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腎血管性高血圧の治療指針 とくに手術療法の再評価
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   Therapeutic guide for renovascular hypertension has been greatly changed by a development 
of /3-blockers and captopril, and an introduction of percutaneous transluminal angioplasty (PTA) 
The accepted opinion was that surgical therapy was superior to drug therapy since Hunt & 
Strong reported the follow-up results in 1973. However, efficacy of drug therapy was reevaluated 
by an appearance of /3-blockers and captopril and the number of patients applied to operation 
was decreased. Further, since PTA was widely used in clinical practice from the end of 1970s, 
surgical therapy for renovascular hypertension was hardly or never considered. Has the necessity of 
surgical therapy really ceased to exist? Recently, we encountered 2 cases of bilateral renovascular 
hypertension and reevaluated the necessity of surgical therapy during the course of treatment. 
The first case was in a 43-year-old male, for whose bilateral renovascular stenosis a bilateral PTA 
was applied. One year later a complete occlusion of the right renal artery and re-stenosis of the 
left renal artery developed. Thus, removal of the right kidney and the auto-transplantation of the 
left kidney were conducted. The second case was in u 17-year-old female with bilateral renovascular 
stenosis complicated by moya-moya disease. PTA was conducted for the left kidney with shorter 
range of stenosis and auto-transplantation was conducted for the right kidney with longer range 
of stenosis. The prognosis was favorable in both cases and hypertension was cured or improved. 
We recognized and re-evaluated the necessity of surgical therapy for patients who were unsuccessful 
to PTA or patients with bilateral renovascular hypertension from our experience and literatures. 
In conclusion, we think that urologists should not neglect to learn surgical techniques for reno-
vascular hypertension. 

                                                  (Acta Urol. Jpn. 35: 1035-1040, 1989) 
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緒 言

腎血 管 性 高 血 圧 はsurgicallycorrectablehyper-

tension,す な わ ち 手 術 に よ って 治 す こ との で きる高

血 圧 の 代 表 的疾 患 で あ り,さ ま ざ ま な血 行 再 建 術 が試

み られ て きた.と ころ が,β 一blockerとcaptoprilの

出現 い らい 内科 的薬 物 療 法 が 高 く評 価 され る よ うに な

り手 術 適応 症 例 は 減 少 した.さ らに1970年 代 末 か らは

percutaneoustransiuminalangioplasty(PTA)が

ひ ろ く臨 床 応 用 され る よ うに な って腎 血 管 性 高 血 圧 の

治療 方 針は 大 き く変 化 した.す な わ ち治 療 法 の 第 一選

択 はPTAで あ り,手 技 的 にPTAが 不 可 能 な 症 例

は薬 物 療 法 の 適 応 とな る.腎 血 管 性 高 血 圧 に 対 して 外

科 的 手 術 が 行 わ れ る こ とは,も は や な くな って し ま っ
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たのではないかと思われた時期もあった.し か し,薬

物療法やPTAに も欠点はあ り,手 術療法の必要性が

まった く消滅してしまったわけではない.最 近われわ

れが経験した自家腎移殖2症 例の臨床経過を通 して腎

血管性高血圧の治療方針に関する現在の考え方を考察

する.

症 例 報 告

症例1:T.M,43歳,男 性

主訴:高 血圧

現病歴=1985年2月 長年にわたる薬物療法に抵抗性

の高血圧の精査加療のため,当 院内科 に紹 介されて

来院 した.臨 床検査成績の中で血漿 レニン活性(以 下

PRA)の 高値が 指摘され,腎 血管性高血圧の疑いで

血管造影を施行したところ,両 側性腎動脈狭窄を認め

た,右 側の狭窄はより高度であった(Fig.1,a).そ

こで,ひ き続いて両側のPTAを 施 行 した(Fig.1,

b).術 後血圧のコントロールは容易とな り,PRAは

3.4ng/ml/hよ りo.6ng/ml/hに 低下 したため1985

年3月 退院となった.し かし1年後に間欺的な頭痛,頭

重感を訴えて再び来院した.来 院時 血圧 は200/130

mmHgで あ り,腎 血管性高血圧再発の疑いで1986年

2月 再入院となった.
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Fig.1.Subtractedaortogramofcase1.

d,beforePTA=stenosisofboth

renalarteriescanbescen.

b,aftcrPTA:bothrenalarte-

riesaresuccessfullydilated.

既 往 歴:現 病 歴 に述 べ た 以 外 に,特 記 す べ き こ とな

し.

家 族 歴:特 記 す べ き こ とな し

入 院 時 現症:身 長153cm,体 重64kg.血 圧176/

120mmHg,体 温36℃.貧 血,黄 疽 な く,胸 腹 部 に

異 常 所 見 な し.

検 査 所 見 末 梢 血 に異 常 な し,血 液 生 化 学 で は,

BuN38。2mg/dl,cr2.omg/dl.肝 機 能 正 常,電 解

質 異 常 な し.RPA4.3ng/m1/hr,Ald195P9/m1.経

静 脈 性 尿 路 造影 では 右 腎の 排 泄 遅 延 が あ り,萎 縮 を認

め た.レ ノ グ ラ ム上 右 無 機 能 腎,左 腎 に も実質 障害 あ

り.腎 血 管造 影 に て,右 腎 動 脈 の 完 全 閉 塞 と左 腎 動脈

狭窄の再発を確認 した(F三9・2)・ 分 腎 レニン検査上

は,右 腎静脈血のPRAの 方が高値を示 したが,明 ら

かな左右差は なかった(Fig.3)・ 生食負荷テス トで

は生食負荷(o.9%NaCl8ml/kg/hr)に よ りPRA

が抑制された,す なわちnonfilteringkidneyと な

っている右腎は,容 量負荷によりレニン分泌は抑制を

受けないはずであ り,filteringkidneyで あ る左腎か

らの レニン分泌が 抑制されたものと考えたt).し たが

って,高 血圧の主因は左腎からのレニソ放出であり,

血圧正常化のためには右腎摘除に加えて左腎の血行改

善が必要と判断した.

Fig.2.AortogramQneyearafterbilateral

PTAincaselshowscompletely

occludedrightrenalarteryand

restenosisoflcftrenalartcry.

Fig。3.
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PRAassayofvenoussamplingfrom
case1.(figuresinng/ml/h)

入院後経過 左腎動脈狭窄に対して再度PTAを 試

みるべきか検討されたが,万 一右側同様に血栓形成が

生じた場合にはanephricと なる恐れがあるため,よ

り確実な手術療法の適応と判断して泌尿器科に転科 し

た.1986年3月13日 右腎摘除術ならびに左自家腎移植

術を施行.手 術時間9時 間56分,出 血量575ml,輸

血 量500ml,腎 の全阻血時間61分 であった.術 後急
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性 尿細 管 壊 死 の た め と思わ れ る腎 機 能 障 害 を 認 め,術

後3日 目 に はBUN59.3mg/dl,Cr10.6rng/dlま

で上 昇 した が,以 後 利 尿 が 起 きて 透 析 の 必 要 な しで 腎

機 能 は 回 復 し た.退 院 時BUN17.2mg/dl,Cr2.3

mg/dl,AldggP9/ml,PRAI.8ng/ml/h,血 圧 は

nifedipine10mgの 内服 で 正 常 域 に あ った,病 理 組

織診 断 では,右 腎 は い わ ゆ るESRDの 所 見 で ネ フ ロ

ンは 荒廃 して お り,腎 動脈 と腸 骨 動 脈 に は 線 維 筋 性 異

形 成 の有 無 は 判 然 とせ ず,動 脈 硬 化 性 変 化 を 認 め た.

現 在 術後2年 を 経 過 し て,血 圧 はnifedipinelO

mg/dayの 内服 で140～150/90～100mmHgを 維 持

して い る.

症 例2:Y.U.17歳,女 性

主 訴:頭 痛,嘔 気.

現 病 歴 ・1987年1月 頃 よ り時 々頭 痛,鼻 出血 を 認 め

る も放 置 して い た.そ れ 以 前 に血 圧 の異 常 を 指 摘 され

た こ とは ない.同 年5月20日,突 然 に頭 痛,嘔 気 が 出

現 した た め 近 医 を受 診 し,は じめ て 高 血 圧(204/140

mmHg)を 指 摘 され た.PRAは16.9ng/ml/hと 高

値 であ った.同 院 で 頭 部CT,脳,腎 血 管 造 影 が 施 行

され,ウ イ リス動 脈 輪 閉 塞 症(moyamoyadisease)

お よび 両側 腎動 脈 狭 窄 が 確 認 され た.caPtopril,nife-

dipineで 十 分 な 降圧 効果 が 得 られ ず,血 圧 の コ ン ト

ロー ルを 目的 として 当 院 内科 へ紹 介 さ れ 入 院 と な っ

た.

既 往 歴:在 胎36週,頭 位 に て正 常分 娩.生 下 時2～

3分 間 の仮 死 状 態 あ り.2歳 時 よ り神 経 症 状 が 出 現

し,3歳 時 に ウイ リス動 脈 輪 閉 塞症 と診 断 され た.

家 族 歴:父 親 に 無 治 療 の 高血 圧 が あ る 以外,特 記 す

べ き こ とな し.

入 院 時 現症:身 長156.4cm,体 重63.9kgで や や

肥満 気 味.血 圧150/90mmHg.神 経 学 的 に は 意 識 清

明で あ るが,精 神 発 達 に遅 延 が み られ,計 算 力 は 未熟

であ った.左 上 下 肢 の 筋 力低 下 と病 的 反 射 が み られ,

深部 腱反 射 もや や 充 進 して い た.軽 度 の 歩 行 障 害 が あ

り,片 足立 ち はで きな か った.

検 査 所見 ・末 梢血 に 異 常 な し.血 液 生 化 学 で は,

BuN17.4mg/dl,Cr1.5mg/dlと 軽 度 の 腎機 能 障害

を認 め た以 外 に は,肝 機 能 等 は 正 常 で あ った.GFR

50.3ml/min.内 分 泌 学 的 に は,Ald500P9/ml,PRA

20.Ong/ml/hと 高 値 を 示 した.画 像 診 断 で は,頭 部

CT上,右 側 頭 葉 と左 後 頭 葉 を 中心 に高 度 の萎 縮 が み

られ,幼 少 時 か らの 脳萎 縮 の 存 在 が 示 唆 され た.ま た

腎血 管造 影 上,両 側 腎 動 脈 の 起 始 部 に狭 窄 を認 め た.

左 側 は分 節 状 の 短 い 狭 窄 で あ った が,右 側 は狭 窄 部

が長 く,腎 は 主 に 側 副 血 管 に よ って 描 出 さ れ て い た

1037

(Fig.4).分 腎 レニ ン検 査 上,両 腎 と も高 レニ ンで あ

り,右 腎 静 脈 血PRAが よ り高値 を 示 した が,明 らか

な左 右 差 は な か った(Fig.5).レ ノ グラ ムで は,左

腎 は ほ ぼ正 常 のハ タ ー ンを示 した が,右 腎 の血 流 相 は

高 度 に 低下 してい た.
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Fig。4.Selectiverenalangiogramofcase2

showsstcnosisofbothrenalarteries.

Narrowsegmcntofrightrenalartery

(a)islongerthanthatofleftrenal

artery(b).

Fig.5.

10.7

10.5

PRAassayofvcnoussampl五ng

fromcase2.(figurcsinng/ml/h)

入 院 後 経 過:画 像 診断 の み な ら ず,生 食 負 荷 時 の

PRA測 定 を 含め た 機 能 的 診 断 か ら,両 側 動 脈 狭 窄 に

よる 腎血 管 性 高 血 圧 と診 断 して,6月29日 左 側 の み

PTAを 施 行 した.PTA施 行 後,左 腎 の 血 流 は 改 善

した(Fig.6).さ らに右 腎 に 対 して は 泌 尿 器科 に 転

科 の うえ で,7月16日 に 腎動 脈 狭 窄 部 の切 除 な らび に

右 自家 腎移 植 を 行 った.手 術 時 間6時 間7分,出 血 量

1,200ml,輸 血 量1,500ml,全 阻 血 時 間75分 で あ っ

た 。 同 日ひ き 続 き脳 外科 チ ー ム に か わ って,ウ ィ リ

ス動 脈 輪 閉 塞 症 に 対 し てencephalo-duro-arterio

synangi・sisを 施 行 し た.手 術 直 後 は 高 血 圧 の コ ン

トロール が つ かず,DIC様 の症 状 も 出 現 した た め集

中 管理 を要 したが,徐 々に 全身 状 態 は 快 方 に む か っ

た.高 血圧 も薬 剤 で コ ン トロ ール 可能 と な り,9月16

日に 退 院 した.退 院 後 も血 圧 は 良 好 な経 過 を 示 し,現
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Fig.6.Aortogramimmediatelyafter

PTAincase2showssuccessful

dilatationofleftrenalartcry.

在は降圧剤を服用せず に130/70mmHg程 度の正常

血圧を維持している.

考 察

薬物療法:腎 血管性高血圧に対する薬物療法と外科

的手術療法の比較検討を した報告は多いが,症 例の振

分けの時点ですでに背景因子が異なる ことが多 いた

め,厳 密な意味での比較は難しい.し か し,Hunt&

Strongの 報告以来,遠 隔成績において外科的手術療

法が薬物療法に勝るとい うのが定説となった2).そ れ

が β一blockcrとcaptorilの 出現によって薬物療法の

効果も再評価されるようになった3・4).と くにcapto-

prilは 有効だが,同 時に重篤な合併症の原因に もな

る.た とえばcaptoprilに よって血圧は正常化しても

腎血流量が低下 して,腎 実質の虚血性変化が気付かぬ

うちに進行して,不 可逆的腎不全におちいることがあ

る.Sosら はcaptoprilを 使用 して,2年 以内に

完全な腎動脈 閉塞 を来 た してautonephrectomy

とな った症例が10-30%あ ったと報告している5)し た

がって,両 側性あるいは単腎の腎血管性病変での使用

はとくに注意を要する,現 時点では,高 齢者(65歳 以

上)で,血 圧のコントロールが比較的容易で,腎 機能

が良好な場合には薬物療法の最もよい適応になると考

えられている6).ま た,手 術療法やPTAの 効果が比

1咬的期待できない動脈硬化症に対 しては,ま ず薬物療

法を行ってみて,効 果が得られないか,ま たは腎機能

低下をきたした場合に直ちに手術を行 うのが良いとさ

れている.た しかに動脈硬 化症に 対す るcaptopril

の使用は難 しいが,使 用量を調節することによって,

目標とする血圧とazotemia進 行の程度を うまくバラ

ンスにかけながら安全に治療でぎるとい う報告 もあ

る7).

PTA療 法:PTAは1964年Dotter&Judkinsが

動脈硬化性末梢血管をカテーテルを用いて拡張したの

が始まりである.1974年 にはGrUntzig&Hopffに

よってカテーテルの改良が加えられ,現 在のballoon

dilation法 が確立された8).そ の結果,安 定した治療

成績が得 られるようになり,1970年 代末から冠動脈を

含めて広 く臨床応用されるようになった.腎 血管性高

血圧の治療法としても,PTAは 外科的手術療法と較

べて非侵襲的であ り,し かも確実に血流量の改善が得

られることから第一選択に考えられるようになった.

初期には腎移植後の腎血管狭窄の拡張など手技的に不

可能な症例もあ り,ま た長期的成績に関する懐疑的論

文 も見られたが9),そ の後のカテーテルの改良,手 技

の進歩に よって腎動脈に関してはPTAの 適応になら

ない症例はないという状況にまで発展した8).し たが

って一時期外科手術療法の必要性はまったく無 くなっ

たかの感があった.事 実当施設でもここに報告した2

症例の前には数年にわたって,腎 血管性高血圧に対す

る血行再建術施行例はなかった.し か し,PTAに よ

って腎血管性高血圧の治療の全てが解決されたわけで

はない.1980年 代にはい り症例が積重ねられてくるに

つれてPTAの 適応と限界が次第に明らかになってき

た.PTAに も合併症は少なか らず見 られ10),PTA

施行後,血 栓形成のため腎摘出術となった症例も報告

されている11).長 期に経過観察 してみると,再 発もみ

られ,Hovingaら は動脈硬化性疾患で42%,線 維

筋性疾患で22%にPTA後 の再狭窄例を報告してい

る.彼 らはまた,こ のような再発例に対する2度 目の

PTAの 成功率は低 く,手 術的血行再建術の成績が勝

ることを指摘している12).も っとも,こ うした合併症

が外科的手術療法のそれ と比較 して,よ り重篤である

というわけではないので,こ のことによってPTAの

評価が下がるわけではない.線 維筋性疾患 に対す る

PTAの 治療成績は外科的手術療法に匹敵する良好な

ものであり,非 侵襲性である利点を考慮すれば,全 て

PTAの 適応であることに異論はない.問 題は複雑な

合併症をもった症例に対するPTAの 評価である.報

告によれば,脳 血管や冠動脈を まきこんだ全身性動

脈硬化症に生 じた腎動脈狭窄,腎 動脈分 岐部 の狭:窄

(ostialstenosis)な どに対するPTAの 遠隔成績は

不良である13・14).Weinbergerら は心血管障害をも

つ高齢者の腎血管性高血圧にPTAを 施行しても,

1/3は1ヵ 月以内に腎不全になったと報告 している13).
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PTAは 非侵襲性であるため,こ のよ うなhighrisk

の症例にこそ最適と考えられがちであるが,実 際には

逆で,成 功率が高く,長 期にわたる治療効果を提供で

きるのはPTAで はなくて外科的手術療法である.し

たがって,highriskな 症例にPTAを 施行する場合

には,不 成功例に対する外科的手術療法がいつでも出

きる体制をしいてから臨むべきである.ま た,た とえ

ばPTAが 成功しても再発が多いので,定 期的に血管

造影を行い経過観察をする必要がある.も し,患 者の

背景因子がゆるせば,外 科的手術療法を第一選択にす

べきであると主張する報告 もある13)。

手術療法 ・腎血管性高血圧の治療の努力目標は①血

圧の正常化②腎機能の保持③生命予後の改善の3つ で

ある.外 科的手術による血行再建術はこれらの目標達

成にもっとも確実な治療法である といえる.か つて

は,薬 物療法との比較検討において血行再建術の成績

を少しでも向上させるため適応症例を厳格に規定して

きた.た とえば若年者で,高 度の高血圧があ り,高 血

圧の持続期間が短 くて,全 身性の動脈硬化症や腎機能

障害のない,片 側性腎血管病変であれば,治 癒,改 善例

を含めて最高95%に 及ぶ治療成績があげられる4・15).

しか し,こ のようにlowriskの 症例であれば.非 侵

襲性のPTAで も同等の治療成績が得られるので,手

術の必要性はない.現 在ではPTAの 失敗例,PTA

では良好な成績が期待できない よ うな複雑な症例,

highriskの 症例などが血行再建術の適応 と考えられ

ている16,17).また血行再建術後の再発,不 成功 例に

対する2次 手術の成績も良好である.も っとも手技的

不成功例は少なく,手 術後の再発例とい うのは,分 枝

狭窄の残存,他 部位の血管狭窄の再発が多 いので あ

る1s).Fow1ら は2次 手術に よる遠隔成 績 で8ユ.5

%の 治癒,改 善例を報告し,再 発例に対する2次 手術

を積極的に奨めている.そ して再建術後の高血圧は手

術の失敗例 と判断され,手 術は困難ときめつけられ,

さらに検査を行 うことな く降圧剤の増量のみで片付け

られてしまう危険性があるので注意を喚起 した19).血

行再建術が現在のように,安 全にしかも極めて優れた

成績をあげることができるようになった要因は,手 術

法の一つに自家腎移植術が導入されたことがある,腎

臓を異所性に移し変えることへの抵抗感から,は じめ

は体外手術操作を必要とするような複雑な血管病変に

適応をしぼっていたが20),単 純に自家腎移植をすれば

すむような腎動脈主幹病変にも適応が拡大され,極 め

て良好な成績が多数報告されるようになった3・21-24).

腎臓 を腸骨窩に移 しかえることに派生する問題は,世

界中ですべでに7万 例におよぶ同種腎移植の経験から
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すべて クリアされていると理解 される.

われわれの2症 例はいずれも両側性病変である.第

1例 はPTA施 行後の再発例で,治 療の時点では対側

腎動脈は完全閉塞状態であ り,機 能的一腎性血管性高

血圧となっていた.PTAの 再発例にPTAを 繰 り返

すことは,文 献上 も薦められる方法ではなく,よ り確

実な手術療法の適応となる.そ こで自家腎移植と対側

の完全閉塞腎の摘除術を施行した.解 剖学的あるいは

機能的一腎性血管性高血圧では,患 腎の実質は高血圧

にさらされることなく,比 較的保護されているため血

行再建術の成績が良 くなるとの指摘もある25).第2例

は両側性病変に対 してPTAと 自家腎移植を組合わせ

た治療を行った.2症 例とも術後高血圧は治癒ないし

改善 してお り,わ れわれの治療方針は正当化されたと

信ずる.PTAに は適応とならない症例はないという

のが最大の利点である.手 技的に可能ならすべての症

例にまずはPTAを 試みて,不 成功ならただちに手術

を行 うとい うのが,一 般に受け入れられた考え方であ

るが,第2例 のようには じめから手術を考慮した方が

良い症例もあるはずである.い ずれにせよわれわれ泌

尿器科医は,こ れからも腎血管性高血圧に対する外科

的手術手技の研鐵を怠ってはならないと考える.

本研究 は,文 部省科学研究費(課 題番号62480341)の 一部

に より行われた ことを付記す る.
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