺摘除術の再評価

びDr.R.J.Brownに 心 か らの友 情 を さ さげ る)

(本 論 文 の要 旨は1961年2月11日,京 都 府 立 医 大 で

の第11回 関西 地 方会 に お い て発 表 した.)
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