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症 例 報 告

は じ め に

　腎癌診療ガイドラインでは小径腎癌に対する標準術
式は腎部分切除術が推奨されている ₁）．腎部分切除術
は腎摘除術と比較して制癌性は同等であるが，腎摘除
術を施行した場合には，腎機能障害による合併症等に
より全生存率が低下することが明らかになってきてい
るためである．一方，低侵襲治療が求められるように
なり，腹腔鏡下手術が本邦にも普及してきている．今
回，後腹膜鏡下に腎部分切除術を施行し，術後に尿
瘻，膿瘍を生じた症例を経験したので報告する．

症 例

　患者：₃₄歳，男性．
　主訴：左側腹部痛．
　既往歴：特記事項なし．
　家族歴：特記事項なし．
　現病歴：左側腹部痛を主訴に外科を受診し，単純
CTにて右腎腫瘍を認めたため精査加療目的に当科紹
介となった．
　入院時現症：身長 ₁₆₅ cm，体重 ₆₈.₀ kg，腹部は平

坦，軟．
　血液検査所見：WBC	₄₇₀₀/μl,	Hb	₁₇.₄ g/dl,	Plt	
₂₇.₉×₁₀₄/μl,	TP	₇.₇ g/dl,	Alb	₄.₈ g/dl,	AST	₂₃IU/l,	
ALT	₃₇IU/l,	CRP	₀.₀₄ mg/dl,	BUN	₇.₇ mg/dl,	Cre	
₀.₈₀ mg/dl,	Na	₁₃₈ mEq/l,	K	₄.₄ mEq/l,	Cl	₁₀₂ mEq/l．
　尿検査所見：蛋白 ︲，糖 ︲，潜血 ︲，赤血球 ₀︲₁/
HPF,	白血球 ₀︲₁/HPF，尿細胞診 classⅡ，尿培養陰
性．
　画像検査所見：造影 CTにて，右腎門部レベルで腹
側に突出する ₂₂×₂₆×₂₀ mmの腫瘍を認めた．境界
は明瞭で早期より濃染され，腎細胞癌と考えられた

（図 ₁）．リンパ節腫大や遠隔転移は認めなかった．
R.E.N.A.L	Nephrometry	Score₂）は ₉点であった．
　経過：右腎細胞癌，cT₁aN₀M₀の術前診断のもと，
₂₀₁₆年 ₂月下旬に後腹膜鏡下右腎部分切除術を施行
した．冷阻血下に腫瘍切除を行い，あらかじめ留置し
ていた ₆Fr	SJカテーテルにインジゴカルミンを注入
することで腎杯の開放部が判明し，₃︲₀vicryl針で縫
合した．切除部からの出血はソフト凝固にて十分に止血
を行い，フィブリノゲン加第 ₁₃因子（べリプラスト®）
を創面に噴霧し腎実質縫合は行わなかった．再度 SJ
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図 1　術前 CT　（R.E.N.A.L Nephrometry Score　9点）
 〈電子版カラー掲載〉

図 2　術後 5日目　CT（右腎腹側から骨盤内にかけて液貯留あり）
 〈電子版カラー掲載〉
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カテーテルからインジゴカルミンを注入し，明らかな
リークがないことを確認した．手術時間は ₅時間 ₂₆
分，出血量は ₂₀₀ mlだった．
　術後 ₃日目にインジゴカルミンを静注し，ドレーン
排液に着色がないことを確認した上でドレーンカテー
テルを抜去した．同日，SJ造影を行い，尿路外への
リークを認めなかったために，SJカテーテルを ₄.₈Fr	
DJカテーテルに入れ替え，膀胱内には ₁₄Fr	Foley	カ
テーテルを留置した．
　術後 ₅日目，右下腹部痛あり単純 CT撮影を施行

（図 ₂）．右腎腹側から骨盤内にかけて内部にガスを含
む液貯留を認めたためドレーンカテーテル（₇Fr）を
エコーガイド下に留置した．穿刺液の Cre値が
₆₅.₁ mg/dlであったため内容液は尿と考えられ，尿嚢
腫（urinoma）と診断した．術後 ₇日目に行ったイン
ジゴカルミン静注にてドレーン排液に着色を認めたた
め，DJカテーテルではドレナージ不良と考え ₆Fr	SJ
カテーテルに入れ替えた．
　術後 ₁₅日目，SJカテーテル造影を施行．明らかな
リークは認めず，膀胱内への造影剤流出も良好だった
ため SJカテーテルと膀胱留置カテーテルを抜去した．
その後，ドレーン排液量も増量なく，術後 ₁₇日目に
ドレーンカテーテルをクランプした．
　翌日（術後 ₁₈日目）に ₃₈度台の発熱を認めたため
単純 CT撮影を施行したが，urinomaの増大は認めな
かった．ドレーン留置時の穿刺液培養と SJ先端培養
から Enterococcus	 faecalisが検出されたため膿瘍と
診断し，ABPC/SBT（₃ g/day）投与を開始した．た
だ，ドレーンカテーテルのクランプを一旦開放したが
排液はほとんどなかったため，クランプ継続とした．
術後 ₂₀日目に，ドレーンカテーテル刺入部より膿汁
を認め，クランプ開放にて ₂₀ mlの排液を回収した．

排液の培養検査では Enterococcus	 faecalisが検出さ
れた．術後 ₂₄日目の単純 CTにて urinomaの増大は
なく，ドレーンカテーテルからの排液もなかったため
ドレーンカテーテルを抜去し，感受性結果より抗生剤
はMINO（₂₀₀ mg/day）内服に変更した．ドレーン
カテーテル抜去後（術後 ₂₅日目，₂₉日目，₃₆日目）
に単純 CTにて urinomaの増大の有無を確認したが
増大はなく，術後 ₄₂日目に退院となった．MINO内
服は退院後も ₇日間継続した．その後は感染の再燃は
なく，腎細胞癌の再発もなく外来フォロー中である．
術後経過を図 ₃に示す．

考 察

　₂₀₁₇年腎癌診療ガイドラインでは，腫瘍径 ₄ cm以
下（T₁a）の腎癌患者において，腎部分切除術は根治
的腎摘除術と比較して同等の制癌性を有するのみなら
ず，腎機能温存や術後 QOLの優位性，非癌関連死亡
率の低下および全生存期間の延長が示されており，推
奨グレード Aとなっている ₁）．
　腎部分切除術の術式として，開放手術，腹腔鏡手
術，ロボット支援手術がある．腫瘍の位置や腹部手術
の既往などの患者側の要因と，術者や助手，手術ス
タッフの習熟度という医療者側の要因を十分に考慮し
術式を選択する必要がある．また，	R.E.N.A.L	
Nephrometry	Score₂）や PADUA	classification₃）とい
う難易度を表すスコアも術式選択の参考にされる．難
易度の高い場合は開放手術，低い場合は腹腔鏡手術が
選択されることが多いが，温阻血時間を腹腔鏡手術に
比して短縮できるロボット支援手術 ₄）が難易度の高
い症例に対しても行われるようになってきている．
　腎部分切除術の合併症に関して，出血量，輸血等の
周術期合併症の頻度および入院期間は根治的腎摘除術

図 3　術後経過〈電子版カラー掲載〉
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と同等であると報告 ₅）されているが，尿瘻，動静脈
瘻，仮性動脈瘤などの腎部分切除術にしかない合併症
があり，注意が必要である．血管系の合併症に対して
は塞栓術などの interventional	radiologyによる対応
が可能 ₆）であるが，尿瘻についてはドレナージ以外
に定まった治療方法がなく，長期に尿漏出が持続する
場合は対応に苦慮することが多い．
　尿瘻は，腫瘍切除に伴う尿路の開放が最大の原因で
あるが，術中に明らかな尿路の開放がなくても術後尿
瘻を発生している症例もある ₇）．術式によっても異な
るが，発生率は ₃ ～ ₁₀%とされる ₈）．治療はドレナー
ジが基本となり，尿管ステント＋膀胱留置カテーテル
が第一選択である．本症例のように尿嚢腫（urinoma）
を形成した場合はその部位へのドレーン留置も必要と
なる．尿瘻形成を防ぐためには，尿路近傍での電気メ
ス使用を必要最低限とすること，尿路が開放した場合
は尿路を縫合することなどがあげられるが，そのため
には術中視野を良好に保つことが重要で，カメラワー
ク，吸引操作，器具の受け渡しなどのチームワークが
必要不可欠である．
　今回の症例では，術中に尿路の開放が判明したため
縫合閉鎖を行い，尿路の減圧目的で尿管ステント（SJ）
を留置しておいた．ドレーン排液が少量でも尿量の比
較的少ない術後 ₃日間はドレーンを留置したままとし
て，インジゴカルミン静注でドレーン排液に着色がな
いことを確認の上でドレーンを抜去した．また，尿管
カテーテルからの造影で尿路外への漏出がないことを
確認の上で SJステントから DJステントへ入れ替え
て，尿路の減圧維持に十分注意していた．それにも関
わらず尿瘻が出現したのは，DJステントの閉塞，も
しくはバルンカテーテルの閉塞で一時的に腎盂内圧が
上昇したことが原因ではないかと推測される．
　尿瘻，尿嚢腫判明後の対応は迅速に行われ，尿瘻判
明後 ₁₀日で尿瘻は消失したが，尿嚢腫への感染のた
め抗生剤による治療を長期間要した．今回，尿嚢腫は
腎門部腹側と，右後腹膜腔に存在しており，リスクを
考慮して腎門部腹側の尿嚢腫に対してはドレナージを
行わなかった．今回は尿管ステントによる低圧環境が
治療にうまく結びついたが，尿瘻が難治性だった場合
は腎門部の尿嚢腫に対してもドレナージが必要になっ
ていたかもしれない．
　難治性尿瘻に対する治療として，尿管鏡による瘻孔
のレーザー焼灼術 ₉）やフィブリン糊注入術 ₁₀），瘻孔部
分の腎血流を遮断する選択的腎動脈塞栓術が報告 ₁₁）

されている．それでも改善なければ腎摘出術を考慮し
なければならず，患者の負担は大きなものとなること

を肝に銘じておかなければならない．

お わ り に

　後腹膜鏡下腎部分切除後の尿瘻，尿嚢腫形成とその
後の感染を呈した症例を経験した．尿瘻は起こさない
ことが最も大事だが，発生した場合の迅速な診断と対
応も重要と考えられた．
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　腎癌に対する腎部分切除術は根治的腎摘除術と同等
の制癌性であり，腎機能温存の観点からは有用であり，
推奨されている．その周術期合併症も同等とされてい
る ₁）が，本症例のように腎部分切除術に特有の合併症
が生じると治療に難渋する．そのため，高齢者の場合，
腎部分切除術のベネフィットは低いとする報告 ₂）もあ
る．しかし，本症例は ₃₄歳であり，腎部分切除術を行
うには容易な腫瘍の部位ではないが，チャレンジする
価値はある．同様の合併症は散見 ₃,	₄）されるが，その合
併症の対応について論文として報告し，社会で共有す
ることは意義のあることである．
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