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A 69-year-old man visited our hospital presenting with bladder tamponade. The patient had

undergone bladder augmentation using the ileocecum and the ascending colon for an atrophy bladder due to

tuberculosis 49 years previously. Cystoscopy revealed an invasive bladder tumor in the anastomotic region

of the bladder and the intestine. He underwent cystourethrectomy and ileal conduit (utilizing the previous

ureteroileal anastomosis). A deliberate procedure of urinary tract diversion was required because of the

severe postoperative adhesion by the augmentation. The pathological diagnosis showed adenocarcinoma.

The tumor spread over the intestinal tract side and the deepest part reached the adventitia of the intestinal

tract. The patient is receiving additional therapy of combined modality including chemotherapy.

(Hinyokika Kiyo 61 : 167-171, 2015)

Key words : Bladder augmentation, Adenocarcinoma

緒 言

萎縮膀胱に対する膀胱拡大術は，自排尿に近い排尿

が可能となり，患者の生活の質を改善させる1)．しか

し，膀胱拡大に用いた腸管は組織学的および機能的な

変化をきたし，そこから癌が発生することがある2)．

膀胱拡大術後の晩期合併症である膀胱癌は早期発見が

困難であり，診断時には治療抵抗性であることが多い

とされる．

われわれは，膀胱拡大術後49年目に血尿にて診断し

た腺癌を経験した．膀胱全摘術および尿路変向を行っ

たが，癒着のため困難な手術となった．想定されうる

様々な手術状況に対する術前の詳細な検討に基づき，

回腸―回腸吻合による尿路変向を行った．また，膀胱

拡大術後の癌発生の報告には組織型や発生部位に特徴

があるとされる．多くが腺癌であり，膀胱腸管縫合部

付近に発生する．文献的考察を含めて，自験例の症例

報告を行う．

症 例

患 者 : 69歳，男性

主 訴 : 尿閉，腹痛

* 現 : 市立島田市民病院泌尿器科

現病歴 : 尿閉にて当院救急外来受診．腹部単純 CT

にて拡張した膀胱内に血塊および尿の貯留を認めた

（Fig. 1a）．両腎の腎実質は萎縮し，右腎は水腎症で

あった（Fig. 1b）．膀胱タンポナーデの診断にて緊急

入院となった．

血液検査所見 : Cre 6.76 mg/dl，BUN 55.1 mg/dl，

K 5.5 mEq/l，WBC 7,900/μl，RBC 248×104/μl，Hb

7.9 g/dl，Ht 24.6％，Plt 16×104/μl，CEA 43.6 ng/dl

（基準値 5.0 ng/dl以下），SCC 3.1 ng/dl（基準値 1.5

ng/dl以下），凝固機能検査をはじめ上記以外の生化学

検査に異常所見は認めなかった．

既往歴 : 20歳時，他院にて結核による両側腎尿管結

核および萎縮膀胱に対し，回盲部および上行結腸利用

膀胱拡大術を受けた（Fig. 2）．

臨床経過 : 高度の血尿および貧血の程度から悪性腫

瘍を疑い，麻酔下に経尿道的血腫除去術および膀胱鏡

を施行した．本来の膀胱三角部の粘膜は一部に乳頭状

腫瘍をともなっていたが，膀胱腸管吻合部を中心に不

整で肥厚した粘膜を認めており，筋層浸潤性の膀胱癌

と診断した．膀胱拡大術に用いた腸管との吻合部まで

は腫瘍が存在したが，吻合部から離れた腸管粘膜には

腫瘍は存在しなかった（Fig.1c）．臨床病期は双手診，CT

および内視鏡所見，病理組織所見により cT3aN0M0，

adenocarcinoma と診断した．初診時には血清クレア
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Fig. 1. a : An abdominal computed tomography
(CT) shows clots in the augmentated blad-
der. b : Both kidneys are atropic with se-
vere calcification. The right kidney pre-
sents hydronephrosis. c : Cystoscopy ex-
amination showed wide and broad-based
bladder tumors.

チニンは 6.7 mg/dl まで上昇しており，経過から慢性

腎臓病（stage G5）と診断した．周術期の全身管理目

的に内シャント造設術，一時的な人工透析導入を経

て，緊急入院から約 1カ月後に膀胱尿道全摘および尿

路変向術を行った．

術中所見 : 下腹部正中切開にて腹腔内に到達．腸管

は腹壁や肝下面をはじめ広範囲に癒着していた．膀胱

拡大術に利用された腸管部分と膀胱とは肉眼的に鑑別

可能であった．腸管部分を栄養する回結腸動脈を同定

した．両側尿管回腸吻合部までの剥離を試みたが，吻

合部は後腹膜化されており，高度の癒着により剥離困

難であった．腫瘍の局在は膀胱および膀胱腸管吻合部

近傍であると考え，腫瘍から十分な距離をとり，尿管

が吻合されている回腸末端の可能な限り口側で切離し

た．固有膀胱部も恥骨と強固に癒着しており，剥離に

時間を要したが，恥骨との剥離後は定型的な膀胱尿道

全摘術を行った．系統的な骨盤リンパ節郭清は困難で

あり，腫脹していた右外腸骨節を術中迅速に提出．結

果，癌細胞の存在は陰性であった．尿路変向は左右腎

尿管が吻合されている回腸末端遠位に，新たに遊離し

た回腸を端側吻合した．それを導管として腹壁外に出

し回腸導管を作成した（Fig. 2）．手術時間10時間47分

出血量 1,650 ml，濃厚赤血球 8単位の輸血を行った．

手術標本病理結果 : adenocarcinoma T4a，ly1，v1，

RM0，異型腺管が管状および乳頭状に増殖，浸潤し

ていた．膀胱腸管吻合部の膀胱側は筋層深部まで，膀

胱腸管吻合部の腸管側では一部外膜に達していた．前

立腺部尿道では前立腺内に浸潤し，静脈内腫瘍塞栓を

認めた．切除断端は陰性．腫瘍細胞の免疫組織化学検

査の結果は CK7 陰性，CK20 陽性，villin 陽性，

CDX2 陽性であり，消化管粘膜上皮のパターンを呈

していたことから，腸管粘膜上皮由来の腫瘍であった

と考えられた（Fig. 3a，b）．

術後経過 : 術後イレウスなどなく経過．摘出標本の

切除断端は陰性であったが，静脈内に腫瘍塞栓を認め

たことから腫瘍の再発のリスクがあると判断した．術

後全身状態の改善を待って，化学療法を予定していた

が， 2カ月目に食思不振が出現．胸腹部単純 CT を撮

影したところ，多発する肺小結節および胸水を認めた

（Fig. 4）．Gemcitabine および carboplatin を用いた化学

療法を，血液透析と併用して行う方針とした．

考 察

萎縮膀胱は結核，放射線治療，間質性膀胱炎，先天

奇形，神経因性膀胱などを原因とし，膀胱容量の低下

による症状をきたす．萎縮膀胱の外科的治療として，

腸管を用いた尿路変向が施行される1,3)．良性疾患に

対して施行する膀胱拡大術の患者は長期予後が期待で

きる一方，その経過中に膀胱癌の晩期発生が認められ

ることがある．

発癌の要因は明らかでないが，腸管の組織学的変化

や尿路感染，ニトロソアミンとの関係が示唆されてい

る4)．また，膀胱拡大術後から二次性に腫瘍が発生す

る時期は，自験例を含め 3カ月∼49年である．その多

くが術後10∼20年経過した後の，晩期発生である．膀
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Fig. 2. The schema of the cystoplasty, the bladder adenocarcinoma onset, and the urinary diversion after cystectomy.
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Fig. 3. a : A macroscopic image of the specimen.
The tumor appears to rise from the bladder-
intestinal tract anastomosis spreading over
intestinal tract side. b : Histopathological
findings of the tumor (HE stain). Atypical
glandular epitheliums proliferate in tubular
and papillary forms.
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Fig. 4. The chest CT shows multiple pulmonary
nodules (arrow) and pleural effusion (circle)
two months after the operation.

胱拡大術後に発生した膀胱癌の特徴は，組織型として

腺癌が多く，本来の膀胱と腸管との吻合部付近に腫瘍

が発生したとの報告が多い．本症例でも過去の報告と

同様，固有膀胱と腸管との吻合部付近に腫瘍の大部分

が存在し，組織は腺癌であった（Table 1)1,5~10)．治

療は，手術療法が最も多く，化学療法や放射線療法を

併用し集学的治療を施行した例もある．手術について

は膀胱全摘，尿路変向術を施行したことについての記

載は存在するが，その術式の詳細について述べた報告

は少ない．膀胱拡大術後の膀胱癌はその多くが晩期発

生のため，治療前の病態や正確な拡大術式の把握は容

易ではない．また，いずれの術式においても膀胱拡大

術後の膀胱全摘術は癒着が高度で，困難な手術が予想

され，通常の尿路変向が容易でない可能性がある．本

症例の場合には術後約50年を経ていたにもかかわらず

膀胱拡大術の執刀医から術式の詳細な情報をえること

ができたため，膀胱全摘術前に尿路変向についての複

数の方針をたてることが可能であった．前回の手術所

見などから，尿路変向の選択肢としては，腎瘻造設

術，回腸導管造設術，尿管皮膚瘻造設術が考えられ

た．下部尿管の狭窄レベル，後腹膜化されている回腸

末端と尿管との吻合部の構造および腸管の使用形態，

予想される癒着部位などを考察した結果，尿管皮膚瘻

の造設には十分な尿管長が得られないおそれがあっ

た．回腸導管新規造設の場合は，尿管との吻合のため
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Table 1. Reported cases of the secondary cancer in cystoplasties for acquired diseases

Refarences Age Latency (yrs) Type of augmentation Histological findings Tumor site Initial diagnosis

Filmer (1990)5) 43 17 I TCC, Sq J T

52 15 I Adeno J, BO T

43 19 I Sarcoma J, BL Trauma

42 20 I Signet ring cell ca J, BO T

47 20 I Adeno BO T

51 9 C Adeno ― Sq Ca of carvix

58 21 C Adeno J T

42 24 I Adeno J T

63 22 I Adeno J T

54 5 I TCC J T

42 29 I Adeno BL T

44 17 C Adeno ― T

69 24 C TCC J Cystitis

40 8 I Oat cell ca J, BL Cystitis

Gregolie (1993)6) 43 8 C Adeno, TCC J Cystitis

Lane (2000)7) 72 2 I TCC BL Instability

72 3 I Sq BL Instability

Ali-El-Dein (2003)8) 43 24 I TCC J T

58 31 I Adeno BL Schistosomal

53 13 I Adeno J, BL Schistosomal

Austen (2004)9) ― 0.25 C Adeno BO Cystitis

53 14 C Adeno J T

― 12 C Adeno J T

42 19 C TCC J T

44 22 I Signet, TCC J T

48 38 I Adeno BO T

54 37 I Adeno J T

42 34 I Adeno J T

50 22 I Adeno J T

46 5 I CIS BL T

53 19 I Adeno J T

― 31 I Sq BL T

67 40 I Adeno, TCC BO T

Yoneyama (2007)10) 57 40 I Adeno BO T

Present case 69 49 I Adeno J T

5)6)9) : excluded previous reports. I : ileocystoplasty, C : colocystoplasty, J : junction, BL : bladder, BO : bowel, Adeno : adenocarcinoma,
TCC : transitional cell carcinoma, Sq : squamous cell carcinoma, T : tuberculosis, ― : not available.

に導管長が長くなると考えた．あるいは右腎は無機能

であるとして摘除あるいは右尿管の盲端化も選択肢で

はあったが，術前の腎機能の経過からは術後の透析離

脱が期待できるという観点から，予想されるリスクお

よび合併症につき患者に十分説明の上，両腎の温存を

選択した．最終的に尿管―回腸末端吻合部は剥離困難

であったため，尿管回腸末端吻合部とバウヒン弁の間

で切離し，新たに遊離した回腸との回腸―回腸吻合に

て導管を作成した（Fig. 2）．

膀胱拡大術後の膀胱癌の発生は全体で1.2％11)，回

腸利用の膀胱拡大術では5.5％8)と，報告により幅が

あるものの，ある程度の頻度での発生が示唆される．

細胞診や膀胱鏡での経過観察が必要と考えられるが，

尿路感染の合併や，腺癌における尿細胞診の信頼度な

どから，経過観察の方法には一致した見解はない．血

尿などの症状を認めた場合には膀胱鏡を検討するとの

報告があるが12)，膀胱癌診断時には進行例であるこ

とが多く，予後は不良とされている．腫瘍の発生時期

で組織型や悪性度には一定の傾向は見られなかった．

発生時期は自験例を除くと術後40年が最長であった．

腸管を用いた膀胱拡大術という術式普及後の経過が50

年を超える症例が今後増えてくると予想され，該当す

る症例には悪性腫瘍発生を念頭に置いた厳重な経過観

察が必要となると考える．
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結 語

膀胱拡大術後の膀胱癌の多くは晩期発生で，診断時

には進行例であり，予後は不良とされている．膀胱全

摘術を行う場合，前治療や術式の把握が容易ではない

ことが多く，癒着により困難な手術が予想される．膀

胱拡大術後には，晩期の発癌の可能性を念頭においた

経過観察が必要になる．
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