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   This article is written in detail concerning with the indication and treatment for 

the following 5 groups of anuria 

   1. Prerenal anuria . The cause is the disorder of circulation, metabolism, internal 

secretion or innervation of the splanchinic nerve. This group is easily cured with novo-

cainization. 

   2. Renal anuria  : Disfunction of the kidney is usually caused by inflammation or 

tumor. This group is treated with pelvic lavage, decapsulation, partial nephrectomy or 

peritoneal lavage. 
   3. Postrenal anuria  : When the urinary tract is occluded by stone or tumor, diagno-

sis is easy. These causes are exterminated with several popular surgical procedures. 
Plasty of the urinary tract, however, is necessary as secondary operation. 

   4. Arenal anuria  :Nephrectomized patients are apt to suffer from the diseases of 

the contralateral kidney. In such a case, surgical application, such as homotransplanta-

tion of the kidney or use of a permanent artificial kidney, must be performed without 

hesitation while the affected kidney is still in the reversible condition. 
   5. Reflex anuria This is categorized in the prerenal anuria. Surgeon may often 

have a experience of this disorder after a major operation.

緒 言

我 女は臨床上,全 身的或は局所的の原因に依

つて惹起された無尿症(尿 閉を含む)と いう極

めて重篤な症状に遭遇することが往々にしてあ

る.そ の場合,時 汝刻々に変化する病状に応 じ

て確実な診断 と適切な治療 とが,厳 密且つ早急

に実施されないと,患 者を死の危機に陥らしめ

る.併 し本症の治療は容易でな く,叉 その治療

法は必ず しも確立 されたとは称 し難い.そ れ故

以下無尿症を分類 し,その治療の原則 と順序,外

科 的療法 とその適 応の観点 か ら記 してみたい..

分 類

無尿症の分類には,真 性,仮 性,或 いは分泌性,撰 ・

泄性など色 々の分け方があるが,次 の如 く腎を申心と'

した解剖学的位置で分類すると治療上便利である.

〔1〕腎前性無尿症(Prerenalanuria).

この原因は泌尿器以外に存 している.そ の うち腎血

管の圧迫や閉塞・収縮9或 は低血圧,Shock,血 液病.

な どの循環障害に起因するものは・Asphyxiaか ら糸

毬体に於ける渉『遇圧力の低下によつて無尿を来す,ま
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た代謝障害から脱水状態に陥つたもの,子 癌の如ぎホ

ルモソ性に血管収縮を来したもの等は,何 れもはじめ

は機能的可逆性無尿症であるが,遂 に不可逆性無尿症

に陥いる,こ れら循環性,代 謝性,ホ ルモソ性,或 は

腎の変化 と無関係の神経麦配に起因する腎前性無尿症

は案外予後が良好である.

治療は腎茎部の浸潤麻酔,内 臓神経遮断或はノボカ

イy静 脈内注射などが奏効する,輸 血後無尿症には特

に傍脊椎伝達麻酔がよい.

〔2〕腎性無尿症(Renalanuria).

腎実質の爾満性の炎症,変 性に基因する もの であ

る.術 後の一時的無尿,糸 毬体腎炎,腎 炎,HgC12等

の重金属の中毒等の原因で,糸 毬体毛細 管が破 壊さ

れ,瀕 過面積が減少して無尿を来す.ま た細尿管の閉

塞を来して無尿となるものには,サ ルフア剤結晶によ

る閉塞がある.こ れらは腎水腫,腎 膿腫,腎 結核,或

はLowernephronnephrosis等 として臨床的に認

め られる,こ れら腎性無尿症は胃洗濡,腎 孟洗灘を先

づ行つてみるが,之 等の処置は腎内圧を充進せしめや

すい欠点があるので,洗 潅が無効であつたならば,な

るべ く早急に腎部分切除,腎 被膜剥離術等の減圧療法

を行わねばならない.交 感神経遮断はあまり有効でな

いが,ノ ボカイン静脈内注射法や腎茎部浸潤麻齢法は

効果のあることがある.電 解質不均衡を伴 う時は腹膜

灌流法,人 工腎臓が有効で,積 極的に施行しなければ

ならない.

〔3〕腎後性無尿症(Postrenalanuria).

尿路内に結石,擬 血,腫 瘍などがあつたり,尿 路外

の腫瘤例えば後腹膜脂肪腫,子 宮癌,直 腸癌等が腎以

下の尿路を圧迫することによつて尿閉を来すものであ

る.こ れらはすべて外科的,観 血的に原因を除去すれ

ば全治する,も し原因を除去するにあたつて,尿 路自

体も,と もに切除され尿路に欠損を生 じた場合には,

腎孟成形術,尿 管成形術,小 腸聞置尿管膀胱吻合術,

膀胱成形術,腎 下端部分切除術等⑳各種の処置が考え

られている.

〔4〕無腎性無尿症(Arenalanuria).

一方の腎が存在 しないか,或 は機 能を失つている

時,他 方の腎が機能を廃絶した場合である.以 前に腎

易咄 術を受けた患者に往 々発現するし,又 先天性単腎

の場合,誤 って腎捌出術を行つて発現する事もある.

外傷性両腎破裂もまれに認められる.文 字通 り無腎性

無尿なれば,永 久的人工腎臓或は同種腎移植の手段し

か存在しない.し かし,同 種腎移植が永久的の代用腎

となるのは一卵性双生児相互間の場合だけに限 られ,

価の場合に手術が成功しても移植腎は2～3週 間位し
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か生物学的に機能を発揮し得ない.無 警性無尿 と考え

られる場合は必ずなるべく早急に可逆期を失しないよ

う敢然と人工腎,腹 膜灌流などの操作を行わねばなら

ない.

〔5〕反射性無尿症(Ref}exanuria).

腎前性無尿症に属すべきもので,第6胸 椎から第3

腰椎までの間の交感神経索から内臓神経を経て腎周囲

に分布している交感神経の刺戟により血管 攣 縮 を起

し,糸 毬体を通る血量減少により瀕過圧が減少し尿が

少くなる.更 にこの交感神経刺戟は同時に脳下垂体後

葉から抗利尿性ホルモンを出さしめて,細 尿管での水

分再吸収を増加し,無 尿に近づ く.こ の血管攣縮は腎

一腎性反射で,反 対側にも急性症状をつくる.一 側結

石で無尿になるのはこのためである.全 く同じ様な作

用機序により,腎 性反射性無尿症ではなくて,腎 後性

反射性無尿症が発生する事が臨床上往 々ある.即 ち,

輸尿管 カテPテ ル,逆 行性腎孟撮影,膀 胱洗瀞等の突

然の尿路内圧変化が交感神経の刺戟とな り輸尿管一膀

胱移行部の攣縮が発生して無尿になった り,胸 部の手

術で肺門部を刺 戟したことが交感神経 索 に充 奮を起

し,膀 胱括約筋の持続性収縮なる結果を来し,頑 固な

排尿障害(膀 胱性反射性無尿)と なることもある.反

射性無尿症は完全な時は無尿となり,不 完全な時は腎

水腫の形を示す.

治療は血管攣縮を除くのが原則で,内 臓神経遮断,

腎茎部浸潤麻酔や ノボカイン静脈内注射法がよく用い

られる.反 射弓を乱すため にカテテリズムを行った

り,膀 胱鏡的に尿管口局所麻酔を行 うのもよい.こ れ

らで無効の時は,腎 被膜剥離術 と腎茎部神経切除術を

行い,食 餌療法に意を用 うれば全治する.

治療の原則と順序

最近,輸 血の増加とサルフア剤の濫用によつて無尿

を訴えたり,大 手術後の反射性無尿を訴えるものが多

い.こ れら無尿症の治療の原則 としては,〔A〕 もし

可能ならば原因を除去する事.〔B〕 腎臓負荷の軽減.

〔C〕 人為的に腎機能を代償すること,〔D〕 後障害

を残さない様に心掛ける事.な る四原則に従 うのみで

あるが,無 尿症から尿血症に至る各段階に於て,或 は

電解質で,或 は栄養補給で,或 は小外科的処置で,或

は外科的馳 血的処置で時 とともに変化する症状に応 じ

て適正なる治療法を採用しなければならない.

次 に治療法の順序であるが,無 尿症が全身的な特殊

の症状である以上,当 然外科的治療法のみが独立して

いるものではないことは勿論である.そ こで臨床上,

無尿を発見した時の治療の順序を簡単に記してみると



34 原田,他 一無尿症の外科的治療法

次のよ5に なる.

1,体 内の水分をなるべ く正常値に維持する.水 分

の出入を監視すること.

2,体 内電解質含有量をなるべく変化せしめないこ

と.

3.ア チ ドージスを防ぐためNaの 投与をなるべ く

行わない.

4.血 清のK増 量は特に危険であつて,之 を認めれ

ぽ,直 ちに各種入工透析法で取除くこと.

5.新 陳代謝を最低に纈 寺する。

6.ブ ドウ糖50～100gm/day投 与(酸 化促進)

7.食 餌は無塩,無 蛋白,高 脂肪.

8.感 染防止を厳重にする,

9.ア ミノフィリy,オ キシゲy,ヂ ギタリス等は

無効,利 尿剤は禁忌 と考える.

10.輸 血は有効,プ ラスマもよい.

11.腎 血量を増加する為,交 感神経切除術,腰 椎麻

酔,NOVOCainizatiOn等 を施行,

12.腎 が漸次局所貧血に陥るから腎被膜 剥 離術 施

行.

13.交 換 輸血は殆んど無効.

14.管 理 が行届けぽ,10目 以 内は人工腎臓,入 工透

析は必要でない.し かしその期間に施行すれぽ非常に

能率はよい,10目 以上経た無尿には必ず施行する必要

がある.そ して有効に作用する.

以上のような順 序で無 尿の患 者を治療すればよい

が,慢 性化したものには更に成形術,腎 部分切除術を

考 えてみる.

適 応

無尿症は一股にその経過は3期 に分けられる.第1

期は腎障害の時期で,1～5日 程続 く.こ の時期は原

因を探求 してその原因を除去する事に努力し,多 くの

場合外科的処置を必要としない,特 に血管収縮を来さ

ぬよう心掛け,そ れでも尿の排泄をみなければ,小 外

科的処置を行つてみる.第2期 は5～8日 の間であっ

て,た めらわずに腎被膜剥離術,腹 膜灌洗,人 工腎臓

等考え得る限 りの積極的方法を採用する.数 日以上経

た第3期 は,不 可逆期であつて腎実質は破壊 され,如

何なる療法も無効である.今 後において永久的人工腎

臓の出現や腎移植術に期待されるが,現 在ではただ水

分不足や過剰,電 解質の均衡などに注意して待つてい

るのみである.術 前,不 可逆期に入ったか否かを判断

する方法は存在しない.た だ小児は再生力が強いとい

われている.理 学的所見 としては,患 者の顔貌に中毒

症状を認めた り,皮 膚の乾燥を認めたならば,尿 血症

を意昧する.水 分過剰は肺浮腫を来し,肝 腫張が存す

ると肝原性を 疑わねばならない.腎 腫大を 認める時

は,腎 炎,腎 膿腫,腎 水腫,新 生物,嚢 腫腎,細 尿管

閉 塞 等 の 痴患を考える.膀 胱尿道閉塞な らば,直 腸

検査で膀胱が深 く位置しているし,そ の際,後 腹膜腫

瘍や直腸性の原因の有無をも検し得 る.四 肢の浮腫,

静脈恕張は高血圧,低 血圧と共に腎血流に関係して来

る.

外科的治療法の種類

〔A〕小外科的処置

L腎 孟洗1條pelviclavage.無 尿 の場合は多少 と

もアチ ドt-・ジスに陥つているか ら,洗i條 は5～10%重

曹水を用いて行 う.反 射性無尿症ならばこの処置だけ

で排尿を認める.併 しかかる腎孟洗瀧も腎内圧を高め

るため,一 層局所貧血を強め,無 尿を増強しやすい欠

点があるから,こ の処置を行 う際はつづいて直ちに次

の手段を採用出来るよう準備をととのえてから行わね

ばならない.

2.胃 洗瀞,直 腸洗海,膀 胱洗漁,Intestinalla-

vage.腸 管壁からの透析を期待する方法であるが,こ

の方法はあまり能率が高 くない.そ れよりむしろ聞接

的に,反 射弓を破壊する処置 として腎前性無尿には必

ず行わねばならない処置であろう.

3。 腰椎麻酔,内 臓神経遮断Splanchnicblock,

傍 脊 椎 神 経 遮 断Paravertebralnerveblock,腎 ≧

部浸潤麻酔Pedicleinfiltration.い つれも腎前性

無尿症(腎 血管攣縮により糸毬体演過圧力が低下し,'

乏尿から無 尿 となるもの)に 有効である.腎 性無尿

(腎実質破壊による無尿)に は全 く無効である.そ れ

故,腎 の神経支配(Th6～B)に あ まりこだわ らない

で,な るべく広範囲に浸潤するのが よい.

4.輸 血,交 換輸血Exsanguinetransfusion.

少量 のPlasmaの 補給は利尿作用を有する.交 換輸

血 というのは尿から排除されずに血液内に蓄積された

老廃物を有する血液を捨てて,全 く新しい健康な血液

と交換する方法である.い つれも之等の処置で排尿を

認められ得れ ば幸であるが,も し排 尿の兆がなけれ

ば,直 ちに他の方法をとらなければならない.体 液を

増加する処置は無尿を増悪し,不 可逆性無尿へすすめ

やすい欠点がある.

5.ノ ボ カィン静 脈内注射法NOvocainizati⑨n.

1%ノ ボ ヵイy10ccを3分 以上の遅速で静注する.

6時 間毎に24時 間にわた り・ 合計4回40ccの 注射

を行い・それ以後は1日1回 行 うと,3目 程度で利尿

をみ とめる・腎離 ならびに腎性 無 尿症 に有効であ
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る.機 械的無尿症には無効であることは当然である.

子瘤による無尿,毒 物,サ ルフア剤による無尿並びに

術後性無尿にはこの処置のみで排尿を来す.簡 単でし

かも効果的であるから前述の神経遮断の方法はあま り

用いられず,専 らこめNovocainizationが 用いられ

るようになつた.

併 し以上の小外科的処置は,い つれも次に記す手術

的方法の前処置的存在 となつているものである.即 ち

之等のみでは排尿をみとめる効果 もあまり高 くなく,

且つ適応も限定されているからである.

〔B〕外科的観血的処置

1.腎 被膜剥離術(Decapsulation).

交感神経が腎周囲に分布しているので,被 膜を剥離

することは交感神経切除術を行つたことになる.そ れ

と同時に仮説として腎内圧を低下せしめ循環をよくす

るといわれている.腎 前性,腎 性無尿(分 泌性無尿)

には必ず行 うべき有効な治療法である.し かし腎後性

機械的無尿に対しては全 く役立たない.こ の手術は侵

襲が少 くて,中 毒症状のつ よい例にも危険なく遂行出

来る.

2.腎 周 囲交感神経切除術(Renaldenervation),

腎動脈周囲交感神経切除術(Decorticationofthe

renalartery).

腎被膜剥離 と同じく腎血洗を改善するのが目的であ

つて,之 等は単独に行われることはあまりなくて,腎

被膜剥離と併用して行われる.

3.腎 臓同種移植術Hornotransplantationof

㊥ …k・d・ ・y.

無腎性無尿症の際はこの方法以外に方法はない.技

術的には血管吻合は専ら普通の端々吻合で,股 動静

脈,頸 動静脈,腎 動静脈などと吻合され,外 尿痕なら

しめる.こ の方法の臨床経験は文献上30例 位に達 して

いる.そ うして手術が成功すれば,免 疫反応の如何に

かかわ らず移植腎は2～3週 間は機能を発揮するから

応用価値はみ とめられる.併 し,移 植された腎は漸次

機能 を消失し,再 びAnuric-Kidneyの 状態におちい

る.実 験的には,最 長46日 被検動物が生存した報告が

あつて,現 在では生存期間を延長する努力が行われて

いる.本 法が永久的の腎代用法 となるには,一 卵性双

生児相互間の場合だけに限るとMerrill,Bricker等

が発表している.異 種移植は全 く機能を果さない.

4.人 工腎臓Artificialkidney.

既 に本邦でも臨床的に使用されている.セ ロフアy

膜 を用い血液を透析するもので,透 析の能 率 は よい

が,血 液凝固防止剤を大量使用する必要が あ る こ と

と,少 量の血液を如何にして広範囲の透析部分に拡が
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らせるかという方向に改良の歩がすすめられている.

この聞題に関して本邦渋沢喜守雄教授の詳細な報告が

あ り,こ れは細尿管性分泌性無尿症に有効である.

5,腹 膜並びに腸管透析法(Peritonealandin-

testinaldialysis).

腹膜,漿 膜,腸 管の有している透析能力を利用する

ものである.腹 膜透析法は一方から灌流液を注入して

他方から吸引するのであるが,注 入後吸引されるまで

遊離腹腔で透析が行われる.そ して灌流液の組成を変

化せしめることにより,各 種電解質を或は体内に与え

た り,或 は体外へ除去したりすることが可能である.

高血圧性無尿,窒 素血症,電 解質不均衡の場合に用い

うる,し かしその能率は,入 工腎臓に劣る.な お連続

的に実施すると感染の危険と,体 液過剰を来す危険が

ある.併 し操作が簡単で,特 殊の器械を要 し な いか

ら,広 く行われている.分 泌性無尿に有効である,

6.腎 部分切除術.

腎性無尿症に腎部分切除を行 うと,腎 内圧が低下し

て排尿を認めることがあるし,腎 後性無尿症でも腎孟

に原因が局在している時に腎部分切除の適応 となる.

手術操作:腎 被膜を切除予定部分の全部に渉つて剥

離し,実 質は鈍性に切開を進め,露 出する血管は結紮

離断する.腎 蓋に至つてこれを切除し,改 めて縮少し

た形に縫合する.実 質切断面に遊離筋肉片を狭み,剥

離しておいた被膜で閉鎖縫合する.こ の場合腎孟形成

術も同時に行い得る.最 近は結石の場合,同 個所に再

発する傾向があるため,部 分切除が行われている.

7.腎,腎 孟,尿 管並びに膀胱成形術.

腎後性無尿に対して行われる.機 械的閉塞は腎尿管

移行部や尿管膀胱移行部に好発するが,結 石の如 く原

因を完全に除去出来る場合には成形術の必要はない.

併 し強い廠痕,物 質欠損等の存する場合には成形術の

必要がある,物 質欠損部の補損に最近よく腸管分節が

用いられる.そ れ故腎蓋腸吻合(Calycoenterosto-

mia),腎 孟腸吻合(Pyeloenterostomia),尿 管腸膀

胱吻合(Ureteroenterovesicostomia)等 が全 く腸

管の端々吻合 と同様な繰作で行われる.膀 胱成形術に

は,主 として膀胱壁の一都 を弁状に切 り,そ れを以て

尿管や尿道の欠損部の代用にしている.膀 胱全別出後

に膀胱の機能を代用せしめる入為膀胱には,種 々ある

がBrickerの 腸管導管法が現在最も合理的 とされて

いる.

8.腎 切開法,腎 孟切開法,尿 管切開法,膀 胱切開

法.

腎性並びに腎後性機能的無尿症には古来,腎 切開を

行つているが,外 尿痩を来しやすい事が切開術の欠点
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となつている.そ れ故最近はなるべ く成形術を行 うよ

う努力されている.

9.腎 痩,腎 孟痩,尿 管痩,膀 胱痩.

古 くか らの基本的な機械的無尿に対する処 置 で あ

る.こ の方法は緊急的に採用し,2次 的に外痩閉鎖の

各術式を用うる必要がある.尿 路は案外再生力がっよ

いので,こ の外痩設置も捨て難い方法である。

症 例

症例1.T.K.,22才,6,外 傷性無尿症.

主訴:無 尿並に腹痛.

現病歴:健 康で肉体労働に従事中,約30時 間前に,

鉄塊が右側腹部にあた り,シ ヨック状態で来院した.

受傷後一度も排尿を認めない.

現症:受 傷4時 間後導尿を行い清澄な尿約100ccを

排除し,膀 胱を空虚にした,受 傷後30時 間の手術前膀

胱内に約50ccの 鮮血尿を認めたが,.以 上150ccが 受

傷後排尿の全量であつた.血 圧80～0,右 腎は破裂

し,腎 周囲に大量の出血があつた.腎 別出後6時 間で

死亡した。

この例は片側腎破裂なる強い刺戟が,腎 腎反射にょ

る反射性無尿を両側腎に起し,出 血大量による低血圧

か ら,低 血圧性腎前性無尿症に移行したものと考えら

れる.死 亡時,血 中尿素量は非常に高いものであつた

であろうが,30時 間程度の無尿であるから,恐 らく可

逆性の状態であつて,乏 血えの処置がもっと早 く完全

に行われていたならば,或 はこの程度の無尿症なら全

治せしめ得たかもしれない.

症例2.S.H.,生 後3日,乳,先 天性無尿.

現病歴並に経過:満 期安産,他 に崎型をみとめない

が大陰唇が大きく小 陰唇は小搬 壁 となつているのみ

で,稽 外陰部未成熟の感がある.尿 道,膀 胱,左 右尿

管に閉塞を認めず,胎 糞の排出良好,元 気であるが,

排尿は一度も認め られない,膀 胱空虚で満60時 間目に

何の処置も行わずに大量の排尿を認め,以 後,正 常の

排尿が認められた.

この例は先天的の腎性無尿症である,新 生児にこの

腎性無尿症のある事は知られて居 りながら,尿 血症状

を発生せずに良好に経過 し,放 置して機能を営み始め

るものであるため,案 外見逃されやすい.本 態も未だ

解明されていないが,恐 らく糸毬体の瀕過機能の未完

成によるものであろ う.

症例3.H,S.,27、9,特 発性血尿.

主訴:血 尿後無尿.

現病歴i並びに経過;生 来健康であったが,約3目 前

急に鮮血尿があり・以後無尿となつた.逆 行性腎孟尿

管撮影で閉塞な く,膀 胱鏡で,両 側尿管 ロカ・らの排尿

がみられない。1側 腎被膜剥離術を施行 した所・腎実

質は急激に約1.5倍 に膨大した.約3時 聞後に排尿約

60ccあ り,以 後順調に経過した.

この例は血尿の原因は腎性出血に由来する事以外不

明である。腎実質内細尿管内に凝血が閉塞 して無尿 と

なつたが,腎 内圧を下げる事により細尿管は拡大し,

尿 の通過を許し,排 尿を来したと考えられる.

症例4.M.M.,35才,6,輸 尿管結石.

主訴:無 尿並に仙痛.

現病歴並に経過:約15日 前から陰茎に放散する右側

腹部仙痛があり,排 尿量は少 くなつた.3日 前,左 側

方部にも同様な仙痛を発するとともに,持 続化し,無

尿 となつた.腎 撮影で腎水腫を立証し,尿 管上部に左

右 とも結石が認められ,尿 路閉塞を来していた.両 側

尿管切開結石除去術を施行。術後約20日 聞,外 尿痩 と

なつたが,放 置して全治した.こ のような尿路の機械

的閉塞は必ず全治し,予 後良好である.ま た尿管の切

開部は無縫合でも癒着 しやすい。

症例5.M.T.,17才,6,包 茎.

主訴:無 尿並に下腹部膨満.

現病歴並に経過 二生来,白 痴で言 語を解しなかつ

た.2日 前から下腹部異和感があつたようで,排 尿を

認めていない.

包茎が存在していて,包 皮内亀頭外の空間に掴指頭

大の結石が発見され,外 尿道 口を圧迫尿閉におちいつ

ていたものである.結 石除去,包 皮切開で全治した.

正 常入では考えられ得ない部位の結石であつた.

症 例6。K.U.,63才,6, 、膀胱癌穿孔

主訴;無 尿並びに排便障害.

現病歴並びに経過:約 半年前から排便,排 尿困難うミ

あ り漸次憔伜して来た.常 時血尿が存して居 り,約10

臼前 かち殆んど尿閉状態に陥つた.直 腸前壁に正常の

前立腺 とその口側に硬い腫瘤が存していた.膀 胱鏡で

乳噛腫性癌が三角部に原発していて,膀 胱の底部は癌

性浸潤で収縮しているのを認めた.こ の検査の際誤つ

て膀胱鏡で,膀 胱壁の腹腔内穿孔を惹起した.開 腹の

上穿孔部の縫合,S字 結腸における入為肛門を造設,

危険状態を脱した.当 然,つ づいて尿管結腸吻合,膀

胱全別出を行 う必要があつたが事故退院した.

子宮,直 腸 等 の腫溜によつて尿路を圧迫された場

合は・頻尿,乏 尿にはなつても完全な尿閉に陥ること

は少い・しかし前立腺 と膀胱の腫瘍は無尿を訴えるこ

とがある・膀胱全副出後 の尿路 の処置については,尿

管S字 結腸吻台術は・上行感染・尿成分再吸収による

血中電解質の不均tw・・とりわけCIの 上昇とそれによ
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る過塩素血性アチドージズを起すために現在では再検

討されつつある.最 近では空置せる腸管を使用する代

用膀胱が広く行われている.そ れにも色々の方法があ

るが,廻 盲弁を使用し,尿 貯溜 と尿禁制を可能にする

Gilchlist法,或 は外尿壌形式で尿の処理はRutzen-

bagに よらねばならぬが,術 式が比較的簡単で,細

菌感染が少 く,尿 成分再吸収が少 くて,血 中電解質

の不均衡が殆んど問題 とならない等多 くの利点のある

Brickerの 廻腸膀胱等が推奨されている.

症例7T.K.,41才,6,機 械的無尿症.

主訴;疵 痛 と無尿.

現病歴並びに経過:約3年 前不明疾患で右腎捌出術

を行つた.約10日 前から左側腹部の癌痛甚しく,頻 尿

につづいて2日 前から無尿 となつた.X線 像で結石像

は認めなかつたが,腎 水腫 と輸尿管拡大が認められ,

尿管切開,結 石除去術で全治した,

この例は容易に結石を除去出来たが,単 腎に樹枝状

結石を生じたような場合は,腎 蓋腸吻合術を行わざる

を得ない.

症例8.K.H.,25才,♂,外 傷性両側腎破裂.

主訴:血 尿及び無尿

現病歴並びに経過:約2時 聞前に5米 の高さから転

落し,シ ヨツク状態とな り,少 量の鮮血尿が認められ

た.膀 胱鏡検査で両側尿管口に凝血の附着を認めたの

で,両 腎破裂なることを確め,右 腎別出,左 腎縫合を

行つたが,術 後約4時 間で死亡した.

この例はシヨツクによる腎前性無尿が,無 腎性無尿

に移行したものである。他に何の障害もなくて両腎破

裂のみを惹起した傷害の機序は よく分らない.

症例9.M.S.,25才,6,尿 管末梢端攣縮.

主訴:無 尿と油痛.

現病歴i並びに経過:約3ケ 月前右腎結核にて腎捌出

術を受けた.4日 前残腎の機能検査のため,輸 尿管カ

テーテル挿入を施行された所,30分 後 より左側腹部疵

痛 とシヨツク状態に陥 り無尿 となつた.膀 胱鏡で再度

輸尿管 カテーテルを挿入しようとしたが,左 尿管 口よ

り5粍 以上入らない.4日 間放置したが尿血症症状を

示 したので,尿 管切開術を行い,順 行性にスプリソト

を以て膀胱 と腎孟を連絡して,尿 排出を認めた.現 在

尿外痩をのこしている.

この例はカテテリズムにより尿管膀胱移行部が攣縮

を起して無尿 となつたものであるが,腎 前 性ではな

く,臨 床上機械的閉塞の形を示している.我 々が尿管

切開を行つたのは,機 械的閉塞と誤つた為であ り,も

し攣縮による反射性無尿なる事に気付けば,尿 管切開

ではなく当然 ノボカイソ注射法を行わねばならなかつ

た も ので あ ろ う.

症 例10.S.N.,33才,6,急 性 虫 垂 炎.

主 訴:無 尿.
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現病歴並びに経過:約15日 前から下腹部疹痛があつ

たが,1日 前下剤を服用した所,劇 烈な腹痛 と腹膜炎

の症状を発見した.尿 意頻数であるが尿は出ない.下

腹部中央 より梢右寄 りに有痛性腫瘤がある.開 腹術で

急性虫垂炎と判明,虫 垂は壊死に陥り,膀 胱右側に癒

着していた.虫 垂切除後排尿は順調であつた,

虫垂が膀胱に癒着し,膀 胱にも炎症が波及し,そ の

刺戟によつて反射性分泌性無尿に陥つたものと考えら

れる.こ の例は,炎 症もまた交感神経を刺戟して血管

攣縮を引起す適合刺戟である事を示している.

結 論

1無 尿症の外科的治療法 に関し記 した.

2無 尿症を外科的に処置するには適応を充

分考慮すれば有効である.
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