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In case 1， a 24-year-old man was admitted with 1eft 1umbago. Abdomina1 computed tomographic 
(CT) scan showed the huge mass (8 X 10 X 13 cm in diameter) in the left retroperitonea1 space， which 
1ack enhancement and had a irregular margin. Percutaneous need1e biopsy guided by 

ultrasonography was performed. 

In case 2， a 74-year-old woman was admitted with right 10wer abdomina1 pain. Laboratory data 
showed the renal fai1ure. Imaging study revealed bi1atera1 hydronephroses and bi1ateral masses at 

both common iliac vessels. A retroperitoneoscopic biopsy was performed. We diagnosed both cases 

as retroperitoneal fibrosis and administered predoniso1one for 10 months. The masses decreased in 

size and the symptoms disappeared in both cases. 

(Acta Urol. Jpn. 49: 153-156， 2003) 
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緒 区司

今回われわれは異なる病状を呈した後腹膜線維症の

2例を経験したので報告する.

症 例

患者 1: 24歳，男性

主訴・肉眼的血尿，左腰背部痛

家族歴既往歴:特記すべきことなし

現病歴:2001年6月初旬ごろ，肉眼的血尿を自覚.

続いて左腰背部痛が出現したため，近医を受診.左尿

管結石が疑われた.腹部骨盤 CTにて，後腹膜睦に

径 8XlOX 13 cm大の腫癒性病変を認めたため， 2001 

年6月18日当科紹介受診.同年7月12日，精査加療目

的に入院となった.

現症:胸部に異常所見を認めなかった.左下腹部に

可動性のない腫癒を触知した.

入院時検査成績・検血，血液生化学，検尿に異常所

見を認めなかった.血沈， CRPとも正常範囲内で

あった.各種腫蕩マーカーも正常範囲内であり，尿細

胞診も陰性であった.

排i世性腎孟造影.左腎杯に軽度鈍化を認める以外，

異常所見を認めなかった.

腹部骨盤 CT:左腎静脈を上縁として後腹膜睦に

8X lOX 13 cm大の辺縁不整な腫癌性病変を認めた.

造影効果はほとんど認めなかった (Fig.1). 

67Gaシンチグラム:異常集積を認めなかった.

以上より，炎症反応を認めないものの，画像診断の

Fig. 1. An abdominal enhanced CT scan 
showed retroperitoneal mass (8 X 10 X 
13 cm) (arrow). 
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Fig. 2. An abdominal enhanced CT scan 
showed retroperitoneal mass decreas-
ing in size (2X4X5 cm) after 6 months 
of therapy with steroids (arrow). 

所見より後腹膜線維症が疑われた.確定診断のため，

2001年7月18日，超音波ガイド下に経皮的腫蕩針生検

術を施行した.

病理組織学的所見:線維化を認めるのみで，悪性所

見は認めなかった特発性後腹膜線維症と診断し，プ

レドニゾロン 30mgの投与を開始し，経過は順調で

あったため， 2001年8月14日退院した.

プレドニゾロン投与後より徐々に疹痛は軽減した.

6カ月目の腹部骨盤 CTでは腫癒は 2X4X5cmまで

縮小し (Fig.2)，鎮痛剤も不要となった.治療開始

後，プレドニゾロンを漸減し， 10カ月経過した現在，

5mgによる維持療法を施行中であり，疹痛など増悪

することなく経過している.

患者2: 74歳，女性

主訴:右下腹部痛

家族歴:特記すべきことなし

既往歴:1978年，子宮頚癌に対し手術および放射線

療法を受けた.

現病歴:2001年6月，右下腹部痛を自覚し他院受

診.右水腎症を認め，右尿管結石が疑われたため同年

6月12日，当科紹介受診.右水腎症に対して，右逆行

性腎孟造影を施行.第5腰椎付近の尿管に狭窄を認め

るも，結石陰影を認めなかった.その後， 7月上旬に

は左腰背部痛も出現.排j世性腎孟造影において，右無

機能腎，左水腎症を呈し，また血液検査上，腎機能低

下を認めたため，同年 7月24日，精査加療目的に緊急

入院した.

現症:体格は中等度，栄養状態は良好.胸腹部には

手術痕を認める以外，理学的に異常所見を認めなかっ

た.

入院時検査成績:血液-生化学においては貧血

(RBC 316X 104/mmえ.Hb 9.6 g/dl， HT 29.5%)， 

腎機能低下 (Cr2.2 mg/dI) ，炎症反応陽性 (CRP

0.6 mg/dl，血沈 105mm)を認めた.検尿において

Fig. 3. A pelvic enhanced CT scan showed 
the masses in common iliac region 
(arrow). 

は異常所見を認めなかった.各種腫蕩マーカーは正常

範囲内であった.尿細胞診は陰性であった.

排I世性腎孟造影:右腎はネフログラムが描出される

のみであり，また左腎も水腎症であった.

腹部骨盤 CT:両側総腸骨動静脈の周囲に若干の造

影効果を伴う腫癒性病変を認め (Fig.3)，同部におい

て両側の尿管の閉塞が考えられた.

両側水腎症による腎後性腎不全と診断し，両側腎に

DJカテーテルを留置した.その際，左逆行性腎孟造
影を施行したが，右側と同様に第5腰椎付近での尿管

の狭窄を認めた.DJカテーテルの留置にもかかわら
ず，両側水腎症は消失せず，腎機能は徐々に悪化し

た. s-Crが4.1mg/dlまで上昇したため，左腎凄造

設術を施行し，腎機能を確保したが，それに伴い自尿

は消失した.腎不全に対する処置と平行して，悪性腫

蕩の検索を行ったが，消化管を含め異常所見を認めな

かった 67Gaシンチグラムでも異常集積を認めな

かった.

以上より，骨盤内の腫癒性病変の診断確定のため，

2001年8月20日，後腹膜鏡下生検術を施行した.

術中所見:手術は全身麻酔下に左側臥位にて行っ

た.中肢禽線上の腸骨稜のやや上方に約 2cmの皮膚

切開をおき， 12mmトロカールを挿入し，後腹膜睦

に到達した.腸骨稜と肋骨弓の聞に， 5mm 2本のト

ロカールを置き，これを操作用とし尿管を露出.遠位

側への剥離を進めた.尿管が総腸骨動脈との交差部に

て周囲組織に巻き込まれているのが確認され，阿部位

を一部切除し，病理組織学的診断に供した.内視鏡を

挿入した 12mmトロカールより後腹膜睦にドレーン

を留置し手術を終了した.手術時間は112分.出血量

は少量であった.

病理組織学的所見:線維性結合織を豊富に認め，形

質細胞，リンパ球浸潤からなる慢性炎症が見られた.

悪性所見は認められなかった.

術後 l日目より，歩行および摂食可能であり，また
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自尿が出現した.自尿は徐々に増加し，右水腎症は消

失した.病理組織学的に後腹膜線維症と診断されたた

め，プレドニゾロン 30mgの投与を開始した.術後

経過は順調で， 2001年9月26日，退院した.治療開始

2カ月自の腹部骨盤 CTでは，両側総腸骨動静脈周

囲の腫癒は消失し，すべてのカテーテルを抜去しえ

た.その後も水腎症とはならず腎機能も正常化したま

まであった.治療開始4カ月後には， CRP，血沈と

もに陰性化した.プレドニゾロンを漸減し， 10カ月経

過した現在， 5mgによる維持療法を施行中であり，

水腎症が出現することなく腎機能も正常で、ある.ま

た， 2症例とも約 2年間の副腎皮質ステロイドの投与

を予定している.

考 察

後腹膜線維症は Ormondら1)の報告により確立さ

れた疾患で，後腹膜腔の疎性結合組織の線維化により

惹起され，尿管や血管の圧迫，狭小化をきたし，尿路

閉塞症状から発見されることが多い.欧米では人口

200，000人に 1人の頻度であり，比較的稀な疾患とさ

れる.本邦では文献上，男女比は約 2: 1で男性に多

く，また好発年齢は50，40歳の順で壮年に多く，幼

児，老年に少ない2) 病変は L3-S2の高さの正中部

に発生し，両側性のことが多い.初期症状は易疲労

感，体重減少，微熱で，ついで腹痛，腰痛が起こり，

進行例では無尿，両側水腎症などの症状から発見され

ることが多い3) 本症は特発性と続発性に分けられ，

続発性の原因として外傷(放射線，手術など)，炎症

(虫垂炎，炎症性腸疾患など)，溢血(血管炎など)， 

悪性腫蕩，薬物 (methy~ergide ， LSDなど)， Weber-

Christian病があげられる.特発性とは続発性の除

外診断によるものであり 後腹膜線維症全体の41-

68%4.5)と報告されている.病因としては大血管の粥

状硬化に対する自己免疫反応6) 血管炎あるいは血管

周囲炎7)などの仮説はあるがまだ明らかでない.

本症は悪性疾患，特に後腹膜悪性リンパ腫との鑑別

が重要であるため，従来は確定診断には試験開腹によ

る開放生検が必要であるとされてきた. しかし，悪性

リンパ腫では CT上，大動脈が腫蕩組織により脊椎

から挙上されることが多いこと，また後腹膜への悪↑生

腫蕩の転移では傍大動脈の腫大したリンパ節により診

断できること8) そのほか後腹膜線維症に特徴的な以

下の所見から鑑別診断可能であるとされる.すなわち

腎孟尿管造影における外部からの圧迫による尿管のス

ムーズな狭窄と内側偏位，ならびに CT，MRIにお

ける L4-5付近から腎孟尿管移行部付近にかけての

辺縁不整な造影効果の乏しい後腹膜軟部組織陰影であ

る.また，近年では画像診断などで，後腹膜線維症が

強く疑われれば，必ずしも生検は不要であるとされ，
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病理組織学的診断をえることなく副腎皮質ステロイド

の投与が行なわれることもある. しかし当然、，確実に

診断するためには病理組織学的根拠をえることが望ま

れる.症例 1においては， CTでの所見は典型例と合

致したが，尿路への影響を認めなかった点，血液検査

上，炎症反応を示さなかった点など典型的とは言えな

かった. しかし，腫癒が大きく背部からの超音波ガイ

ド下に経皮的針生検で組織を採取し診断しえた.ま

た，症例2においては，悪性疾患のリンパ節転移の可

能性を否定しえず，後腹膜鏡を用いて組織の採取を

行った.

病理組織では一般に，脂肪組織内にリンパ球浸潤と

線維化が混在しその程度により活動性を判断できると

される.また 67Gaシンチグラムでは，一般に活動

性の高い症例で強い集積が認められるとされ 67Ga

シンチグラムの意義としては治療効果予測や治療効果

判定が挙げられている.すなわち，治療効果予測とし

ては 67Gaで強い集積があると活動性の高い病変と

考えられ，副腎皮質ステロイド治療の効果が期待で

き，逆に 67Gaの集積が認められないとあまり効果は

期待できないと考えられている.治療効果判定として

は，治療後 67Gaの集積が認められなくなると治療効

果ありと判定されている9) 症例 lにおいては，病理

組織学的に線維化の所見を認めるのみで，血液学的に

も活動性の炎症を認めず また症例2においては病理

組織学的にも，血液学的にも，炎症所見を認めた.し

かし， 2症例とも 67Gaシンチグラムでも異常集積を

認めず，この点からは副腎皮質ステロイドの効果は期

待できなかった. しかし，投与により症例 lでは徐々

に腰部痛が軽減され，鎮痛剤も不要となった症例2

においては，右側に関しては手術の効果も存在する

が，結果的に両側尿管の狭窄は解除され腎機能を回復

しえた.また，画像診断上も，腫痛は著明に縮小し治

療効果を確認できた.特に症例 lは尿路への影響が乏

しく，症例2とは異なり，尿路に対する処置が不要で、

あった.そのため，鎮痛薬の投与という対症療法を行

ないつつ，経過観察しえた.結果的に予想に反して治

療効果をえることができた.今後は副腎皮質ステロイ

ドを漸減していく予定であるが，注意深い経過観察が

必要であろうと考えている.

結 詰
問

異なる病状を呈した後腹膜線維症の 2例を経験し

た.

なお，本論文の要旨は第179回日本I必尿器科学会関西地方

会にて発表した.
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