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緒　　　言
　腎盂尿管移行部狭窄症（ureteropelvic junction 
obstruction: 以下UPJO）に対する手術では，腎
盂の尿が尿管にスムーズに流れていく吻合部を
「形作る」ために，適切に腎盂側と尿管側の吻
合部の形を整え，細心の注意を払って縫合する
必要がある。尿管結石症に対する経尿道的結石
砕石術後に生じたUPJOに対する複数回の内視
鏡的切開や，先天性のUPJOに対する複数回の
内視鏡的切開後に再発した狭窄などでは，切開
による周囲への尿溢流や前手術による炎症のた
め，腎盂尿管移行部（ureteropelvic junction: 以

下UPJ）とその周囲に強い瘢痕形成を伴ってお
り，尿管周囲の剝離と尿管の授動，形の良い吻
合口の形成，張力のかからない吻合を行うこと
が極めて難しい場合がある。このような複数回
の治療により線維化が強くなったUPJOの手術
治療は難しく，尿管ステント交換の継続を長期
間行っている症例も存在する1）。
　今回我々は，複数回治療後の難治性UPJOに対
して当施設で腹腔鏡下腎盂形成術（laparoscopic 
pyeloplasty: 以下LPP）を施行した 4症例つい
て検討した。
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　要旨：複数回治療後の難治性腎盂尿管移行部狭窄症（UPJO）は腎盂尿管移行部周囲の癒着
や瘢痕形成により手術に難渋することがある。このような難治性UPJOに腹腔鏡手術を施行し
た 4症例について検討した。症例 1はUPJOに内視鏡下切開を 2回施行後であった。症例 2は
尿管結石に対する 2回の経尿道的尿管結石砕石術（TUL）後に腎盂尿管移行部の狭窄が増悪し，
尿管ステントが留置された。ステント交換時に狭窄部で穿孔し腎瘻が造設されていた。症例 3
はTULにより発生したUPJOに 2回の内視鏡下切開後であった。症例 4はUPJOに対する複数回
の内視鏡的切開及び腎結石に対する複数回の体外衝撃波治療後であった。 4症例いずれも狭窄
部周囲の高度の癒着と尿管壁の高度の肥厚があり，吻合のために尿管の十分な剥離，腎周囲の
剥離，様々な減張縫合，繊細な吻合などが必要であった。特に減張縫合の工夫として，Gerota
筋膜，腎盂壁，尿管周囲瘢痕組織の腸腰筋への牽引固定などを行った。平均手術時間は352分
と長時間であったが，平均出血量は51 mlであり，術中の合併症はなかった。 1例に術後 8日
目に腎盂腎炎を発症したが，抗菌薬で保存的に軽快した。すべての症例で通過障害は改善し症
状は消失した。複数回治療後の難治性UPJOの手術は高難度であったが，吻合の工夫や減張の
工夫により全症例において通過障害は改善した。

　索引用語：　　　腎盂尿管移行部狭窄症　　／　　難治性狭窄　　／　　腹腔鏡下腎盂形成
術　　／　　手術成績　　／　　減張手技
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対象と方法
　本研究は防衛医科大学校倫理委員会の承認の
もと行った（承認番号： 4815）。2006年 1 月か
ら2023年 3 月までの間にUPJOに対してLPPを
行った43症例のうち，UPJOに対する 2回以上
の侵襲的な前治療を行った症例は計 4症例で
あった。全 4例の患者背景を表 1に示す。患者
平均年齢は52歳（24歳－72歳）。男性 1例，女
性 3例，患側は右側 1例，左側 3例であった。
症例 1は尿道狭窄症の治療目的で紹介され，
UPJOを伴っていたため当院で治療を行った。
その他の 3症例（症例 2， 3， 4）は難治性
UPJOのため当院に紹介された症例である。各
症例のUPJOの治療歴として，症例 1はUPJOに
対する尿管鏡下レーザー切開を 2回施行後で
あった。症例 2はUPJOを伴う尿管結石症に対
し経尿道的尿路結石破砕術（transurethral 
lithotripsy: 以下TUL)を 2回施行後であり，当
院紹介時には尿管ステント留置中であったが，
ステント交換時に狭窄部で尿管損傷により造影
剤が溢流し，ステント留置困難となったため右
腎瘻管理となった。症例 3では 1回目のTUL後
にUPJOによる左側腹部痛がありステント留置，
尿管鏡下レーザー切開を 2回施行したが，難治
性でステント抜去困難となった。症例 4は
UPJOに対する複数回の経皮的腎盂切開術と左

腎結石に対する複数回の体外衝撃波結石破砕術
（extracorporeal shock wave lithotripsy: 以 下

ESWL）を施行されていた。術前の症状として，
患側の側腹部痛を 2例（症例 3，4）に認め，
1例（症例 1）では左側腹部痛はないものの腎
盂腎炎を発症した既往があった。さらに 1例（症
例 2）は腎瘻留置中であり，腎盂の圧力が下
がっているため無症状であった。狭窄長は術前
の逆行性腎盂造影（retrograde pyelography: 以
下RP）で計測した。各症例のRP所見を図 1に
示す。症例 1－ 4の狭窄長はそれぞれ， 5 cm
以上（尿管内のポリープ様の陰影欠損の部分の
長さを測定）， 2 cm，1.5 cm，0.9 cmであった。
　LPPの術式は全て経腹膜アプローチで行い，
吻合はAnderson-Hynes法に準じたdismembered
法を原則とした。基本とするポート位置（図 2）
は臍レベル，腹直筋外縁にカメラポートを設置
（第 1ポート），第 2ポートは第 1ポートと同レ
ベルで肋骨弓下，第 3ポートは右側の手術では
腎摘除と同様の位置，左側手術では縫合を考慮
して腹腔鏡下腎摘除術のポート位置よりもやや
尾側に設置した。第 4ポートは助手がサポート
しやすい部位（通常は肋骨弓下で外側）に設置
した。第 5ポートを追加する場合は，第 2ポー
トと第 4ポートの間で，順行性に尿管ステント
を留置しやすい位置に設置した。

表1．患者背景

症例 年齢
/性別

BMI
(kg/m2)

患側 狭窄複雑化の
原因

術前の症状 腎盂腎炎
の既往

術前Cr
(mg/dL)

術前eGFR
(mL/min)

狭窄長
(cm)

その他

1 24/M 24.7 左
UPJOに対し尿管
鏡下にレーザー切
開（ 2回）

なし あり 0.71 113.3 5 以上 尿道狭窄症
治療

2 60/F 21.2 右
UPJOを伴う尿管
結石にTULを 2回
施行後

なし
（尿管ステン
トないし腎
瘻留置中）

なし 0.57 81.9 2
腎瘻留置

（ステント交
換時に腎盂
外溢流）

3 72/F 30.6 左

UPJOを伴う尿管
結石に 2回のTUL
後，尿管鏡下に狭
窄部のレーザー切
開後（ 2回）

左側腹部痛
（ 1回目の

TUL後）
あり 1.69 23.7 1.5 尿管ステント

留置中

4 52/F 21.2 左
UPJOに対する複数
回のendopyelotomy
および複数回の
ESWL後

左側腹部痛 なし 0.65 73.9 0.9 なし

BMI: body mass index, Cr: creatinine, eGFR: estimated glomerular filtration rate, ESWL: extracorporeal shock wave 
lithotripsy, TUL: transurethral ureterolithotripsy 
UPJO: ureteropelvic junction steno
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　今回の 4症例のような複数回治療後の難治性
UPJOに対するLPPの要点を以下に記載する。
①尿管周囲の瘢痕形成が高度で癒着剝離が難し
い場合が多いため，性腺静脈は迷うことなく処
理する。②尿管周囲の瘢痕組織が広範囲に及ぶ
場合，尿管の可動性が悪いため尿管の剥離を可

能な限り尾側まで行う。③尿管の剝離のみでは
吻合部に過度な張力がかかる場合，副腎と腎上
極の間の組織を横断し，さらに腎周囲も全周に
剝離し，腎臓の可動性を増す。④尿管の血流を
温存するために尿管周囲の瘢痕組織の除去は必
要以上には行わない。⑤吻合部の最下点とその

図1． 4症例の逆行性腎盂尿管造影（RP）像．A. 症例 1のRP像。尿管内にポリープ様の陰影欠
損を伴う狭窄が確認され，蛇行した狭窄長は 5 cm以上であった。B. 症例 2の RP像。RP施
行後にガイドワイヤーの挿入を試みている。狭窄長は 2 cmであった。C. 症例 3のRP像（他
院で撮影）。狭窄長は 1.5 cmであった。D. 症例 4の RP像。狭窄長は 0.9 cmであった。

図2． ポートおよびカメラの位置．A. 右側の手術の場合のシェーマ。B. 左側の手術の場合のシェーマ。
第 1ポート（①）は臍横，腹直筋外縁に設置 . 第 2ポート（②）は肋骨弓下，第 1ポートと同じレ
ベル（腹直筋外縁レベル）に設置。第 3ポート（③）は，右側は腎摘除と同様に第１ポートの外側
に設置，左側は術者右手で縫合することを考えて腎摘除よりも尾側に設置した。第４ポート（④）
は肋骨弓下で外側に設置。第 5ポート（⑤）を設置する場合は，第 2ポートと第４ポートの間で肋
骨弓下に設置する。このポートは順行性に尿管ステントを留置するために用いることが多い。
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両脇の計 3点は結節縫合を行い，最下点から両
側の 3針目の運針を結紮し，その 3針目の結紮
後の糸を用いて，その後は連続縫合を行うこと
を基本とする（図 3）。つまり最下点から腹側，
背側とも 3針は結節縫合となる。⑥吻合部へ過
度な張力がかかる症例では，Gerota筋膜や腎盂
壁を尾側に牽引するように腸腰筋に固定，尿管
周囲の瘢痕組織を頭側に牽引するように腸腰筋
に固定するなど，尿管，腎盂，腎臓などを周囲
組織へ固定することで吻合部の減張をはかる。
以上の点が，狭窄部周囲が高度に線維化した難
治性UPJO症例の手術の注意点と考えている。
　周術期成績として，手術時間，出血量，術後
カテーテル留置期間，術後入院期間，術後早期
の合併症について検討した。また術後経過とし
て，退院後の合併症，術後の腎機能（血清クレ
アチニン，eGFR）について検討した。
　手術成功の指標として，尿管ステント抜去後
の側腹部痛の有無，尿管ステント抜去後の排泄
性尿路造影の所見，尿管ステント抜去後のCT
での水腎症の状態，再狭窄の有無について検討
した。排泄性尿路造影の評価に関しては，吻合
部の通過が良好で腎盂内圧が改善していても，
腎杯，腎盂の拡張が完全には改善しない場合が
多いため， 5分像での造影剤の腎杯・腎盂への
排出の所見があることや，立位像で下部尿管へ
の造影剤のドレナージが確認できることも吻合

部の通過が良好であることを判断する重要な所
見とした。

結　　　果
　手術時間の中央値は352分（281－520分），出
血量の中央値は51ml（13－101 ml）であった（表
2）。症例 1と症例 4は 4ポートで手術を施行，
症例 2と症例 3は 5ポートで手術を施行した。
いずれも術中合併症は認めなかったが，症例 2
では尿管と腎盂壁の吻合時に強い張力がかか
り，腎盂壁が脆弱だったため，縫合部が一度裂
け，再吻合が必要となり，長時間の手術となっ
た（520分）。この症例では，吻合部の組織が脆
弱でありリークの可能性があったため，術後12
日目まで尿道カテーテルの留置を継続し，尿管
ステント留置中の排尿時の腎盂への尿の逆流を
抑制し，吻合部に圧力がかかるのを防止した。
術後早期合併症として， 1例で術後 8日目に左
腎盂腎炎（症例 4）を発症した。また退院後の
合併症として， 1例に術後 9か月目に左腎盂腎
炎（症例 1）を発症した。いずれも抗菌剤で保
存的に軽快した。

手 術 所 見
　 4症例の手術所見を以下に示す。症例 1では，
術前のRPでUPJO部にポリープ様の陰影を認
め， 5 cm以上の尿管の切除が必要と考えたが，

図3． 基本的な腎盂形成の吻合手技（左腎の場合）．A. 狭窄部の切除部位。点線の間の狭窄部を切除する。
矢印は狭窄部を指している。B. 吻合部の最下点の運針。4 - 0吸収糸を用いる。C. 吻合終了後のシェー
マ。点線で囲んだ部分を Dで拡大している。D. 吻合部のシャーマの拡大図（左腎，腹側）。腹側の
縫合ラインを示している。最下点の糸を結節縫合し開始する（①）。次の運針も結節縫合を行う（②）。
3針目の運針（③）も結節縫合して，その結紮した糸針を用いて頭側に連続縫合していく。背側（こ
の図では示されていない）も同様に最下点（①）から 3針までは結節縫合し，3針目の結紮糸をそ
のまま用いて頭側に連続縫合する。両方からの糸を尿管の最上点で結紮し（④），片方の糸針を用
いてさらに頭側の腎盂壁を連続縫合する。RP: renal pelvis，U: ureter。
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術前のRPで尿管の蛇行により尿管に余剰の長
さがあり（図 1 A），狭窄部の切除後も余裕が
ある吻合が可能と術前に予測できた。腎盂周囲
を十分に剥離し，尿管の尾側を可及的に剥離す
ることで吻合が可能となった。吻合部の張力を
できるだけ減少させるために，Gerota筋膜を尾
側に牽引するように腸腰筋に 2針固定した。症

例 2は，手術時に著明な尿管周囲の癒着があ
り，線維化が高度で，吻合に至るまでのUPJ周
囲の剥離，腎盂及び尿管の剥離に長時間を要し
た。さらに吻合の際には，吻合部に過度の張力
がかかり，また腎盂の組織が脆く結紮部が裂
け，術中に再吻合となった。再吻合前には尿管
を尾側に向けて可能な限り剥離し（図 4 A），

図4． 症例 2の手術所見。A. 剝離後の右尿管．瘢痕組織が形成されており尿管は肥厚していた。B. UPJ部の再吻
合後の写真。吻合部の右尿管上縁に 2針，3-0 吸収糸で減張縫合（黄色長矢印 2本）を施行。その後の吻合
部の縫合もすべて結節縫合で行った。C. 吻合を終了後に減張縫合（黄色長矢印 2本）を施した。瘢痕組織
を伴う腎盂壁の背側と腸腰筋を 3-0 の吸収糸で厚く縫合し，尾側に向けて牽引するように結紮した（計 2針）。
D.  Cの簡単なシェーマを示す。

表2．周術期成績，術後合併症および術後腎機能

症例 手術時間
(min)

出血量
(mL)

ドレン抜去
日

(POD)

尿道カテーテル
抜去日
 (POD)

術後
入院期間

(POD)

術後合併症 術前/術後
Cr値

(mg/dL)

術前/術後
eGFR

(mL/min)

1 310 101 5 7 10 腎盂腎炎 0.71/ 113.3/
(9POM) 0.7 (12POM) 113.8 (12POM)

2 520 66 6 12 13 なし 0.57/ 81.9/
0.62 (48POM) 73.3 (48POM)

3 394 35 7 6 11 なし 1.69/ 23.7/
1.54 (4POM) 26.2 (4POM)

4 281 13 6 5 17 腎盂腎炎 0.65/ 73.9/
　 　 　 　 　 　 (8POD) 0.51 (42POM) 94.3 (42POM)

Cr: creatinine, eGFR: estimated glomerular filtration rate, POD: postoperative day, POM:  postoperative month
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副腎との間も含め腎臓周囲をほぼ全周にわたり
剥離し授動した。吻合部の最上点に 3 - 0 吸収
糸でanchor sutureとして 2針，腎盂壁に厚目に
運針した（図 4 B）。その後の運針は，吻合部
を安定化させるために頭側から尾側に向かって
全て結節縫合していった。さらに尿管周囲の瘢
痕組織を頭側に牽引するように腸腰筋に固定
し，腎盂背側の瘢痕組織を尾側に牽引するよう
に腸腰筋に固定した（図 4 C，D）。症例 3も術
中所見において，尿管は周囲の瘢痕組織のため
高度に肥厚しており可動性が悪かった。またス
テント留置中のため腎盂の拡張はなく，余剰腎
盂がなかったので張力がかからない吻合が困難
であった。このため，吻合に際しては腎茎以外
の腎周囲組織は全て剝離することにより腎臓を
授動し，吻合に際しては腎盂壁の背側に 3 - 0
吸収糸で厚く運針し，この糸をさらに腸腰筋に
運針し尾側に牽引するように結紮固定した。さ
らにもう一針追加し補強した結果，ようやく吻
合が可能となった。さらに尿管周囲の瘢痕組織
を頭側に牽引するように腸腰筋に固定し減張し
た。症例 4の手術所見も狭窄部周囲の瘢痕組織
は広範で，狭窄部の尾側で尿管の確認，頭側で
腎盂壁の確認を行い徐々に狭窄部に近づくよう
に剝離した。吻合に余裕を持たせるため，尿管
と腎盂はできるだけ広く剥離した結果，通常に
近い腎盂形成が可能であった。

手 術 成 績
　次に 4症例の手術成績について述べる（表
3）。手術から約 1か月で尿管ステントを抜去

したが，全 4症例でステント抜去後に患側の側
腹部痛は認めなかった。また， 4例いずれも通
過障害を疑う画像所見を認めなかった。画像上，
水腎症は 3例で改善し， 1例では消失した。当
院でのフォローアップ中，再狭窄を疑う画像所
見は 4例とも認められなかった。症例 3は当院
に通院していた 4か月目までに再狭窄はなく，
自宅近くの病院に戻った後も術後23か月のCT
で極軽度の腎盂拡張のみで，通過障害の再発を
認めなかった。症例 4は術後43か月で，症状は
なく，CT上もほぼ水腎症はなく通過障害の再
発を認めていない。全 4症例で，臨床症状，画
像上の通過障害の改善，水腎症の改善を認めて
おり，確認できた期間内では術後経過は良好で
あった。

考　　　察
　今回我々は，医原性の要因で複雑化した
UPJO 4 例に対するLPPの手術成績について検
討した。手術時間は長時間を要する症例もあっ
たが，全例において術後の症状は消失または顕
著に改善し，画像診断上も吻合部の通過障害は
確認されなかった。さらに，水腎症も改善また
は消失し，狭窄の再発は認められていない。手
術の難易度は高く手術時間は長かったが，最終
的には患者のベネフィットにつながったと考え
られる。また，長時間の手術となった症例 2の
経験を生かして，症例 3， 4は高難度手術では
あったが比較的順調に手術を進めることができ
たと考えている。
　LPPは，1993年に初めてSchuesslerらにより

表3．医原的要因が加わった腎盂尿管移行部狭窄症 4症例の手術成績

症例 側腹部痛
（術後）

術後画像所見
（IVP/CT） 術後水腎症の状態 最終経過観察時所見

1 なし 通過障害なし＊ 改善 再狭窄なし
（術後35か月，IVP） （術後41か月）

2 なし 通過障害なし＊ 消失 再狭窄なし
（術後50か月，IVP） （術後50か月）

3 なし 通過障害なし＊＊ 改善 再狭窄なし
（術後23か月，CT） （術後23か月）

4 なし 通過障害なし＊ 改善 再狭窄なし
（術後43か月，CT） （ほぼ消失） （術後43か月）

IVP: intravenous pyelography.
＊通過障害なしの定義はIVPの場合， 5分像での腎杯への造影剤の排出と立位像での尿管への流出とした。
＊＊IVPが施行できず評価がCTの場合は術前のCTと比較したときの水腎症の改善とした。



難治性腎盂尿管狭窄に対する腹腔鏡下腎盂形成術 （145）　　50巻 4 号

報告され，その後，腹腔鏡手術技術の向上に伴
い，経験豊富な腹腔鏡外科医を有するセンター
において盛んに施行されるようになった2）。
LPPは従来の開腹手術に比べて，成功率が同等
である一方で，入院期間の短縮や術後疼痛が緩
和され，患者にとってはより低侵襲な治療選択
肢である3）。さらに近年は，ロボット支援下腎
盂形成術（robot-assisted laparoscopic pyeloplasty）
とLPPの比較がなされ，縫合時間，入院期間な
どの点でロボット支援下手術に優位性があると
報告されている4, 5 ）。
　今回の検討では， 4症例中 2例が尿管鏡下
レーザー切開後， 1例が複数回の経皮的腎盂切
開術後， 1例が 2回のTUL後の難治性UPJOで
あった。狭窄部の尿管鏡下切開や経皮的腎盂切
開は，狭窄部の切開により一時的に尿溢流をき
たす治療法であり，尿溢流後の炎症とその後の
瘢痕形成が予想される。特に，長時間の手術と
なった症例 2では，TULを 2回行っており，砕
石時に生じた炎症が元々存在するUPJOを悪化
させたものと考えられる。さらにこの症例では，
ステント交換時に発生した造影剤の尿管外溢流
が，狭窄部周囲の瘢痕形成をさらに増悪させた
ものと考える。手術所見では，いずれの症例に
おいても尿管の高度の肥厚と狭窄部周囲の瘢痕
形成が著明であった。このように，TUL後や尿
管切開後のUPJOに対する手術は高難度であり，
尿管のできる限り尾側までの剝離，腎周囲の剝
離，様々な減張処置，吻合の工夫などを状況に
応じて駆使する必要があり，これらのことを念
頭に置いて手術を進めるべきである。
　本研究における 4症例の手術時間は281－520
分と非常に長かった。この要因として，周囲組
織への高度の癒着と瘢痕組織による可動性の確
保の難しさ，腎臓を授動させるための広範囲な
剝離，尿管や腎盂と腸腰筋の固定を含む減張手
技の工夫を行ったことが挙げられる。特に症例
2では，腎盂組織が脆く縫合部が裂けて再縫合
を行ったことに加え，手術を確実に成功させる
ための吻合の工夫（anchor sutureなど）をはじ
め，様々な減張の手技を行ったことで手術時間
が延長した。
　腎盂と尿管の吻合においては， 4例中 3例で
通常の手法を用いて手術を行うことができた。

具体的には，尿管に1.5 cm－ 2 cmのスリット
を施し，尿管と腎盂の吻合部の最下点の結紮を
行い，その両脇の 2点は 4 - 0 吸収糸で結節縫
合を行い，さらに腹側，背側とも次の運針を行
い結紮した後に，その糸を用いて頭側に連続縫
合を行った（図 3）。この方法により最下点の
結紮点を含む計 5針は結節縫合を行っているこ
とになり，連続縫合のように引き攣れで形が崩
れることがなく，腎盂形成に最も重要とされる
最下点を「形作る」ことができたと考えている。
しかし，症例 2では組織の脆弱性から通常の手
法が適用できず，このため吻合部の最も頭側の
部分に通常より太い 3 - 0 吸収糸で腎盂と尿管
に厚い運針を 2針先行して行い，anchor suture
とした。この部分から尾側に向かって結節縫合
を尾側に向かって適宜加えていった。これは，
吻合部頭側の固定を早期に行うことで，その他
の結紮点にかかる張力を軽減する効果があった
と考えられる。また最上点であれば厚い運針で
も再狭窄のリスクは低いと考えられる。この方
法は，脆弱な組織に対する吻合において有用で
あると考えられる。さらに吻合部の補強として，
2 - 0 吸収糸で腎盂背側の瘢痕組織と腸腰筋と
の縫合や，尿管周囲の瘢痕組織とGerota筋膜と
の縫合を行い，吻合部の安定性を向上させた。
この補強手法は，手術の難易度を考慮した際
に，吻合部の断裂やリークのリスクを低くする
ために有用であると考えている。
　近年はロボット支援腹腔鏡下腎盂形成術の有
用性が報告されている。Hemalらは，ロボット
支援手術が腹腔鏡手術よりも効率の良い剝離操
作，細い糸によるスピーディーな縫合が可能で
あり，腎盂形成術のような細かい操作を必要と
する再建手術において有利であると報告してい
る6）。今回のような高難度の症例においても今
後ロボット支援手術の導入がさらなる手術成績
の向上に寄与する可能性がある。再発性UPJO
に対する手術では術後の再狭窄のリスクが高い
とされているが，再発性UPJOに対するロボッ
ト支援手術とLPPの比較では，ロボット支援手
術の縫合時間，平均手術時間，入院時間が有意
に短く，成功率はほぼ同等と報告されている7）。
自験例のような超高難度症例では，高度の癒
着・瘢痕形成があるため細かい剝離操作が広い
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範囲で必要であり，さらに腎盂と尿管の吻合だ
けでなく減張のために多くの縫合操作が必要で
あるという点において，手術の難易度が高く
なっている。ロボット支援下手術は，癒着・瘢
痕形成部を細かく凝固切開しながら少しずつ剝
離していくという操作が行いやすい。また，手
振れがなく，かつ多方向の運針が可能であるた
め，腎盂形成に必要な 1－ 2  mm間隔の細かい
縫合操作や様々な部位の減張縫合も通常の腹腔
鏡手術よりも圧倒的に行いやすい。今回我々が
行った手術の工夫もロボット支援下にはより効
率的に行うことができると予想され，自験例の
ような超高難度症例には特に有用である可能性
がある。今後，ロボット支援手術の進歩により，
自験例のような高難度症例の手術成績の向上が
期待される。

結　　　論
　複数回治療後の難治性PUJOに対する手術の
難易度が高かったが，腎周囲や尿管の広範な剝
離操作，吻合と減張の工夫により術後経過は良
好で，今回の 4症例に再狭窄は認められなかっ
た。
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Clinical experience of laparoscopic pyeloplasty for refractory ureteropelvic 
junction obstruction after multiple invasive treatments

Yoshiyuki FURUKAWA1, 2, Koetsu HAMAMOTO1, Yusuke HIRANO1, Hiroaki KOBAYASHI1, 

Masayuki SHINCHI1, Yujiro TSUJITA1, Kenji KURODA1, Akio HORIGUCHI 1  and Keiichi ITO 1

J. Natl. Def. Med. Coll.（2025）50（4）：139－147

　Abstract: Surgery for refractory ureteropelvic junction obstruction (UPJO) after multiple 
invasive treatments is difficult because of adhesions and scarring around the ureteropelvic 
junction (UPJ). This study has examined four patients with refractory UPJO who underwent 
laparoscopic pyeloplasty. Case 1 underwent two endoscopic incisions for the UPJO. In case 2, 
stricture of the UPJ worsened after two transurethral lithotripsy (TUL) procedures, and a ureteral 
stent was placed. During stent exchange, perforation occurred at the stricture site, leading to 
nephrostomy. Case 3 underwent two endoscopic incisions for the UPJO formed by TUL. Case 4 
underwent multiple endopyelotomies for an UPJO and multiple extracorporeal shock wave 
lithotripsies for renal stones. In all of the four cases, there was severe adhesion around the UPJs 
and significant thickening of the ureters. For anastomosis, extensive dissection along the ureter 
and around the kidney, various techniques to reduce suture tension, and delicate anastomoses are 
required. Although the surgical time was long, urine passage through the UPJ clearly improved 
and the symptoms disappeared in all cases. The surgical difficulty of refractory UPJO after 
multiple invasive treatments was high, but the urine passage through the UPJ improved in all 
cases due to delicate anastomosis and tension-reducing techniques.

　Key words:　　 ureteropelvic junction obstruction　　／　　refractory stricture　　／　　
laparoscopic pyeloplasty　　／　　operative results　　／　　tension-reducing technique


