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前立腺肥大症に対する経尿道的前立腺切除術+

切開術(TUR-P+1)法 の検討
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RESULTS OF TRANSURETHRAL RESECTION OF 

 PROSTATE PLUS INCISION  (TUR-P  +  I) FOR 

    BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY

 Kazuhiro ISHIZAKA, Yukihiro OHTSUKA, Hideki NAGAMATSU,

Iwao  Fuxin* and Hiroyuki OSHIMA
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   The results of 14 patients treated by  TUR-P+  I and 15 patients by TUR-P between September 
1991 and August 1993 were reviewed to evaluate the effects  of  TUR-P+  I.  TUR-P  +  I is a combined 
technique of channelling TUR-P and transurethral incision of the bladder neck and the prostate. 
After receiving modest TUR of the adenoma, the bladder neck and anatomical capsule of the prostate 
was incised by electroresectoscope at 6 o'clock position from the bladder neck toward the 
verumontanum. Before operation, the maximum flow rate, average flow rate, and residual urine 
volume were measured, which were respectively  9.9  ±5.6m1/s  (M+  SEM),  4.4  ±  2.3 ml/s, and  130  ±  80 
ml in  TUR-P+  I group, and  11.6  ±  2.9 ml/s,  4.3± 1.8  ml/s, and  60  ±  60 ml  (p<0.01) in TUR-P group. 
The operation time and resected tissue weights were similar in both  groups  ;  68±  16  min and  11  ±5.2 g 
in  TUR-P+  I group, and  72  ±  25  min and  11  ±  6.5  g  in TUR-P group. The post-operative maximum 
flow rate, average flow rate and residual urine volume were respectively improved to  19.0± 5.7 ml/s, 

 9.3  ±  3.7 ml/s, and  20  ±  20 ml in  TUR-P+  I group, and  14.6  ±  6.1  ml/s  (p=  0.057),  6.6  ±  2.6  ml/s 

 (p<0.05), and  30  ±  30 ml (not significant) in the TUR-P group. Neither significant blood loss nor 
complications were experienced in either procedure. It is suggested that  TUR-P+  I could be a safe 
and effective alternative of TUR-P. Longer follow-up and the prospective study are required to 
establish the value of the current combined technique. 

                                             (Acta Urol. Jpn.  42: 207-211, 1996) 
Key  words  : Benign prostatic hypertrophy (BPH),  TUR-P+  I, Endoscopic operation

緒 言

前 立腺 肥大 症 治療 の 目標 はqualityoflife(QOL)

の改 善 にあ るといえる.そ こでその頻尿,排 尿困難 を

含 む排尿 障害 の治療 法 と してev-blockerや5cr-reduc-

taseinhibitorな どの治療 剤 の開発,ま た レーザー切

開術(VLAP)や 温 熱療法 に よる侵襲 の小 さな方 法な

どが試み られ実用化 されて きているといえる.し か し

これ らは従 来行 われている外科療法のTUR-P法(以

下P法 と略す)に 効果の点ではおよばないのが現状で

あ る.P法 において もいわゆる完全切除の問題点がい

くつ か指摘 されてお り,channellingの み に留 める方

法1)を 用 いた り,前 立腺切 開術(TUI-P)に よって小

さい侵 襲で十分 な効 果 を挙 げ ようとす る試み2)も なさ

*現:癌 研究会 附属病院泌尿器科

れている.わ れわれもすでに報告 したようにTUI-P

法の変法を用い手術時間の短縮,合 併症の減少,さ ら

により良好な尿流改善効果のえられたことを報告 し

た3)し か しなが らTUI-P法 は比較的小さな腺腫に

適応がかぎられていることや,手 術時にまだ増殖過程

にある可能性のある肥大結節をそのまま残す術式であ

るなどの問題点があることから,よ り応用のきく方法

の開発が望まれた.そ こでわれわれは尿道前立腺部の

圧迫を除去する程度にTUR-Pを 行った後に膀胱頸部

から尿道前立腺部にかけ,被 膜に至る切開を追加する

方法を試みた(TUR-P+1,以 下P+1と 略す).こ の

術式ならびにその成績を報告する.

対 象 と 方 法

1991年9月 から1993年8月 までの2年 間に行った前

立腺月巴大症に対する経尿道的手術症例のうち,排 尿量
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Tablel.Pre-operativepatientprofilesoftwogroups

TUR-P TUR-P十1 P

No』fpatients

Age

Pros亡aticurethra

MaxHowrate

Averagen・wrate

Residualurine

15

54-81(median69)

45±4mm(M±SD)

11.6±2.9ml/s

4.3±1.8ml/s

60±60ml

14

50--76(67)

43±4mm

9.9±5.6m1/s

4.4士2.3ml/s

l30±80m[

(NS)*

(NS)

(NS)

(P<0、Ol)

*:byt -test

が150ml以 上 あ り尿流測定 による客観的評価が可能

であった症例 に対 し行 ったP法15例 とP+1法14例 を

比 較 した(Table1).超 音 波検査 な どに よる前立腺重

量推定 は未施行であ ったので,肥 大症 の程度 を比較す

るため術前 の逆行性尿道造影 における前立腺 部尿道長

を比べ ると,両 群 とも同程度であ った.尿 流測定で は

残尿量 のみP+1群 に 多か った.切 開を加 える有効性

が明 らかでなかったので どちらの術式 をとるかは術者

の好み によった.尿 道造影 もしくは内視鏡所見で膀胱

頸部 の開 きの悪い症例はP+1法 の好対象 とも考 えら

れたが,症 例 に よ り術式 を割 り振 る とい うのではな

く,通 常のTURを 行 った場合の何例かに切 開を追加

して有効性 を探 るとい う状況であ った.切 開法 の元で

あるTUI-P法 も確立 された方法で あるので,患 者に

は術式 を説 明す るにとどめ両術 式 を示 して選択 を仰 ぐ

事 は しなか った.手 術効果の客観 的指標 としては尿流

測定 と残尿量 の変化 を比較 した.今 回の検討 では術後

1週 か ら1カ 月の 間に測定 した早期 の結果 を比較 し

た.ま た,retrospectivestudyで あ るため全例 の記録

はないが,術 後の前 立腺部開大の指標 として逆行性尿

道造影(UG)で の前立腺部尿道幅(Fig.3,a)を,ま

た排尿時の同部可動性 の指標 として排尿時膀胱尿道造

影(vCuG)で の前 立腺 部尿 道幅(Fig.3,b)とuG

の 前 立 腺部尿道 幅の比(b/a)を 比 較 した.ア ンケー

トは実施 していなか ったので 自覚 的改善度は比較で き

なか った.統 計学的検定 はt検 定 によった。

手術 方法:P法 は,膀 胱頸部か ら精丘 に至 る内腺の

全周性切 除を原則 としたが,そ の深 さは術者 の判断に

任 され さまざまである.わ れわれの考 え方 として は内

腺 の完 全切除,さ らに はradicalTURを め ざす もの

で はな く,む しろ突 出 した肥大結節 を切 除 し,物 理的

障害 を除 けばよい というchannellingに 近 い切 除を基

本的姿勢 としてい る.P+1法 は,P法 同 様 に内腺 を

切 除 した後,膀 胱頸 部 か ら精丘 にかけて6時 方向 を

Cooling's切 開 刀 も しくはloop切 除 刀 によ り解剖学的

被膜 まで切 開を進め(Fig.1),膀 胱 頸部のせ りあが り

は前立腺部か ら見て三角部 が水平 に見えるようにす る

のが要領 である。一気に深 く削 るので はな く,6時 方

向に切開刀 を当てて こす りなが ら通電す るように して

切 開す ると頸部 の筋層が引 き延 ばされるように左右 に
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広がって行 く(Fig.2A).線 維性の被膜から周囲の脂

肪織が透けて見える程度,す なわち解剖学的被膜を最

外層の薄膜を残すか残さないかで切開している深さを

基準に精丘に向かって切開を延ばす(Fig,2B).し か

し遠位では前立腺後壁に直腸が接 してお り,深 すぎる

切開は危険なので,全 長に亘ってこの深 さを保つこと

にはこだわらず頸部側で十分な深さがえられればよし

とした.こ の切開線の縁に残った内腺の隆起が気にな

る場合は切除してもよい.

結 果

手術 に関する比較 をTable2に 示 した.P群 は8名

の,P+1群 は7名 の術 者が行 った手術 の集計 となっ

Table2.Datarelatedtooperation

TUR-P TUR-P十1 P

No.ofpatients

No.ofoperators

Op.duration

Resectedtissue

15

8

72±25min

ll±6.59

14

7

68±16min(NS)

11±5.2g(NS)

た.内7名 は両術式 を行 ってい る,手 術時間 と前立切

除重量は2群 間 に差 がなかった.

治療効果 の比較 をTable3に 示 した.術 後の尿 流測

定では,最 大尿流率 は両群 に差がなかったが,平 均尿

流率 と残尿量 改善効果 はP+1群 の ほ うが 良好 だった

(p<O.05).こ の理 由 を明 らかにするために術後の膀

胱頸部 と尿道前立腺部の形態 と動 きにつ き検討 してみ

た.尿 道造影 の行 われていたP法7例 とP十1法8例

の比較で は尿道前立腺部最大幅(Fig.3のa)に つ い

ては差 を認めなかった,排 尿時膀胱尿道造影での同部

の開大運動 を見 るため に排尿時(Fig.3のb)と 上記

aの 比(b/a)を み るとP+1群 で 有意 に大 き く(p〈

0,05),同 群 の尿 道 前立 腺部 は機 能 的 に開 きやす く

な っていると 考 えられた(Table3).し か しなが ら両

者 の レントゲ ン写真が行われているのはそれぞれの群

で4例 に過 ぎず,結 論は差 し控 えたい.多 数例での検

討 が望 まれた.

出血,合 併症 ともに問題 になるものは2群 とも特 に

認 めなか った.

Table3.Indexesafteroperations

TUR-P TUR.P十1 P

No.ofpatients

Maxflowrate

Averagefl・wrate

Residualurine

a*TWidthofprostaticurethra

onretrogradeurethrogram

15

14.6±6.1ml/s

6.6±2.6ml/s

30±30ml

24±10mm(n=7)

b/・#・OP・ni・g・a・i・ ・fp・・・…i…e・h・a,(・-4)

widthonvoidingUG

widthonretrogradeUG
130±20%

14

19.0±5.7ml/s

9.7±3.7ml/s

20±20ml

20±20mm(n=8)

240±70%

0.057

<0.05

NS

NS

<0.05
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ingcysto-urethrogram.Theprostaticurethrawaswideopen.b:

maximalwidthoftheprostaticurethraatvoiding.
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考 察

P+1法 はP法 に比較 して同等な手術時 間で行 える

簡単 な手法であるの に,尿 流改善では有意 に良好 な効

果 がえられた.一 般的にP法 で は約18%に 合 併症が出

現 し死亡率 は0.2%に 昇 り4),心 筋 梗 塞に よる術後死

亡率 はむ しろ開創手術 より高 いともいわれてい る,40

分毎 に1～21と い われる灌流液 の吸収 は特 に心機能

に問題のあ る高齢者 にとっては大 きな負担であ り,合

併症 を少な くす るには手術時 間の短縮 と静脈洞開口の

防止が重要である.腺 腫 を完全 に切 除 しようとする と

必然的 に手術時 間は長 くな り,静 脈洞開口をお こす可

能性が高 くなる.前 立腺組織の切除 を少 な く抑 え,完

全 切除の場 合 に匹敵す る効果があ る と思 われるP+1

法 はP法 に比べ よ り有用で安全 な術式 といえよう.

他 施設での経尿道的前立腺切除術 およびそれに類す

る治療法 による成績 と比 較 して もP+1法 の尿流測定

の改善 は良好 である とい える(Table4).最 大 尿流率

の術 前 平 均9.9ml/sか ら19、Om1/sへ の 改 善 は,

TUR・Pの 成績の 中で も最高 レベ ルに匹敵す る.膀 胱

頸部切開術 や レーザ ー切 除術の報告 の中にも高度 の改

善 を示 した もの も見 られ るが,TUR-Pと 比 較 した

Christensen5),Orandi2),Kabalin6)ら の 成績 で はい

ずれ もTUR-Pを 越 す ものではなかった.温 熱療法 は

より軽度の改善 に留 まるのみで な く,排 尿の改善 まで

に時間 を要 するのが問題である。

われわ れの行 ったP法 の成績 では,最 大尿流率 は

ll.6ml/sか ら14.6ml/sと 軽 度 の改善 に留 まった.

最 大尿流率がTUR-P後 に有意 に改善 しないのは往々

に してあることともいわれているが7),わ れ われ の症

Table4.Improvcmentofmaximalflowratere-

portedasaresultofvariousphysical

treatments

Methods

Maximalflowrates(ml/s)

Pre-operativePost-operative

References

TUR-P

TUI.P

TULIP

VLAP

Hyperthermia

Thermotherapy

TUR-P十1

10.4

9.7

9.0

8.2

5.9

7.8

7.6

7.9

7.1

7.6

5.0

8.5

7,2

8.4

9.9

16.5

18.5

21.7

13.7

10.6

13,5

12,7

15.3

17.3

13.9

9.0

18.7

11.9

10.8

19.0

(8)

(5)

(6)

(2)

(3)

(5)

(2)

(3)

(9)

(10)

(H)

(6)

(12)

(13)

P「esentreport

例で改善度が比較的小さいのは平均切除重量119と

いうことからもわかるようにchannellingに 近い切除

法をとっていることによるか もしれない.他 施設での

MinimalTUR-Pの 成績 も今回のわれわれの成績 と同

程度である1)手 術は大学外での研修 を終えたもの8

人が行っており,症 例 も選択 したものではないので本

邦の一般的なMinimalTUR-Pの 成績ととらえて良い

と思われる.こ れに切開を加えるだけで最高レベルの

改善値 とすることができたわけである.

より良い改善をもたらす機序について,切 除後の尿

道前立腺部がより広 くなっていることを想定 した.し

かしながら予想に反 して,逆 行性尿道膀胱造影上の尿

道前立腺部最大幅には2群 問に差がなかった.理 由を

手術効果に帰するならば,必 ず手術部位である前立腺

部に何らかの差が見られると考え排尿時膀胱尿道造影

を比較 してみるとP+1群 の尿道前立腺部の動きがよ

り良いように思われた.両 者を比較できた症例は4例

しかなかったが,排 尿時の尿道前立腺部の開大はP+

1群 で有意に大きくなっていた.

前立腺肥大症の排尿困難は肥大結節による機械的通

過障害とともに,交 感神経刺激を介した前立腺および

前立腺被膜の平滑筋の緊張性充進もしくは弛緩障害に

よる機能的通過障害によると考えられる14)α 一アド

レノセプターが間質とともに被膜に分布 していること

は被膜の関与を裏付 ける15)前 立腺肥大症 に対する

バルーン拡張術の効果は被膜の筋線維を伸展,断 裂さ

せその収縮力を低下させることによるともいわれてい

る16)P+1法 は結節を切除するとともに過緊張の原

因となっている被膜 を切断することにより機能的にも

前立腺部を拡張させる術式であるといえるか もしれな

い.

TUI-P法 においては4時 と8時 の方向に切開を加

え直腸損傷を避けるのが原則であるが17),P+1法 で

は6時 方向に切開を加えた.内 腺をある程度切除 して

いるので,切 開刀で深 く切 り込むというよりは表面に

当てるだけで左右に尿道が開大 してゆ くのが直視でき

るので直腸損傷の危険は少ない.実 際直腸損傷は経験

していない.横 への開大は特に頸部の筋層付近で強い

ので,こ の部分で切開の深 さを決めるのが良いと思

う,4時 や8時 の方向では被膜は予想以上に背部方向

に向かって深いので,術 者は内視鏡を立てて上からの

ぞき込むようになるが,6時 の切開では浅く水平 に近

く構えたままで切開できるのでやりやすい.被 膜周囲

の静脈叢が4時,8時 の部位では発達 しているので切

り込む可能性 も高 くなると思われる.TUI-P法 では

4時 もしくは8時 の1方 向のみの切開で も効果的であ

り,P+1法 において も6時 方向の1切 開で十分な効

果がえられたのであろう.

今回われわれの結果 は術後早期の比較のみであっ
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た.長 期予後 につ いては,TUR-P法 で は再手術 に至

る割合 が1年 に ほぼ2.5%と い われてい るDTU1-P

で再 手術 を要 した割合は,66例 を1～3年 観察 して2

例2),312例 を3カ 月～7年 観察 して5例 且8)など む し

ろ少ないという報告 もある.切 開面 の再接着 は稀 であ

り,P+1法 で 加 える切 開の効果 も長期 に続 くこ とが

期 待 され る.し か しなが らprospcctivestudyで の 長

期 成績 で は再手術 の頻 度 がTUR-Pで11.3%に 対 し

TUI-Pで18.4%5},TotalTUR-Pで7%に 対 し

MinimalTUR-Pで23%1)等 と報告 されてお り,や は

り切 除量の多いほ うが良好であ ることが示唆 されてい

る.今 後 も経過観察を続 ける必要が ある.

結 語

TUR-P法 に前立腺切開術 を併用することにより尿

流の良好な改善を見た.排 尿時の前立腺部の可動性が

より改善されるためと考えられた.多 数例での検討,

長期成績の検討が望 まれる.
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