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特別掲載

〔臨床報告〕

超音波穿刺システムによる

腎孟，尿管の経皮的操作（第1報）

一尿管弁膜切除術一

東京女子医科大学腎臓病総合医療センター（所長：梅津隆子教授）
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        緒  言

 超音波穿刺システムによる経皮的腎痩造設術の

開発は，造設された腎痩を経ての経皮的腎孟，尿

管造影ばかりではなく，さらに，腎孟の内視鏡的

診断や手術をも可能にした．

 今回は我々は，IVP及びRPに加えてultras－

onography及びpercutaneous antegrade pyelography

（PAP），腎孟内視等により診断し得た先天性尿

管弁膜に対し，非観血的弁膜切除に成功したの

で，ここに報告する，

        症  例

 患者：T．Hり女性，23歳，看護婦

 主訴：左側腹部鈍痛

 家族歴，既往歴：ともに特記することはない．

 現病歴：1981年3月，数年前から月に1度
（ovulation時）の尿量減少（1日量約500ml）と

顔面浮腫に気付き，ラシックス⑬40mgを服用した

ところ，左側腹部鈍痛が出現し，1日間続いた．

この現象を，4月，5月と3回続けて経験したの

で6月，某医にてIVP検査を施行，左水腎症と

診断され，当科に紹介された．

 現症：体格，栄養ともに中等度．血液，尿その

他，生化学的所見に特記することはない．左腎は

膀高上2横指に闘鶏を触れ，弾性軟，表面平滑で

呼吸性移動とBallottement陽性，その他全身的

に異常は認められない．

        尿路検査所見

 K・U灘：左腎陰影の増大はあるが，腰筋陰影正

常で結石陰影もない．

 1・V．P：右腎は腎孟尿管ともに正常．左側は拡

張した腎杯が造影されたが，腎孟及び尿管は描出

されない（写真1）．
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1｛

盤遷

写真1 1．V．P（30分） 写真3 A．P（腹臥位）使用造影剤は150cc

写真2 R．P

 R・P：拡張した左腎孟，腎杯が描出され，尿管

は正常（写真2）．なお尿管カテーテル挿入の際，

尿管口より24cmの部位で，先端に抵抗感があっ

たが，その後は円滑に30cmまで挿入しえた．

 P・A・P：超音波穿刺システムを用いて行なった

経皮的腎孟穿刺による造影では，腎孟尿管移行部

に，鋭利な横断陰影欠損を認め，これより下部尿

管への造影剤の流出は，写真3に示すように線状

写真4 腹部大動脈造影

に認められるだけである．この時，透視下に，尿

管の蠕動運動に伴なって，20～40秒に1回，1滴

ずつ流れ落ちる造影剤を尿管内に確認することが

できた．

 血管造影：腹部大動脈造影（写真4）及び選択

的腎動脈造影で，前記陰影欠損部を横切る異常血

管はない．

 UltrasonograpLy＝Prone sca叫こよるrtransrerse
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写真5 超音波画像

     写真6 腎孟内視鏡写真

尿管カテーテル（左上の白い部分）によりおし拡げ

ると裂孔が見える．

scan及び10ngitudinal scanでは，左腎部と思わ

れる部位に7×10×12cm以上のfree of echoを

認め，central echoesは見られなかった．尿管と

思われる部位の拡大したfree・f ech・も認めら

れない（写真5）．

 腎孟内視鏡所見：当センターでは，経皮的腎痩

から軟性内視鏡として胆道ファイバースコープを

一754一

試用し，腎孟，腎杯内視を施行している．これに

よると正常の腎孟尿管移行部は膀胱鏡により見た

膀胱憩室入口部に類似している．しかし本症例で

は，この正常像とははるかに異なり，三三尿管移

行部は，腎孟内膜と連続する粘膜におおわれ，平

而であり，小繋口を認めた（写真6）．

       非観血的手術法

 経皮的弓痩造設術には，穿刺用電子セクタを用

い，写真7に示すように，当センター阿岸らの

開発した4段式ダイレーター付カニューレ1）を超

音波監視下に，腎孟内へ誘導した，穿刺針と1段

目のダイレーターが，確実に腎孟内にあることを

確かめ，電子スキャナーをはずし，2～4段目の

ダイレーターを挿入し，一期的に径0・6cmの腎

痩を造設し（写真8），穿刺針及び4段式ダイレ

ーターの第三段目までを抜去した後，16号バルン

カテーテルを留置して腎痩の安定するのを待つた

（写真9）．

 非観血的尿管弁膜切除術：切除術は，心高造設

後5日目にレントゲン透視室にて施行した．

 患者は，載石位とし，バルソカテーテルより約

】50mlの造影剤を腎孟内に注入し，透視下に腎孟

を確認した後，膀胱面的に，焼灼用スネヤーを尿

写真7
 刺

   繕   ．．．．…母
 7．．・  諭   一静 、

電子スキャナーによる超音波監視下狛県側
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写真8 4段式ダイレーター付カニューレによる経
 皮的腎痩拡張手技

写真9 経皮的においた腎痩に留置した16号バルン

 カテーテル（4段目のダイレーター抜去時）

管口より挿入，凝固子先端チップを写真10に示す

ように弁膜部に固定した．この位置は，膀胱鏡下

に尿管口から挿入した焼灼用スネヤーのAコード

の先端に抵抗感のある位置である．次に，高周波

焼灼電源装置の，凝固目盛を4とし，26秒間作動

させた．手元の抵抗感が消失し，透視下に，凝固

子先端が，腎孟内に挿入できたことを確認するた

写真10 A．Pと弁膜部に固定した高周波焼灼スネや

写真11 懸盤より流出した造影剤による尿管の描出

 （尿管弁膜切除後）

め，Aコードを後退させ，腎孟内より流出した造

影剤が，尿管を描出することを確めた（写真11）．

 Aコードを再び腎孟内に充分おくりこみ（写真

12）膀胱鏡下尿管Aコードの挿入操作を終了し

た．

 スプリントカテーテルの留置＝高周波焼灼によ

る切除操作は，操作後，粘膜浮腫，次いで焼灼部

位の狭窄を来たすことがある．そこで我々は，弁

膜切除後ただちにこの部位に，ダブルピッグテー
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写真12 尿管弁膜切除後尿管より腎孟内におくりこ

 んだ高周波スネヤーのAコード．右側のカテーテ

 ルは腎痩のバルソカテーテルである．

写真14 第4段目ダイレーターを介して腎孟内より

 外部に誘導されたAコード．先端はステントと接

 続．

写真13 高周波スネヤーのAコードを把持した鰐口

 型鉗子
写真15 腎孟，膀胱間に留置されたステソト

ルステントカテーテルを留置した．

 患者体位は，腎痩造設時と同様腹臥位とし，腎

痩のバルンカテーテルを抜去し，4段式ダイレー

ター付カニューレの4段目を腎痩に挿入設置，カ

ニューレを介して透視下に腎孟内のAコード先端

を，鰐口型鉗子で把持し，外部にひき出した（写

真13）．ついで，Aコード先端とダブルピッグテー

ルステソトカテーテルを4号絹糸で接続し（写真

14），Aコードを外尿道口より引き抜きダブルピ

ッグテールステントカテーテルを腎孟，膀胱問に

留置した（写真15），第4段目カニューレを抜去

し，操作を終了した．

 以上の全操作中，麻酔は，アナルガイザー（ぺ
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ントレン3ml）による吸入と，腎痩周囲の局所麻

酔（1％キシロカイン10m1）によったが，その

間，およそ2時間，患者は三越を訴えることな

く，また出血は，弁膜焼灼時淡い肉眼的血尿を見

たに過ぎない．

         考  按

 診断について：1877年，W6旧er2）によって記載

された先天性尿管弁は，稀な疾患である．最近5

年間に，本邦では5例の報告3）をみるにすぎず，

欧米でもMai2els・ら4）の15例の報告のクまか4例の

報告5）6）7）のみであった．診断法は，RPが有効で

あるが，Andrewら7）は，本例と同じくultrasono－

graphyとPAPで診断している．

 1952年，Wall＆Wachterは，確定診断条項と

して， （1）尿管粘膜の横走以下で， （2）組織

学的には，平滑筋層を含む移行上皮（尿管内膜）

からなり，外膜は含まれない． （3）弁上部尿路

に閉塞性変化，すなわち，水腎症又は水腎水尿管

症を二次的に来たしている．4）異常血管や線維

性索等による圧迫や牽引のないこと， （5）二次

的に形成された尿管粘膜の雛菱及び，腎孟尿管移

行部に形成された柵状軍国を除外する，等をあげ

ている．

 我々は，組織学的検索を行うことはできなかっ

たが，尿路レントゲン所見として，閉塞による

二次的な高度の水腎症と閉塞部以下尿路は正常で

あり動脈造影で異常動脈のないこと，尿管カテー

テルを容易に腎孟内に挿入できること，好発部

位の一つであること，内視鏡的に狭窄ではないこ

と，等から先天性尿管弁と診断した．

 治療について：1955年G・odwinら9）が，経皮

的腎痩造設術の手技を述べて以来，経皮的腎痩を

介し，腎孟や尿管の疾患の診断や治療について報

告がなされて来た．特に腎孟，尿管結石の経皮的

摘出術は，Alkenら1。）をはじめとし，多くの報告

がある．

 さらに，現在では，超音波穿刺システムによる

経皮的腎腰造設が可能となり，従来の盲目的穿刺

による血管の損傷や，透視下，CT等の放射線性

障害を度外視することの出来ない方法に比べ，そ

の操作は，より安全確実となった．

 加えて，当センターで開発した4段式ダイレー

ター付カニューレを用いると，従来行われてき

た細い穿刺針による腎痩造設のように，段階的腎

痩拡張の繁雑さや拡張に長期間を要することがな

く，また拡張に使用する金属カニューレによる腎

実質の損傷もなく，短時間に，より安全に，腎孟

内操作に必要な痩孔径が得られることから，種々

の経皮的治療を行うことが可能になった．

 今回我々は，これらの開発によって尿管弁膜切

除術を施行し，二次的水腎症の治療を行なった

が，現在までに，このような方法についての報告

はない．

 腎痩設置による経皮的手術として最も多く行わ

れているのは，先に述べたように結石の摘出であ

る．その他では，我々が操作の後半に行なったス

テントカテーテル設置については，尿管痩の治療

のために，double－pigtail cook catheter11）を腎痩

より挿入した症例報告がある．

 さて経皮的腎痩造設は，超音波監視下であれ

ば，安全とはいえ，腎周囲及び腎内血管の損傷を

来たし，大量出血の可能性も否定できない．我々

の100例に近い経験例の中で，3例の急性腎不全

症例に腎周囲血腫を認め，内1例は輸血を必要と

したことは，銘記しなけれぽならない．

 超音波穿刺システムによる腎痩造設にあたって

は，穿刺目的や，腎実質の状態，腎孟壁の拡張の

程度によって，穿刺針の太さを選択すべきであ

り，現在我々は，PAPには23G針を使用し，で

きるだけ損傷を少なくしている．また治療目的

で，腎痩へのカテーテル留置を必要とする場合

も，PTCD針や，17Gエラスターの使用等，症例

に応じて選別を行なっている．

 本例のように高度な腎孟，腎杯の拡張を持ち，

又徐々に進行した拡張の症例では，原因は別とし

て，腎実質も菲薄であり，目標も大きいので，腎

周囲や腎実質の損傷の危険性は少ない．現在我々

が用いている最大径のカニェーレは，16Fバルン

カテーテルが留置できる大きさであるが，目的に

よつてはさらに太い径のカニューレの必要性があ
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る．Alkenら10）は，腎痩造設時，10～16Fさらに

26Fまで径を拡張し，．結右摘出を行なっており，

我々も今後検討してい．くつもりである．

 腎痩からの操作に，今回我々は胃，胆道系用フ

ァイバースコープを試用した．腎痩用に特に開発

された軟性内視鏡がないためだが，今後の開発を

期待するものである．

         結  語

 超音波穿刺システムにより，経皮的に造設され

た腎痩を経ての．腎孟，尿管への診断的，治療的操

作は，．従来施行されてきた手術的方法に比べて安

全かつ確実であり，また術中，術後の患老にあた

える侵襲も少なく創傷を残さない等の点で優れて

いる．

 今回我々は，超音波穿刺シス．テム及び，穿刺

針，ダイレーターの開発，さらにファイバースコ

ープによる四四内視鏡の応用により非観血的に尿

管弁膜切除に成功した1例について報告し，手技

を紹介した．
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