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　初版『尿路結石症診療ガイドライン』（GL）は，日本泌尿器科学会，日本泌尿器内視鏡学会（旧日
本 Endourology & ESWL 学会），日本尿路結石症学会の 3 学会の共同編集として 2002 年に刊行され，
臨床現場で広く用いられてきました。その後，治療法の進歩，全国疫学調査の実施，新たな排石促進
薬の登場，欧米における GL 改訂などがあり，「改訂版 GL」を早急に作成する必要性に迫られていま
した。
　今回の改訂では，クリニカルクエスチョン形式を用いわかりやすさに努めています。全体構造の構
成については疫学，診断・治療，再発予防の 3 つの領域に分け，各領域は，のべ数十人の専門家から
なる委員が，文献検索，集計，修正などの行程を積み重ねました。文献検索は，日進月歩する尿路結
石学を反映するような膨大な医学情報に振り回されながらも，各委員の献身的なご努力によりようや
く発刊するに至りました。
　本来ならば数年ごとに改訂すべき GL ですが，このように 10 年以上も経過して改訂版にたどり着い
たことを深く反省しております。なお，今回の GL 作成では，文献検索の方法に工夫をこらし，これ
からも使用できるように配慮しておりますので，以後の改訂版では迅速に対応できると思います。
　この改訂版 GL は，医療の最前線で尿路結石症の診療に携わっておられる先生方や医療関係者に，
現時点における最新の情報に基づく指針としてお届けするものです。臨床現場で幅広く活用していた
だくことを期待しております。
　多大な労力を惜しみなく傾注していただきました各領域委員長はじめ委員の方々にあらためて御
礼を申し上げます。

　平成 25 年 9 月
 日本泌尿器科学会　理事長　　　内藤　誠二
 日本泌尿器内視鏡学会　理事長　寺地　敏郎
 日本尿路結石症学会　理事長　　郡　健二郎
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　『尿路結石症診療ガイドライン』の改訂にあたり本ガイドライン改訂の概要を述べさせていただ
きます。2002 年に刊行された『尿路結石症診療ガイドライン』は日本泌尿器科学会，日本 Endou-
rology・ESWL 学会（現　日本泌尿器内視鏡学会），日本尿路結石症学会 3 学会公認の診療ガイド
ラインとして 2002 年 12 月に出版されました。
　この診療ガイドラインは，守殿貞夫元日本尿路結石症学会理事長のリーダーシップによって
作成が始まった，日本泌尿器科学会としては最初の公認診療ガイドラインでした。先行して刊行
されていた Report on the Management of Staghorn Calculi（American Urological Associa-
tion：AUA，1994），The Management of Ureteral Calculi（AUA，1997），Guidelines on Uro-
lithiasis（European Association of Urology：EUA，2000）を参考に，それらの出版以降 2000
年 12 月までの 452 論文を総括して，AUA ガイドラインに含まれていない分野をカバーし，かつ
研究的側面が強かった EAU ガイドラインに比して，より臨床的な我が国独自の診療ガイドライ
ンでした。
　しかし，その後 AUA，EAU が頻繁に改訂版やガイドラインのレヴューと妥当性の検討，白書
など刊行していること，また，画像検査や f—TUL など治療法の進歩や 2005 年全国疫学調査に基づ
く評価，Medical expulsive therapy（MET）の概念確立などがあり我が国においても改訂版ガイ
ドラインを早急に作成する必要性に迫られてきました。そして日本泌尿器科学会の指示により
2006 年 10 月に改訂に向けた委員会を発足させました。
　今回の改訂ではクリニカルクエスチョン（CQ）形式に変更して，旧版同様日本泌尿器科学会，
日本泌尿器内視鏡学会（旧　日本 Endourology・ESWL 学会），日本尿路結石症学会 3 学会が協力
して作成することとしました。全体構造の構成について樋之津史郎先生に参加していただき，疫
学，診断・治療，再発予防の領域に分け執筆作業を行うことになりました。総論と CQ 抽出にあた
り，領域委員長を疫学：井口正典先生，診断・治療：荒川孝先生，再発予防：戸澤啓一先生に依
頼いたしました。そして疫学では海外のデータに加え 2005 年全国疫学調査を反映していただきま
した。また，診断・治療は AUA，EAU ガイドラインとの整合性を考慮しつつ，我が国での医療
事情や保険適用などにも配慮していただきました。さらに再発予防では疫学と基礎研究データに
基づいた，より実臨床に役立つ内容としていただきました。
　各領域での専門家からなる 32 名の委員に依頼し，文献検索には鈴木孝明先生（奈良県立医科大
学），河合富士美先生（NPO 法人日本医学図書館協会診療ガイドラインワーキンググループ）のご
協力をいただきました。日進月歩進歩する膨大な医学情報に振り回されながらも文献調査，集計，
修正などの行程を積み重ね各委員の献身的な努力でようやく発刊できるようになりました。
　EAU ガイドラインは 2008 年以降毎年アップデートされており，我が国でも少なくとも数年ご
とに改訂すべきですが，このように 10 年以上も経過して改訂版発刊にたどり着いたことを，深く
反省しております。今回のガイドラインの作成では，構造化文献抄録を別途作成して文献検索方
法を後日使用できるように配慮しておりますので，以後の改訂版では迅速に対応できると確信し
ております。

改訂にあたって
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　多大な労力を惜しみなく傾注していただきました各領域委員長はじめ，各委員の方々に改めて
感謝を申し上げます。
　このガイドラインは，診療の最前線で日夜，尿路結石症を診断・治療されておられる先生方や
医療関係者に，最新の情報をお届けするものです。臨床現場で大いに活用していただくことを期
待しております。また，ご意見，ご批判もいただき，皆様のお力によって今後の改訂に際しても
より良いガイドラインに育つことを願っております。

　2013 年 9 月
尿路結石症診療ガイドライン改訂委員長

鈴木孝治



改訂の経緯
　『尿路結石症診療ガイドライン』は日本泌尿器科学会，日本Endourology・ESWL学会（現　日本
泌尿器内視鏡学会），日本尿路結石症学会3学会編集の診療ガイドラインとして2002年 12月に出版
された。これは日本泌尿器科学会初の公認ガイドラインである。
　この2002年版ガイドラインは，全実地医家に参考を供するとともに，医師と患者間の相互理解に
も役立つよう作成された。作成にあたっては幅広く関連する論文を批判的に吟味し，「標準」，「指
針」，「選択肢」に診療方針を分類した。
　刊行後，厚生労働省科学研究費補助金医療技術評価総合研究事業（平成15—16年度）としてこの
診療ガイドラインの適正評価に関する研究を行い，その有用性と改訂版出版の必要性を報告した。
また，尿路結石症の診療が日進月歩に発展しており，国内外で新しいエビデンスが多数発信されて
いることなどから，初版後4年が経過した診療ガイドライン改訂の必要性が高まるなか，日本泌尿
器科学会の指示により改訂作業が着手され，2006年 10月に第1回改訂委員会が開催された。その
後，8回の全体委員会と2回の領域責任者委員会，電子メールによる通信審議を行った。

改訂の手順
　今回の改訂骨子は以下のとおりである。

○�近年，日本で作成される他の領域のガイドラインと書式の整合性をはかった。具体的には，臨床
疑問の定式化（クリニカルクエスチョン：CQ作成）を行い，批判的吟味を加えてCQに対する
アンサー（クリニカルアンサー：CA）を作成することによって，実際の診療ガイドラインとして
適応させる形式に一新した。

○�読者対象を泌尿器科専門医として専門的解説を行い，実地医家にはアルゴリズムで対応すること
とした。

○�記載される領域は初版同様「疫学」，「診断・治療」，「再発予防」とした。作成委員一覧は別に示
した。

○�各領域においてCQの吟味を行い，適切なキーワードを選択した。必要に応じて重要論文を選択
した。文献検索は日本医学図書館協会の協力を得て行った。各CQに対するキーワードと重要論
文を文献検索担当者に送付し，2001年 1月以降2012年 8月末までにPubMedと医学中央雑誌に
収載された論文を対象に検索を行った。得られた検索結果の重複などを整理して担当者に送付
し，必要に応じて追加検索や絞り込み検索を行った。得られた文献検索結果を批判的吟味の上，
エビデンスレベルを評価して本文に引用し改訂作業を行った。文献検索では検索対象とならない
情報に対しては，各担当者が選択し，委員会において確認した。文献検索の検索式は，構造化抄
録と同様に後日公開の予定である。

○CQ数は38CQ（疫学：6，診断・治療：21，再発予防：11）とした。

尿路結石症診療ガイドライン改訂の経緯および手順に関して



○�構造化抄録は各章の総論，CQごとに記載した参考文献について作成し，発刊後日本泌尿器科学
会のホームページを通じてウェブサイトで公開する予定である。

○推奨グレードについてはA～Dの5段階で設定した。

　　2013年 9月

� 尿路結石症診療ガイドライン改訂委員会

� 宮澤克人，樋之津史郎

A 十分なエビデンスがあり，推奨内容を日常診療で実践するように強く推奨する。

B エビデンスがあり，推奨内容を日常診療で実践するように推奨する。

C1 エビデンスは十分とはいえないが，日常診療で行ってもよい。

C2 エビデンスは十分とはいえないので，日常診療で実践することは推奨しない。

D 患者に害悪が及ぶ可能性があるというエビデンスがあるので，日常診療で実践しないように推奨する。



　ここに3学会公認の「尿路結石症診療ガイドライン」が発行されますことは誠に喜ばしいことであります。さて，尿

路結石症の積極的な治療として開放手術のみであった昔に比べ，現在は結石の存在部位，大きさ，数，水腎の有無など

によりESWL，PNL，TULのいずれかあるいは複数の治療法が選択されることになります。関係学会としてその選択

法，診療ガイドラインの必要性が強く望まれてきましたが，このたび日本Endourology・ESWL学会，日本尿路結石症

学会，および日本泌尿器科学会の共同作業下に本ガイドラインが作成されました。

　総論は日本泌尿器科学会，治療は日本Endourology・ESWL学会，再発予防は日本尿路結石症学会が担当，各グルー

プ別ならびに全体会議を重ね，本ガイドライン作成の基本方針はEBMに基づくもの，同意取得に際し患者と他科の医

師も利用できるものとしました。本ガイドラインでは幅広く関連する論文を批判的に吟味し，作成されたもので，診療

方針を標準，指針および選択肢の3つに分類しました。他に選択の余地がほとんどなく，強く推奨される方針を「標

準」，医学的に妥当性があり，推奨される方針を「指針」，場合により選択してもよい方針を「選択肢」としました。た

だし注意すべき点として，本ガイドラインはリスク上の問題などのない標準的患者を対象に作られたものであります。

したがって，本ガイドラインは患者の個々の病態を考慮して適用されなければなりません。

　このガイドラインは24名の委員および長谷川友紀アドバイザー（東邦大学医学部公衆衛生学教室）の献身的なご努

力により作成されたもので，この場をお借りして謝意を捧げます。なかでも編集に特にご尽力いただいた奴田原紀久雄

委員（杏林大学），山口　聡委員（旭川医科大学），秦野　直委員（琉球大学）の各先生にはあらためて感謝申し上げる

次第です。

　本ガイドラインは，各位におかれまして大いに活用していただくとともに，ご意見，ご批判もご遠慮なくお聞かせい

ただき，会員諸氏のお力により，よりよいガイドラインに育つことを願っております。

　2002年 12月

� 日本泌尿器科学会理事長

� 守　殿　貞　夫

ガイドライン作成委員会（第1版）
委員　荒川　　孝　　　五十嵐辰男　　　井口　正典　　　伊藤　晴夫　　　小川　由英　　　金村三樹郎　　　

　　　守殿　貞夫　　　郡　健二郎　　　棚橋　善克　　　丹田　　均　　　寺井　章人　　　西尾　俊治　　　

　　　奴田原紀久雄　　　秦野　　直　　　東　　義人　　　東原　英二　　　平尾　佳彦　　　間宮　良美　　　

　　　麦谷　荘一　　　村井　　勝　　　森本　鎮義　　　八竹　　直　　　山口　秋人　　　山口　　聡

アドバイザー　長谷川友紀

第1版　序
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尿路結石症診療ガイドライン2013年版改訂委員会

日本尿路結石症学会理事長 郡　健二郎 名古屋市立大学大学院医学研究科腎・泌尿器科学分野　教授

委 員 長 鈴木　孝治 金沢医科大学医学部泌尿器科学　名誉教授

領 域 委 員 長（ 疫 学 ） 井口　正典 市立貝塚病院　名誉院長

領域委員長（診断・治療） 荒川　　孝 国際医療福祉大学三田病院泌尿器科　部長
　尿路結石破砕治療センター長

領域委員長（再発予防） 戸澤　啓一 名古屋市立大学大学院医学研究科腎・泌尿器科学分野　准教授

委 　 　 員 赤倉功一郎 東京厚生年金病院　院長補佐／泌尿器科　主任部長

飯田　　如 飯田クリニック　院長

五十嵐辰男 千葉大学大学院工学研究科人工システム科学専攻
　メディカルシステムコース　教授

井口　太郎 大阪市立大学大学院医学研究科泌尿器病態学　講師

伊藤　恭典 名古屋市立西部医療センター泌尿器科　部長

梅川　　徹 近大姫路大学看護学部　学部長

奥山　光彦 遠軽厚生病院泌尿器科　診療部長

柑本　康夫 和歌山県立医科大学泌尿器科学講座　准教授

坂本　信一 千葉大学大学院医学研究院泌尿器科学　助教

高山　達也 自治医科大学医学部腎泌尿器外科学講座泌尿器科学部門　准教授

辻畑　正雄 大阪労災病院泌尿器科　部長

納谷　幸男 帝京大学ちば総合医療センター泌尿器科　教授

奴田原紀久雄 杏林大学医学部泌尿器科　教授

正井　基之 みはま病院　院長

松崎　純一 大口東総合病院泌尿器科 部長

麦谷　荘一 すずかけセントラル病院　副院長／腎・泌尿器内視鏡治療センター長

森山　　学 金沢医科大学氷見市民病院泌尿器科　臨床教授

諸角　誠人 埼玉医科大学総合医療センター泌尿器科　准教授

安井　孝周 名古屋市立大学大学院医学研究科腎・泌尿器科学分野　講師

山口　秋人 原三信病院　副院長／泌尿器科　主任部長

山口　　聡 北彩都病院　副院長／尿路結石症センター長

吉岡　　巌 国立病院機構大阪医療センター泌尿器科

吉村　一宏 近畿大学医学部泌尿器科学教室　准教授

文 献 検 索 樋之津史郎 岡山大学病院新医療研究開発センター　准教授

河合富士美 NPO法人日本医学図書館協会
　診療ガイドラインワーキンググループ　委員長

鈴木　孝明 奈良県立医科大学附属図書館教育支援課医学情報係　係長

事 　 務 　 局 宮澤　克人 金沢医科大学医学部泌尿器科学　特任教授
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　日本における尿路結石症の全国疫学調査は，1965 年から約 10 年ごとに過去 4 回実施され
た1,2）。これらの調査法（hospital survey）を踏襲し，かつ個人データ集積を一層充実させた第 5
回尿路結石症全国疫学調査が，2005 年に日本尿路結石症学会が中心となって実施された。調査
は日本泌尿器科学会教育認定施設 1,236 施設，ESWL 実施施設 70 施設に依頼した。その結果，
実数調査では 102,911 例が，個人調査では 30,448 例が集計され，過去最大のデータ数となり，
特に個人調査では前回調査の約 3 倍の症例が集計された。これによって半世紀にわたる日本の
尿路結石症の変遷を分析することが可能となった。

　上部尿路結石（腎結石，尿管結石）と下部尿路結石（膀胱結石，尿道結石）の比は近年ほぼ
一定しており，上部尿路結石が全体の約 96％を占める。また男女比は 2.4：1 で，1965 年頃から
ほぼ一定であり，男性優位の疾患である。

　2005 年の調査では，上部尿路結石の年間罹患率（2005 年 1 年間に尿路結石に罹患した人の割
合）は人口 10 万人対 134 人（男性：192 人，女性：79 人）で，1965 年の第 1 回調査時と比較し
て約 3 倍，第 4 回調査時（1995 年）と比較しても約 1.6 倍増加している（図1）。
　生涯罹患率（年間罹患率×平均寿命×100）は男性では 15.1％，女性では 6.8％となり，男性
では 7 人に 1 人が，女性では 15 人に 1 人が一生に一度は尿路結石に罹患することになる。
　また有病率（2005 年 1 年間に尿路結石を持っている人の割合）は，人口 10 万人対 429 人（男
性：309 人，女性：120 人）で，初発結石患者と再発結石患者の比は 1.7：1（男性 1.6：1，女性
2.0：1）と初発結石患者が多い。
　この10年間で急激に上部尿路結石症が増加した要因として，①食生活や生活様式の欧米化が
日本で定着したこと，②診断技術の向上（CT や超音波検査が広く行われるようになったこと
で，KUB では同定できない結石が発見された），③人口構成の高齢化などが考えられる3）。

	 1�	 結石存在部位と性差

	 2�	 年間罹患率，有病率，生涯罹患率

総論

図 1　上部尿路結石の年間罹患率3）
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　過去の疫学調査を比較検討すると，男性好発年齢のピークは調査ごとに30歳代から50歳代
へと順次移行していた。この年齢層は昭和1桁から昭和10年代前半に生まれた世代である。し
かし1995年の調査では30～50歳代に好発年齢のピークを認め，2005年の調査では40歳代に好
発年齢のピークを認める正規分布に近い分布となった。
　一方，女性の好発年齢は1965年，1975年の調査時には20歳代にピークがあった。しかし
1985年以降の調査では50歳代にピークがみられる。

　上部尿路結石成分は男女ともカルシウム（Ca）結石がその大半を占めることには変わりない
が，調査ごとにその割合が増加し，今回の調査では男女とも90％を超えていた。一方，感染結
石の割合が減少し，特に女性ではその傾向が顕著であった。食生活の欧米化の定着にともなっ
た尿酸結石の増加が予想されたが，男性で約6％，女性で約2％と各年代による変化は見られな
かった。
　下部尿路結石は男性ではCa結石が70％を占め，過去の調査よりその比率が増加していた。
女性では感染結石が約半数を占め，次いでCa結石が多く，この傾向は過去の調査結果と変化
なかった。

a）肥満と生活習慣病の関係
　今回の調査では，個人調査として体重，身長を調査項目にあげ，結石患者の肥満度を調査し
た。また高血圧，糖尿病，高脂血症など生活習慣病の合併について調査した。

	 3�	 年齢別年間罹患率（図 2）

	 4�	 結石分析（表 1）

	 5�	 個人調査から得られた結石患者の特徴

図 2　年齢別年間罹患率の年次推移3）
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　男性結石患者の 40.3％に肥満〔BMI≧25％：body mass index＝体重［kg］／身長［m］2〕がみ
られ，2004 年国民調査5）による日本人の肥満度と比べて結石患者の肥満率は高く，全年齢層で
一般国民を凌駕していた（図3）。一方，女性結石患者では 24.8％に肥満がみられた。2004 年の
国民調査では日本人女性の肥満の割合は1994年の調査に比して減少し20～40歳代で低体重（や
せ）が増加しているが，それに比して女性結石患者の肥満率は高かった（図4）。
　肥満と結石関連物質の尿中排泄量との関係は，男性患者では肥満患者で高尿酸尿症の頻度が
明らかに高く，また高 Ca 尿症や高シュウ酸尿症の頻度も高い傾向が認められた。逆に結石形
成阻止物質であるクエン酸は，肥満でない結石患者のほうが低クエン酸尿症の頻度が高かった

表 1　結石成分の年代別変化3,4）

上部尿路結石
男 女

1965～
1977年

1978～
1987年 1995年 2005年 1965～

1977年
1978～
1987年 1995年 2005年

Ca結石（％）
感染結石（％）
尿酸（％）
シスチン（％）
その他（％）

83.7
7.5
4.6
1.6
2.6

84.5
5.2
5.7
1.0
3.6

86.1
2.7
5.6
1.4
4.2

92.1
1.4
5.5
0.7
0.3

71.3
23.3
1.4
1.1
2.9

75.0
18.3
1.4
1.1
4.2

82.5
10.5
2.7
1.9
2.4

90.3
5.1
2.2
1.6
0.7

症例数（n） 9,041 46,441 2,344 6,502 4,085 17,441 775 2,376

下部尿路結石
男 女

1965～
1977年

1978～
1987年 1995年 2005年 1965～

1977年
1978～
1987年 1995年 2005年

Ca結石（％）
感染結石（％）
尿酸（％）
シスチン（％）
その他（％）

50.7
26.2
11.3
1.4
10.4

55.0
20.4
13.9
0.7
10.0

58.8
14.2
20.0
0.7
6.2

72
10.1
13.8
0.3
3.8

42.7
39.8
2.1
1.7
13.7

41.7
44.8
2.9
0.7
9.9

42.9
54.3
0.0
0.0
2.8

43.8
49.2
3.8
0
2.3

症例数（n） 1,243 5,119 155 574 239 948 35 130

Ca結石：シュウ酸カルシウム結石（CaOx），リン酸カルシウム結石（CaP）および両者の混合結石が含まれる
感染結石：リン酸マグネシウムアンモニウム（struvite）など

図 3　男性肥満者（BMI≧25）の割合6）
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（図5）。肥満を肥満度Ⅰ—Ⅳ（Ⅰ：25≦BMI＜30，Ⅱ：30≦BMI＜35，Ⅲ：35≦BMI＜40，Ⅳ：
BMI≧40）に分け尿中排泄物質との関係をみると，クエン酸排泄量以外は肥満度が増すにつれ
て高 Ca 尿症，高尿酸尿症，高シュウ酸尿症の頻度が増加した（図6）。一方，女性結石患者の
肥満と結石形成に関連した尿中諸物質排泄量との間には関連はみられなかった。なお，これら
尿中諸物質排泄量の多寡の判定は特に基準値を設けず，主治医の判定に依った。
　生活習慣病である高血圧，糖尿病，高脂血症の合併頻度は，それぞれ 21.7％，9.8％，14.1％
と高血圧の合併が最も高かったが，これら3疾患とも肥満患者で明らかに合併率が高かった（図
7）。またメタボリックシンドローム（MS）の診断基準である腹囲（男性 85 cm 以上，女性 90 
cm 以上）の代わりに BMI≧25％を用いて MS の頻度をみると，肥満症例（n＝3,632）中 10.4％

（男性 10.2％，女性 10.8％）に MS が認められた。
　今回の個人調査では再発予防法について調査した。指導内容には言及しなかったが，結石患
者の 63％に何らかの形で食事指導が行われていた。薬物療法では，クエン酸塩（5.6％）の使用

図 4　女性肥満者（BMI≧25）の割合6）

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

20～29 30～39 40～49 50～59 60～69 70～ 年齢

％

1984年国民調査
1994年国民調査
2004年国民調査
2005年結石調査

図 5　尿中排泄物質と肥満の関係（男性）6）
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頻度が最も高く，アロプリノール（3.6％），サイアザイド系利尿剤（0.4％），マグネシウム製剤
（0.2％）の順であった。
b）遺伝的素因
　今回の調査では二親等以内に結石患者がいる（いた）頻度（家族歴）を調査した。4,958症例
中753例（14.8％）に家族歴がみられた。
　家族歴の有無で結石の初発年齢を比較すると，家族歴のある患者では家族歴のない患者と比
べて20歳若かった（図8）。また家族歴の有無で再発率を比較すると，家族歴のある患者のほ
うが有意に再発の多いことが明らかとなった（図9）。一方，性別で家族歴の頻度を比較する
と，女性患者のほうが男性患者より家族歴のある症例が多かった（図10）。

図 6　肥満度と尿中排泄物質の関係（男性）6）
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図 7　結石患者における肥満と生活習慣病との関係6）
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　今回の調査結果はESWLが普及した1995年以降とほとんど変化なく，ESWL（TULやPNL
の併用を含む）が侵襲的治療の90％以上を占める。逆に自然排石または経過観察された症例は
全体の約60％と，1995年の調査と差を認めない（図11）。

	 6�	 治療

図 9　家族歴からみた再発率6）
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図 10　性別からみた家族歴6）
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図 11　上部尿路結石の侵襲的治療の変化7）
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CQ01

ESWL後の再発率は，開放手術やPNLなどの他の治療法と同様に時間経過とともに増
加し，他の治療法と比較して同等であると考えられる。

　尿路結石は，5 年で半数近くが，10 年では半数以上の症例が再発する1）。尿路結石症の積極
的治療は，開放手術，endourology，ESWL と低侵襲化され，治療成績も比較的良好である。し
かし，安全で簡便な低侵襲治療である ESWL が，多くの尿路結石症の標準的治療となった昨今
でも，結石再発は依然として存在し，むしろ増加しているのではないかといわれている。そこ
で今回，ESWL 後と他の積極的治療後の再発率を比較した。
　ESWL 400 例と開放手術 43 例の比較では，観察期間が ESWL 群 46 か月，開放手術群 40 か
月で，再発率が ESWL 群 13.9％，開放手術群 31.8％と ESWL の方が再発率が低かった（p＜
0.05）。しかし，結石サイズが ESWL 群 14 mm に対して開放手術群 29 mm と ESWL の結石が
有意に小さい（p＜0.05）ことなどが影響したと考えられる2）。
　観察期間 2 年で ESWL 298 例と PNL 62 例の比較では，結石サイズが ESWL 群 11 mm，PNL
群12 mmで，2年再発率はESWL群34.8％，PNL群22.6％と有意差を認めなかった（p＝0.19）3）。
　19 年の長期追跡調査で ESWL 288 例と PNL 87 例の比較では，結石サイズが ESWL 群 11 
mm，PNL 群 13 mm で，各々の再発率は ESWL 群 53.5％，PNL 群 36.8％で ESWL の方が再発
率が有意に高かった（p＝0.03）4）。以上 3 論文の他に，各々の治療の再発率を述べている 20 論
文（ESWL：10，PNL：4，開放手術：6）を加えた 23 論文のデータから ESWL 後と他の積極
的治療後の再発率を比較検討した2～24）。
　その結果，ESWL は 1990～2008 年の検討で，平均観察期間 43.2 か月（12.6～230 か月）で，
平均再発率は 24.7％（7.8～53.5％）であった。開放手術は 1963～1999 年の検討で，平均観察期
間 89.8 か月（20～222 か月）と比較的長い検討で，平均再発率は 34.9％（16.6～75％）であっ
た。PNL は 1985～2008 年の検討で，平均観察期間 65.0 か月（21.6～230 か月）で，平均再発率
19.0％（2.5～36.8％）であった。以上から，時間経過とともに再発率は増加するが，ESWL 後の
再発率は，開放手術や PNL と比較して同等であると考えられた。
　ESWL 後の再発については上記のような結論としたが，結石の再発を検討するにあたり，以
下のような留意点がある。再発の危険因子として，性別や年齢，結石部位やサイズ，高カルシ
ウム尿症など多くの因子が指摘されている。したがって，治療別の真の再発率を比較検討する
ためには，治療法だけでなく，これらの危険因子についても同一の集団で比較検討する必要が
あると考えられた。今後は，標準的なシュウ酸カルシウム結石に限定した均質な無作為化比較
試験（randomized controlled trial：RCT）を行い，治療法別の再発率についての研究が待たれ
る。

ESWL後の再発率は他の治療法と比べて違いがあるか？

解説
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CQ02

特発性のカルシウム結石においても遺伝性の関与はあると考えられるが，責任遺伝子は
同定できていない。シスチン尿症や，キサンチン尿症，原発性高シュウ酸尿症，遠位尿
細管性アシドーシスなど，遺伝的素因がはっきりとしているものもある。

　シスチン尿症や，キサンチン尿症，原発性高シュウ酸尿症，遠位尿細管性アシドーシスなど，
遺伝的素因がはっきりとしているものもあるが，尿路結石のほとんどを占めるカルシウム結石
において，その責任遺伝子ははっきりと同定されていない。遺伝の関与する結石は再発しやす
いと予測されるが，結石の再発因子として，特発性高カルシウム尿症，軽度高カルシウム尿症，
高尿酸尿症，高カルシウム尿症＋高尿酸尿症などがあげられる1）。そこでこれらに関し，遺伝
の関与につき検索した。
　遺伝の関与があるか調べる方法として，一卵性双生児と二卵性双生児において，兄弟姉妹間
における結石のできやすさを比べる方法がある。すなわち，環境因子はほぼ一定にて，一卵性
でも二卵性でも結石の発生率に差がなければ環境因子の影響が強く，一卵性のほうが兄弟姉妹
ともに結石になりやすければ，遺伝的素因があると推察する方法である。ベトナム戦争に従軍
した双生児の兵士（一卵性：1,928 組，二卵性：1,463 組）を調べた研究2）によれば，兄弟姉妹と
もに結石を有したのは，一卵性において 39 組，二卵性において 17 組であった。一方，片方に
結石を認めたものは，それぞれ 163 組と 162 組で，兄弟姉妹ともに結石を認めた割合は，一卵
性が 32.4％，二卵性が 17.3％であった。この結果より推察すると，遺伝的素因の関与は 56％で，
結石のなりやすさに遺伝の関与はありそうである。
　一方，数は少ないが，12 組の一卵性双生児における 24 時間畜尿による尿生化学検査の比較3）

では，クエン酸排泄量，シュウ酸排泄量，カルシウム排泄量，尿酸排泄量において遺伝の関与
が示唆された。女性の双生児 1,747 組での比較4）でも，尿中カルシウム排泄量，ナトリウム排泄
量において，遺伝的素因の影響が示唆されている。
　結石や高血圧を有する患者とその配偶者を対象とした研究5）でも，カルシウム代謝における
遺伝の関与が示唆されている。結石の家族歴を有するフランス系カナダ人の家系を調査し，分
離分析にて 24 時間尿中カルシウム排泄量と，遺伝の素因の有無を調べた結果によれば，尿中カ
ルシウム排泄に関する主たる遺伝子の存在が示唆されている6）。これらの結果より，尿中カル
シウム排泄に関する遺伝の関与が疫学的に示唆されることがわかる。現在，尿中カルシウム排
泄量に関する遺伝子として，soluble adenylate cyclase, calcium sensing receptor, vitamin D 
receptor, chloride channel—5, sodium—phosphate cotransporter—2 and claudin—16. などの関与が推
定される7）が，まだ明らかではない。
　酸性尿は尿酸結石の危険因子であるが，痛風患者のほとんどが酸性尿を呈するにもかかわら
ず，尿酸結石は約 20％に合併するにすぎない。痛風においても尿酸の代謝異常の関与が少しず
つ解明されているところで，尿酸結石に関しては，遺伝の関与ははっきりとしていない。

尿路結石症に遺伝的素因はあるか？

解説
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CQ03

四季のある地域では，季節の変動と尿路結石の疼痛発作には関係がある。また，外気温
の上昇と尿路結石の発生の関係が示唆される。

　尿路結石の疼痛発作と季節性に関しては，関係があるとする報告，ないとする報告さまざま
であるが，ないとする報告は比較的古い報告が多く，最近の報告では関係ありとするものが多
い。旧版のガイドラインでもあげられた論文1～5）においても，地域と気候により発作の起こる
状況が異なること，四季がある地域では夏期に約 2 倍多く結石発作が起こるが，排石は冬期に
多いことや，高気圧で晴天であると結石発作は少ないこと，気温が 20℃以上であると結石発作
が多く，急に低気圧となった場合にも発作が多いことなどが 報告されている。今回新たに検索
した論文の内容を以下に示す。
　2004 年に報告された，アメリカで救急外来を結石疼痛発作で受診した患者の数，年齢，性差
と気温の関係を調べた論文によれば，外気温の上昇は結石の疝痛発作と関係し，高齢の男性で
は特に注意が必要であるとされている6）。また，台湾全域の救急の統計を解析した結果でも，
結石の疝痛発作は，性別，年齢によらず，7～9 月に多く，10 月には明らかに減少することが示
されており，やはり外気温と日照時間が有意な因子と報告されている7）。最近のイランからの
報告によれば，結石の発生は秋に多い8）。
　外気温が結石の発生に関係する理由として，発汗による細胞外液の減少に伴い抗利尿ホルモ
ンの分泌がなされ，尿が濃縮されること，尿量が減少することがあげられる。ボストンのグ
ループからは，24 時間蓄尿検査を行った際の外気温，湿度と蓄尿検査の結果を解析すると，尿
中カルシウム濃度が外気温に依存し上昇すること，シュウ酸カルシウム，リン酸カルシウムの
過飽和が起きること，尿中ナトリウム排泄が減ることが報告されている9）。また，湿度が低い
と肌が乾燥し，そこからの水分損失が多く尿が濃縮されるため結石になりやすいと一般にいわ
れているが，最近の論文では，湿度と結石の頻度に関しては関係がないという報告がみられて
いる9～11）。外気温の上昇が結石の疼痛発作に関与すると仮定すれば，地球温暖化は結石の有病
率に関与する可能性がある。アメリカにおける結石の有病率と地球温暖化の関係を推論した論
文12）によると，2050 年までに結石患者は約 30％増加するとのことである。
　一方，結石の発生と季節の変動には関係がないとする論文は，比較的寒い北欧や，1 日のう
ちに四季があるといわれるほど，1 日の間で寒暖の差や天気の変動はあるものの，年間の平均
気温は比較的安定している西オーストラリアなどからの報告13～17）であり，夏の長さの違いが影
響している可能性が高い。またアメリカで，結石に関するインターネットのアクセス数は，結
石による救急入院と関係があること，アクセスは夏に多く，また外気温と関係することを示し
たユニークな研究がなされ，今後疫学研究におけるインターネットの有用性が示唆される18）。

尿路結石症の発生には季節変動はあるか？

解説
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CQ04

上部尿路結石の罹患率・有病率には地域差，人種差がみられるが，世界的に増加傾向にあり，
食習慣の変化や地球温暖化の影響が示唆されている。

　調査の時期や方法の多様性から，世界各国における尿路結石の発生頻度を比較することは容易
ではない。上部尿路結石の有病率は，先進国で高く6～18%とされているが，最も高いのはサウジ
アラビアの20%である1）。アメリカでは1964～1972年の2.62%から増加の一途をたどり，2007～
2010年には8.8%と約3倍に達している2,3）。しかしながら，ミネソタ州ロチェスターでは1990年
から2000年にかけて罹患率がやや減少に転じたとの報告もある4）。一方，アジアやアフリカなど
の発展途上国では上部尿路結石は比較的少ないとされてきたが，近年ではトルコ（14.8%），台湾

（9.8%），ブラジル（5%），インド（4%）などでも社会経済の発展とともに，上部尿路結石の有病
率は増加傾向にある1）。人種差については，白人，ヒスパニック系，黒人，アジア系の順に多いと
されている1）。
　年齢階級別罹患率をみると，日本では男性が40歳代，女性が50歳代にピークがあるのに対し，
アメリカやイランでは男女とも40歳代にピークがある。男女比はイランの1.15対1から日本の2.5
対 1までの範囲で男性に多いが，欧米では20～30歳代など女性の方がわずかに多い年齢層もみら
れる1）。興味深いことに，アメリカでは男女比は縮小傾向にあるという報告が増えている5～7）。
　世界的な上部尿路結石の増加傾向の主な原因は食習慣の変化であり，動物性タンパク質，塩分，
果糖の摂取量増加が指摘されている。近年，肥満は結石形成のリスクファクターであることが明ら
かになっているが，ファストフード中心の食事や果糖摂取量の増加による肥満の蔓延も，結石の増
加に寄与していると考えられる1）。また，肥満の増加や肥満による結石形成リスクの増加は女性の
ほうが顕著であり，これが男女比の縮小傾向につながっていると考えられる5）。
　一方，気温の高い地域に結石の発生が多いことや，高温環境への曝露により2～3か月後に結石
の症状をきたすことが報告されている。このことから，地球温暖化も上部尿路結石の増加の一因と
考えられ1），今後もこの増加傾向は続くと予想されている8）。

尿路結石症の発生に地域差や人種差はあるか？

解説
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CQ05

尿路結石や ESWL 後の残石は観察期間の増加に伴い，増大する傾向がある。その過程
で stone event を引き起こし，積極的治療が必要になることもある。

　尿路結石の増大を表す用語として，2 つの言葉を用いた。①増大量：一定期間に増大した結
石サイズや体積，②増大速度：増大量を観察開始時の結石サイズや体積で除したもの。
　観察期間52か月の未治療の下腎杯結石27例の検討において，観察開始時の結石サイズは8.81 
mm で 2 年後は 9.38 mm と，0.57 mm の増大を認めた。経過観察中に 5 例が自排し，stone event
を認めた3例に対して積極的治療を行った1）。未治療の20 mm以下の腎結石136例の検討では，
年間増大量と年間増大速度という 2 つの言葉を用いた。年間増大量は，観察終了時と観察開始
時の体積の差を観察期間で除したもの，年間増大速度は，年間増大量を観察開始時の体積で除
したもので，年間増大量は 0.051 cm3，年間増大速度は 62％であった2）。ESWL または自排後の
残石 29 例の検討では，年間増大速度は 89％であった3）。
　母集団に対する増大した症例数の比率を増大率と定義した。ESWL 等の前治療がある場合
は，母集団は残石症例数となる。13 論文から腎結石の増大率を検討した1,2,4～14）。ESWL などの
前治療のある検討が10論文で多くを占めており，残石の増大率ともいえる。それらの平均観察
期間は 45.0 か月（22～89 か月），平均増大率は 36.7％（17～64％）で，約 4 年で 40％近くの結
石が増大するといえる。13 論文の観察期間と増大率の相関係数は r＝0.407（p＝0.15）であり，
観察期間の増加に伴い，増大率は増加する傾向があると考えられた。
　増大した残石の臨床経過をみると，観察期間はばらつきを認めるが，増大した結石の約 60％
の症例に追加治療が必要であり，増大した残石は追加治療の必要性が高かった12,15）。
　尿路結石が増大することによる臨床的問題点は，尿路結石が増大し，stone event を引き起こ
し，ESWL などの積極的治療の対象になることである。また，ESWL 後の 4 mm 以下の残石は
治療有効と判断されるが，これらの中にも増大したり，stone event を引き起こしたりして，追
加治療が必要になるものがある。したがって，結石の増大に関する検討を行うことは尿路結石
診療において重要である。
　結石の増大を検討するにあたり，以下の点に留意する。増大の定義は一定のものがなく，サ
イズの変化が 1.33～2 倍以上を増大としている点やスコア化している検討も存在した。残石の
定義は，多くは 4～5 mm 以上だが，stone—free 以外を残石と定義している場合もあり，統一さ
れていない。サイズの計測方法も，最大長径の他に体積を計測する検討も散見された。
　尿路結石や ESWL 後の残石は観察期間の増加に伴い，増大率が増加する傾向にある。その過
程で stone event を引き起こし，積極的治療が必要になることがあり，尿路結石の増大や残石の
増大に留意し，適切な結石診療が必要であると考えられる。

尿路結石の増大における疫学的特徴は何か？

解説



19

■参考文献
	 1）	 Inci	K,	Sahin	A,	Islamoglu	E,	et	al.	Prospective	long—term	followup	of	patients	with	asymptomatic	

lower	pole	caliceal	stones.	J	Urol.	2007；177：2189—92.
	 2）	鍋島秀，正井基之，島崎淳，他．腎結石の増大に関与する因子の検討．日本泌尿器科学会雑誌．

1994；85：1593—600．
	 3）	Murayama	T,	Kurebayashi	N,	Oba	T,	et	al.	Role	of	amino—terminal	half	of	the	S4—S5	linker	in	type	

1	ryanodine	receptor（RyR1）channel	gating.	J	Biol	Chem.	2011；286：35571—7.
	 4）	高安久雄．尿路結石の臨床統計．日本泌尿器科学会雑誌．1978；69：436—42．
	 5）	Hübner	W,	Porpaczy	P.	Treatment	of	caliceal	calculi.	Br	J	Urol.	1990；66：9—11.
	 6）	Yu	CC,	Lee	YH,	Huang	JK,	et	al.	Long—term	stone	regrowth	and	recurrence	rates	after	extracor-

poreal	shock	wave	lithotripsy.	Br	J	Urol.	1993；72：688—91.
	 7）	Fine	JK,	Pak	CY,	Preminger	GM.	Effect	of	medical	management	and	residual	fragments	on	recur-

rent	stone	formation	following	shock	wave	lithotripsy.	J	Urol.	1995；153：27—32.	discussion	32—3.
	 8）	 Streem	SB,	Yost	A,	Mascha	E.	Clinical	implications	of	clinically	insignificant	store	fragments	after	

extracorporeal	shock	wave	lithotripsy.	J	Urol.	1996；155：1186—90.
	 9）	Kuo	Y,	Lucero	L,	Michaels	J,	et	al.	Differential	expression	of	nicotinic	acetylcholine	receptor	sub-

units	in	fetal	and	neonatal	mouse	thymus.	J	Neuroimmunol.	2002；130：140—54.
10）	Hayashi	M.	Risk	 factors	 for	recurrence	or	regrowth	of	upper	urinary	tract	calculi	 following	

ESWL.	Nishinihon	JU.	1999；61：622—6.
11）	Pierratos	A,	Dharamsi	N,	Carr	LK,	et	al.	Higher	urinary	potassium	is	associated	with	decreased	

stone	growth	after	shock	wave	lithotripsy.	J	Urol.	2000；164：1486—9.
12）	Candau	C,	Saussine	C,	Lang	H,	et	al.	Natural	history	of	residual	renal	stone	 fragments	after	

ESWL.	Eur	Urol.	2000；37：18—22.
13）	Osman	MM,	Alfano	Y,	Kamp	S,	et	al.	5—year—follow—up	of	patients	with	clinically	insignificant	

residual	fragments	after	extracorporeal	shockwave	lithotripsy.	Eur	Urol.	2005；47：860—4.
14）	 Sarica	K,	Inal	Y,	Erturhan	S,	et	al.	The	effect	of	calcium	channel	blockers	on	stone	regrowth	and	

recurrence	after	shock	wave	lithotripsy.	Urol	Res.	2006；34：184—9.
15）	Zanetti	G,	Seveso	M,	Montanari	E,	et	al.	Renal	stone	fragments	following	shock	wave	lithotripsy.	

J	Urol.	1997；158：352—5.

疫

　
　
　学

ＣＱ
05



20

CQ06

肥満，糖尿病，高血圧といった個々の生活習慣病や，こうしたリスクの重積が尿路結石
症と関連していることは多くの疫学研究で示されており，尿路結石症はメタボリックシ
ンドロームの一疾患と捉えることができる。

　日本における上部尿路結石の増加傾向は，食事や生活様式の欧米化によるところが大きいと
されている。また，尿路結石症予防のための食事療法や生活指導は，高脂血症・動脈硬化症，
高血圧，糖尿病の予防法と共通点の多いことから1），尿路結石症はこれら生活習慣病との関連
性が示唆されてきたが，このことは最近の疫学研究によっても証明されている。
　いくつかの横断研究において，肥満2），糖尿病3,4），高血圧5,6）といった個々の生活習慣病のみ
ならず，メタボリックシンドローム7,8）の患者にも尿路結石症の多いことが報告されている。一
方，縦断研究で注目されるのは米国の医療従事者を対象とした一連の大規模コホート研究であ
る（表1）4～6,9）。肥満患者では腎結石の発生が有意に多いことが示されているが，興味深いのは
男性よりも女性の相対危険度が高いことである。これは，一般にBMIが同じでも女性のほうが
体脂肪の多いことによると考えられている9）。また，女性の糖尿病患者でも腎結石の発生は有
意に多かったが，男性の糖尿病患者や高血圧患者では結石発生の相対危険度に有意な増加は示
されていない4～6）。しかしながら，横断的解析で結石との関連性が示されていることからする
と，糖尿病や高血圧と尿路結石を発生させる共通の生理的メカニズムがあって，これが先に尿
路結石症を発症させているものと考えられる10）。

尿路結石症は生活習慣病と関連があるか？

解説

表 1　尿路結石症と生活習慣病の関連性

疾患 報告者（年） 対象 横断的解析
OR（95%CI）

縦断的解析
RR （95%CI）

肥満 Taylor（2005）9） 男性 45,988 名
40〜75 歳

肥満患者の結石発生：1.33（1.08‒1.63）
（BMI≧30 vs. 21‒22.9 kg/m2）

女性 101,877 名
27〜44 歳

肥満患者の結石発生：2.09（1.77‒2.48）
（BMI≧30 vs. 21‒22.9 kg/m2）

女性 93,758 名
34〜59 歳

肥満患者の結石発生：1.90（1.61‒2.25）
（BMI≧30 vs. 21‒22.9 kg/m2）

糖尿病 Taylor（2005）4） 男性 51,529 名
40〜75 歳

1.31（1.11‒1.54） 糖尿病患者の結石発生：0.81（0.59‒1.09）
結石患者の糖尿病発生：1.49（1.29‒1.72）

女性 116,671 名
25〜42 歳

1.67（1.28‒2.20） 糖尿病患者の結石発生：1.60（1.16‒2.21）
結石患者の糖尿病発生：1.48（1.14‒1.91）

女性 121,700 名
30〜55 歳

1.38 （1.06‒1.79） 糖尿病患者の結石発生：1.29（1.05‒1.58）
結石患者の糖尿病発生：1.33（1.18‒1.50）

高血圧 Madore（1998）5,6） 男性 51,529 名
40〜75 歳

1.31 （1.30‒1.32） 高血圧患者の結石発生：0.99（0.82‒1.21）
結石患者の高血圧発生：1.29（1.12‒1.41）

女性 89,376 名
30〜55 歳

1.49（1.34‒1.67） 高血圧患者の結石発生：1.01（0.85‒1.20）
結石患者の高血圧発生：1.24（1.13‒1.37）
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　生活習慣病患者における尿中結石関連物質については，シュウ酸カルシウム結石形成のリス
クとなる尿中シュウ酸およびカルシウム排泄量の増加やクエン酸排泄量の低下が報告されてい
るが11～16），シュウ酸カルシウム過飽和度の上昇はみられないとの報告もあり17），一定の見解に
は至っていない。一方，肥満や糖尿病患者では尿酸結石の比率が高いことが報告されてお
り18,19），これはメタボリックシンドロームの本態ともされているインスリン抵抗性によって，
腎尿細管におけるアンモニア産生やNa＋／H＋exchanger活性が障害され，尿pHが低下するた
めと考えられている20）。
　以上の疫学研究や，初発尿路結石患者では肥満が唯一の強力な再発予測因子であるとの報告
から21），減量は尿路結石の予防にも繋がることが推測されるが，残念ながら，減量によって実
際に尿路結石が予防できることを示した報告はみられない。
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　30 数年前の内視鏡を用いた体内式結石破砕術（TUL と PNL）と，その数年後に導入された
体外衝撃波結石破砕術（ESWL）の開発により，腎切石術，腎盂切石術，尿管切石術などの開
放手術が激減し，コペルニクス的な転回を遂げたことは広く知られるところである。
　当時の ESWL の適応は「腎内のサクランボ大までの結石」までであったが，導入後間もなく
尿管結石から腎内のより大きな結石まで早々に適応拡大された。このような治療法の変化は欧
米でも同様であったが，特に日本においては，ESWL が 1984 年に国内に導入された当時は自費
治療であったものが，1984 年 12 月に保険収載されてから ESWL 用の破砕装置の導入が一気に
加速し，尿路結石に対し多くの施設で ESWL を中心とした破砕治療が実施され，尿路結石破砕
治療の 90％を占めるに至った1）。2009 年の時点で国内の ESWL 用破砕装置の設置台数は 1,000
台を超え，人口当りでみるとアメリカの 2 倍近い設置台数となっていた。同じ結石破砕術で
あっても，体外式には体内式のような手技自体の難しさはなく，また，第 1 世代の結石破砕装
置の治療成績は優れたものであった。その後，麻酔を必要としない外来治療も可能な新しい世
代の ESWL 用破砕装置が続々と導入され，このような ESWL 一辺倒の偏りを一層助長したと
みられる。
　現実にはCQ18（p65）に提示されるような，ESWL のみで治療完結できない尿路結石は少な
からず存在するわけで，ESWL を繰り返すだけの治療が行われていた症例が多数存在していた
可能性は否定出来ない。さらにいうならば，第 1 世代の破砕装置に比べて後続の機器の治療成
績はこれを凌駕するものではなかった。
　しかし，近年における尿管鏡の改良とレーザー破砕機の開発・普及に起因する r—TUL（rigid 
TUL；硬性鏡による TUL），f—TUL（flexible TUL；軟性鏡による TUL）症例が増加する傾向
にあり，治療成績と合併症においても大きな改善が認められ，ESWL 一辺倒の状況から変化し
てきた2）。
　f—TUL は 25 年前から実施されてきた手技であるが，近年におけるこの手技の確立の効能は
特に腎結石において顕著で，それまでは侵襲度において大きく異なる ESWL か PNL の二者択
一の選択肢しかなかったところに，f—TUL が加わったことはきわめて大きな意味を持つといえ
る。今回のガイドライン改訂においても，尿管結石の治療方針（p30）と腎結石の治療方針（p33）
で f—TUL が大きくクローズアップされている。
　さらに，PNL においても 20Fr 以下の細径の外筒を用いる mini—perc や軟性腎盂鏡導入，体
位を工夫した PNL と f—TUL の同時施行等の進展がある。さらには，腹腔鏡手術技術の熟練化
により，尿管切石術のみならず，腎盂切石術をも安全に施行したとする報告が相次ぎ，f—TUL
の確立が尿路結石の破砕治療に存在感を示したかと思う間もなく，このような腹腔鏡を用いた
尿路結石治療が実用的な治療法として提案され，ESWL，TUL，PNL，腹腔鏡手術の四つ巴の，
まさしく群雄割拠の時代がすぐそこまで迫っているのかもしれない。

　尿路結石の診断法や外科的治療に踏み切る際の判断も，以前に比べて少しずつ変化の兆しが
見いだせる。最近における急性腹症ないしは尿路結石の診断には，CQ7（p37）にあるように

	 1�	 尿路結石外科的治療の変遷

	 2�	 最近の知見
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単純 CT が強く推奨されている。また，CQ8（p40），9（p42），10（p44）に示すように，近年
欧米から MET（medical expulsive therapy）すなわち，自然排石を期待出来る大きさの尿管結
石（10 mm 以下の大きさ）に対しては，薬剤を用いて促進するという考え方が提唱されてき
た。しかし，小さな尿管結石でも 1 か月を超えて自然排石されない場合や，CQ8（p40）に示
すような薬剤で疼痛管理が出来ない症例においては，何らかの外科的治療が必要とされる。
　近年，軟性腎盂尿管鏡で腎杯乳頭部分に結晶の塊であるRandall’s plaqueを観察する機会が増
えている。これらは CT や超音波等で捉えることは出来ても，ESWL で破砕し排石を期待する
ことは困難であり，当面経過をみてよい無症候性の結石である。小さな下腎杯結石に対する判
断も同様で，治療適応があるのか否かを十分に検討し，患者側と症候との関連性を確認した上
で治療適応を判断すべきである。ESWL には長期的な合併症や腎機能への影響もある。無駄な
治療を画策してしまう危うさを常にかえりみなければならない（CQ11；p46）。
　サンゴ状結石は本来治療されるべき結石であるが，患側の腎機能低下症例では腎臓摘出も考
慮すべきであるし，高齢者に偶発的に発見された症例では，治療による不利益と結石を除去す
る事の利益を十分に天秤にかけた上で治療適応を考えるべきであろう（サンゴ状結石の治療方
針；p35，CQ12；p48）。CQ13（p50）に示すごとく，妊婦の尿路結石の診断手技と疼痛管理は
習得しておかねばならない。妊娠中の生理的水腎症は右に多い（左尿管は S 状結腸の存在が子
宮による圧迫を回避）こと，積極的治療法としては TUL と PNL はグレード B で推奨されるこ
とを記してある。
　小児症例においても，成人同様開放手術が第 1 選択とはならないことと，ESWL は患側腎に
瘢痕形成をきたすことはないことがCQ14（p53）で述べられている。

a）体外衝撃波結石破砕術（extracorporeal shock wave lithotripsy：ESWL）
　ESWL と略されるが，この呼称は 25 年前に ESWL 用体外衝撃波結石破砕装置（Lithotriper）
の第 1 号機（第 1 世代 Lithotripter）を世に送り出した当時の西ドイツのドルニエ社が登録した
名称であり，欧米では SWL と表記することが多い。しかしこのガイドラインにおいては，従
来通り ESWL と表記することとする。
　体外衝撃波結石破砕術（ESWL）は読んで字のごとく，体外で発生させた衝撃波により人体
内の結石を破砕する方法で，尿路結石以外にも胆道結石，唾石，膵臓結石の破砕や整形外科領
域にも応用される。一部麻酔を必要とする破砕機もあるが，多くは無麻酔，外来治療が可能で，
最も patient friendly な治療法である。
　結石破砕のメカニズムについて，当初は衝撃波（shock wave：SW）が水と音響学的インピー
ダンス（acoustic impedance：AI）が非常に近い人体内を通過し，AI が水と大きく異なる結石
との境界面に生ずる圧縮力と引っぱり力により結石が破砕されるとされていたが，現在ではこ
れ以外にも以下のような理論が提唱されている3）。①引っぱり力と剪

せん

断
だん

応力（tensile and shear 
stress），②気泡化（cavitation），③準静的圧潰（quasistatic squeezing），④動的疲労（dynamic 
fatigue）などである。このような複雑なメカニズムにより結石は破砕され，特に cavitation が
血管壁に作用して副作用の原因となる可能性があり，CQ17（p62）に示されるような様々な合
併症が起こるとされる。
　ESWL は全ての部位の尿路結石が治療対象となるが（膀胱結石は治療可能であるが保険適用
外），CQ9（p42）にあるように ESWL が困難と思われる結石環境もある。腎機能を考慮するな
らばCQ16（p60）に示すような ESWL の治療間隔や，SW の至適パルス数（1 Hz）にも留意

	 3�	 各破砕治療法の総論
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すべきである。CQ13（p50），CQ20（p70）に示すごとく禁忌または慎重実施の症例もある。
U3 結石での女性症例における妊孕性への影響についてはこれを否定するエビデンスはないた
め，利益と不利益のバランスを考慮した上で，現場での判断に委ねられる。尿管ステント留置
を併用する ESWL はけっして排石効率は高めないが，大きな結石では破砕片による尿管閉塞を
回避するため意義はある（CQ13；p50）。ESWL は小児症例における患側腎の瘢痕形成はなく，
以後の腎の発育形成に影響は少ないとされる（CQ14；p53）。
b）経尿道的結石破砕術（transurethral lithotripsy：TUL）
　近年における 6Fr までに細径化された半硬性尿管鏡と，優れた視野と屈曲角を持つ細径の軟
性腎盂尿管鏡の開発とレーザー破砕装置の普及，レーザープローブの細径化，各種カテーテル
類，Nitinol 素材のバスケットカテーテルなどの優れた周辺機器の開発により，尿路結石破砕治
療のうちで長足の進歩を遂げたのがこの領域である。その昔，8Fr または 10Fr の尿管鏡を尿管
内に挿入することには，ある程度の技術と経験が要求されたが，6Fr 尿管鏡による操作はかな
り容易になり，合併症も相当に減ってきたのが普及の大きな根拠になっている。
　しかし，CQ21（p72）にあるように，f—TUL で用いるアクセスシースによる尿管への侵襲は
軽視できず，長時間に及ぶ処置は慎重にならなければならない。r—TUL ではレーザー破砕装置
の他，圧縮空気式破砕装置（pneumatic system），電気水圧破砕装置（electrohydraulic system：
EHL）も使用出来るが，f—TUL では圧縮空気式破砕装置は使用出来ない（CQ24；p80）。
　TUL，f—TUL による尿管結石の破砕治療は，尿管結石の治療方針（p30）で引用した EAU が
まとめた ESWL との完全排石率（stone—free rate：SFR）の比較にあるように，ほとんどの結
石部位と結石の大きさにおいて ESWL を凌駕しているのが現実である。しかし，あくまでも熟
練施設における治療結果でありどの施設でも出せる結果ではなく，また，r—TUL／f—TUL は入
院と麻酔を要するが，ESWL は無麻酔，外来治療が可能である事実は翻せない。
　従来の TUL（r—TUL）はほとんど尿管結石に限られた手技であったが，f—TUL が効果的に実
施出来るようになった現在，20 mm までの腎結石や尿管の屈曲を伴う尿管結石症例の破砕治療
において存在感を示している（腎結石の治療方針；p33）。それ以上の大きさの腎結石において
も，分割破砕することにより破砕治療は可能である（staged procedure）。
　なお，TUL 術後のステント留置については，術後の尿管閉塞や尿管狭窄を予防するとされて
いたが，最近の報告では非留置群との有意差はない。そのため，ステント留置は必須ではなく，
膀胱刺激症状や血尿の合併率も高いことから，そのメリットとデメリットを十分に患者側に説
明する必要があるとされる（CQ22；p74）。
c）経皮的結石破砕術（percutaneous nephro—uretero lithotripsy：PNL）
　PNL は 20 mm 以上の大きな結石，サンゴ状結石の破砕治療と UPJ 狭窄，尿管狭窄合併症例
などで第 1 選択とされるが，結石破砕治療の中で最も技量と経験が要求される手技であり，
CQ25（p82），26（p84），27（p87）に示されるように様々な合併症がある。CQ24（p80）に示
すような多種多様な破砕装置が使用出来る。
　PNL 成功の鍵は適切な腎瘻の作成である（サンゴ状結石の治療方針（p35），CQ23（p77））。
腎瘻は 1 本のこともあれば数本に及ぶこともある。近年においては，20Fr 以下の外筒を用いる
mini—perc，軟性腎盂鏡を用いた PNL，体位を工夫し f—TUL と PNL を同時に実施する症例の報
告もなされている。
d）開放手術
　ESWL，TUL，PNL を行っても治療が完遂できなかった症例や，治療困難が予測される症例
においては開放手術の実施も止むなしとされていたが，次の項に示す腹腔鏡による処置が多数
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報告されてきた現状では，開放手術はこれに取ってかわられる可能性を秘めている。
e）腹腔鏡下切石術
　腎の回転異常を合併する症例や馬蹄腎などの腎の奇形，異所性腎症例に対する腎盂切石術の
報告例がある4～6）。単純な腎盂結石と UPJ 狭窄を伴う症例では，一期的に形成術と切石術を併
せて施行するのは理に適うとの意見もある7,8）。ESWL，TUL，PNL の全てを用いても効果が得
られないような特別の症例での選択肢になるとする報告が多い9～12）。
　Neto らが実施した 10 mm 以上の近位尿管結石に対する ESWL と，半硬性尿管鏡による TUL
と腹腔鏡の RCT においても，SFR は腹腔鏡が有意差を持って優れているが，腹腔鏡は術後の
疼痛，手術時間が長い，入院が長いなどの不利益もあるために最終救済的な治療法であり，開
放手術を選択するよりは有利で，TUL や ESWL はできないが，腹腔鏡に関してよく整った施
設であれば良いオプションになると結んでいる13）。
　Basiri らは 15 mm 以上の近位尿管結石症例において TUL，PNL，腹腔鏡各 50 例ずつの RCT
を行い，SFR は有意差はないが TUL が最も低く腹腔鏡が最も優れていたとの結果であるが，
TULは合併症が他の手技より低く，結局は担当する医師の最も専門的な手技により各治療法が
選択されると結論づけている14）。
　Desai らは 2 年間 1 施設の 440 例の経験で，腹腔鏡手術を行ったのはわずか 5 例（1.1％）で
しかなかったと報告しており，従来の治療法が確立された施設においては，腹腔鏡はほとんど
必要としない治療法とも理解出来る15）。
　本法は現段階ではまだ保険適用申請中である。当ガイドラインから適応症例を積極的に示す
ことは出来ないが，EAU の 2012 ガイドラインを参考に妥当と思われるものを示すとすると，
①複雑な形態の腎結石，②ESWL や内視鏡手術による治療失敗症例，③解剖学的な異常を合併
した症例（馬蹄腎，腎の回転異常，異所性腎など），④病的な肥満，⑤無機能腎に対する腎摘，
などであろう。
　いずれにしても，今後の症例集積により尿路結石に対する有力な治療手段になる可能性を秘
めているであろう。
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　10 mm 以上の尿管結石においては，自然排石の可能性は高くないため，患者の状況が許せば
積極的な結石除去がすすめられる（CQ9；p42）。また症状発現後 1 か月以内に自然排石を認め
ない場合には，腎機能障害や感染を回避するために，積極的治療介入を考慮すべきである

（CQ9；p42，10；p44）。
　なお本項では，以下に該当する症例を除いた患者を対象として推奨する治療を示している。

　尿管結石に関する治療方針のアルゴリズムを図1に示す。

	 1�	 積極的治療の適応

	 2�	 アルゴリズム

尿管結石の治療方針

①複数結石，②感染を伴う結石，③放射線透過性結石（尿酸結石，シスチン結石，キサンチ

ン結石，アデニン結石），④妊婦，⑤高度肥満，⑥尿路の解剖学的異常，⑦単腎，⑧腎機能

障害，⑨出血傾向を有する患者（抗凝固剤内服患者を含む），⑩両側尿管閉塞，⑪stone street，

⑫小児

図 1　尿管結石の治療方針のアルゴリズム

積極的治療対象結石

上部尿管 下部尿管中部尿管

長径10mm未満 長径10mm未満長径10mm以上 長径10mm以上

ESWL TULまたはESWL TUL
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　EAU ガイドライン（2013 年）1）では，尿管結石に対する ESWL と TUL の完全排石率（SFR）
のメタ解析結果を提示している（表1）。上部尿管結石全体の SFR は，ESWL と TUL に差はな
い。しかしながら，長径 10 mm 未満の結石では ESWL の方が TUL より治療成績が良い。一
方，長径 10 mm 以上の結石では TUL の方が ESWL より治療成績が良い。TUL の SFR は結石
の大きさに左右されないが，ESWL の治療成績は結石が大きくなると悪くなる1）。長径 15 mm
以上の大きな陥頓結石で，ESWLまたはTULで砕石困難な場合はPNLも選択肢となる1）。2002
年に発行された旧版のガイドラインからの変更点は，尿管結石に対するTULの治療成績（SFR）
が向上し，ESWL を上回る結果が報告されるに至った点である。その結果 10 mm 以上の尿管
結石において結石除去が必要な患者では，TUL も ESWL と同等に第 1 選択として容認される
に至った。

　EAU ガイドライン（2013 年）1）では，尿管結石に対する ESWL と TUL の SFR のメタ解析結
果を提示している（表1）。中部尿管結石全体の SFR は，TUL の方が ESWL より治療成績が良
い。しかしながら，結石の大きさ別に層別化して検討した場合，症例数が限られているため，
治療効果は TUL と ESWL に有意な差を認めない1）。したがって TUL，ESWL の双方を第 1 選
択とすることは妥当と思われる。

　EAU ガイドライン（2013 年）1）では，尿管結石に対する ESWL と TUL の SFR のメタ解析結
果を提示している（表1）。下部尿管結石のSFRは，結石の大きさに関係なくTULの方がESWL

	 3�	 推奨される治療法
a）上部尿管結石（腎盂尿管移行部結石を含む）
• 長径 10 mm 以上の結石では，TUL または ESWL が第 1 選択である。
• 長径 10 mm 未満の結石には ESWL が第 1 選択である。TUL も選択肢となる。

b）中部尿管結石
•TUL または ESWL を第 1 選択とする。

表 1　SFRs after primary treatment with ESWL and TUL

ESWL TUL

No. of Pts. SFR／95％ CI No. of Pts. SFR／95％ CI

Distal ureter 7,217 74％（73—75） 10,372 93％（93—94）

＜10 mm 1,684 86％（80—91）  2,013 97％（96—98）

＞10 mm   966 74％（57—87）    668 93％（91—95）

Mid ureter 1,697 73％（71—75）  1,140 87％（85—89）

＜10 mm    44 84％（65—95）    116 93％（88—98）

＞10 mm    15 76％（36—97）    110 79％（71—87）

Proximal ureter 6,682 82％（81—83）  2,448 82％（81—84）

＜10 mm   967 89％（87—91）    318 84％（80—88）

＞10 mm   481 70％（66—74）    338 81％（77—85）

文献1）より引用
Distal ureter：下部尿管，Mid ureter：中部尿管，Proximal ureter：上部尿管

c）下部尿管結石
• 長径 10 mm 以上の結石には TUL が第 1 選択である。ESWL も選択肢となる＊。
• 長径 10 mm 未満の結石では TUL または ESWL が第 1 選択である。
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より治療成績が良い。長径10 mm未満の結石では，ESWLも砕石効果が期待できるためTUL，
ESWL の双方を第 1 選択とした。

＊ESWL は女性の妊孕性に対する危険性が否定できないため，治療による利益が不利益を上ま
わる場合に，充分な説明と同意に基づいて行う（2．総論 ❸　a）体外衝撃波結石破砕術（ESWL）；
p26 参照）。

■参考文献
 1） Türk C, Knoll T, Petrik A Sarica K, Skolarikos A, Straub M, Seitzet C. Guidelines on Urolithiasis. 

European Association of Urology. 2013.
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　2002 年の『尿路結石症診療ガイドライン』には，標準的患者の長径 20 mm 以下の腎結石の
積極的治療について記載されているが，本ガイドラインでは，サンゴ状結石には至らない腎結
石一般の治療方針を提示する。腎結石の大きさに準じて，“10 mm未満”，“10 mm以上～20 mm
未満”，“20 mm 以上”に分類し，下腎杯結石の条件によっては，細分類も併用している（図1）。
　なお f—TUL とは，軟性尿管鏡を用いた経尿道的腎尿管砕石術であるが，下腎杯以外の結石で
は，硬性尿管鏡による経尿道的腎尿管砕石術も適用することができる。

　“10 mm 未満”の腎結石では，結石の位置によらず，ESWL が広く適用できる。結石や患者
の状況に応じて，f—TUL や PNL も適用され，治療困難例では，他の治療との併用を考慮する。

　“10 mm 以上～20 mm 未満”の腎結石（腎盂，上腎杯，中腎杯）では，ESWL，f—TUL，PNL
のいずれも適用が可能である。ただし 15 mm 以上の結石は，f—TUL 単独では stone—free rate

	 1�	 10	mm未満

	 2�	 10	mm以上～20	mm未満

腎結石の治療方針

図 1　腎結石の治療方針のアルゴリズム

a）腎結石：全ての大きさの腎結石について，単独治療が困難な場合は，他の治療を併用
b）ESWL：結石や患者の状況に応じて，f‒TUL や PNL も適用可能
c）f‒TUL：15 mm 以上の結石は，ESWL や PNL を併用
d）下腎杯：以下の条件を満たす結石に適用。条件を満たさない場合は，ESWL も適用可能
　　①腎盂と腎杯頸部の角度が急峻な例
　　②下腎杯が長い例（10 mm 以上）
　　③腎杯頸部が狭い例（5 mm 未満）
e）PNL：結石や患者の状況に応じて，ESWL や f‒TUL も適用可能であるが，これらの単独治療は困難

10mm未満

ESWLb）

ESWL PNL f-TULc）
（15mm未満） PNL f-TUL

10mm以上～
20mm未満

腎盂・上腎杯・
中腎杯

20mm以上

PNLe）

下腎杯d）

腎結石a）
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（SFR）が低下するため，ESWL や PNL の併用も考慮する。一方，下腎杯の結石では，条件（腎
盂腎杯の形状）に応じて，f—TUL や PNL を優先させる1,2）。その条件とは，①腎盂と腎杯頸部
の角度が急峻な例，②下腎杯が長い例（10 mm 以上），③腎杯頸部が狭い例（5 mm 未満）であ
る3,4）。これらの条件を満たさない下腎杯結石は，ESWL も適用可能である。なおこれらの結石
全てにおいて，治療困難例では，他の治療との併用を考慮する。

　“20 mm 以上”の腎結石では，ESWL や f—TUL による単独治療では SFR が低下するため5），
PNL が優先される。結石や患者の状況に応じて，ESWL や f—TUL も適用することも可能であ
る。なお治療困難例では，他の治療との併用を考慮する。

　なお，下腎杯に存在している砕石片の排出には，体位逆転，機械的振動や利尿を促す方法の
併用も有効と考えられている6,7）。

■参考文献
 1） Sahinkanat T, Ekerbicer H, Onal B, et al. Evaluation of the effects of relationships between main 

spatial lower pole calyceal anatomic factors on the success of shock—wave lithotripsy in patients 
with lower pole kidney stones. Urology. 2008；71（5）：801—5.

 2） Preminger GM. Management of lower pole renal calculi：shock wave lithotripsy versus percuta-
neous nephrolithotomy versus flexible ureteroscopy. Urol Res. 2006；34（2）：108—11.

 3） Knoll T, Musial A, Trojan L, et al. Measurement of renal anatomy for prediction of lower—pole 
caliceal stone clearance：reproducibility of different parameters. J Endourol. 2003；17（7）：447—
51.

 4） Madbouly K, Sheir KZ, Elsobky E. Impact of lower pole renal anatomy on stone clearance after 
shock wave lithotripsy：fact or fiction? J Urol. 2001；165（5）：1415—8.

 5） Pearle MS, Lingeman JE, Leveillee R, et al. Prospective, randomized trial comparing shock wave 
lithotripsy and ureteroscopy for lower pole caliceal calculi 1 cm or less. J Urol. 2005；173（6）：
2005—9.

 6） Albanis S, Ather HM, Papatsoris AG, et al. Inversion, hydration and diuresis during extracorpo-
real shock wave lithotripsy：does it improve the stone—free rate for lower pole stone clearance? 
Urol Int. 2009；83（2）：211—6.

 7） Kosar A, Ozturk A, Serel TA, Akkuş S, Unal OS. Effect of vibration massage therapy after extra-
corporeal shockwave lithotripsy in patients with lower caliceal stones. J Endourol. 1999；13

（10）：705—7.

	 3�	 20	mm以上
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　サンゴ状結石は一つ以上の腎杯と腎盂とに連続する形態の結石とされる。結石が占める col-
lecting system の割合によって，部分サンゴ状結石と完全サンゴ状結石とに分類されるが，厳密
な区別はない。
　サンゴ状結石を無治療で経過観察した場合，多くは腎機能低下や敗血症などを招くため1,2），
積極的治療を行うことが望ましい3）。
　1994 年の AUA ガイドライン4）では，サンゴ状結石に対してまず PNL を行い，残石に対して
ESWL を行うか再度 PNL を行うことが推奨されている。2005 年の AUA によるサンゴ状結石
の治療ガイドラインでは ESWL 単独，PNL 単独，ESWL／PNL 併用，開放手術を比較して，
PNL を第 1 選択として行うことが推奨されている5）（図1）。
　小さなサンゴ状結石では ESWL，f—TUL が選択肢となる。すなわち，条件a）に示すように，
結石が比較的小さく，stone surface area（SSA）が 500 mm2以下，水腎症がないかあっても軽
度である症例6），CT 値が 900 HU 以下で stone to skin distance（SSD）が 9 cm 以下の症例では，
ESWL を選択してもよい7）。SSA は一般には KUB 画像で計測する。以前はプラニメータで計
測していたが，最近ではデジタル X 線画像診断システムで容易に計測できるようになっている

（図2）。また条件b）に示すように，サンゴ状結石の割合は不明だが，f—TULの熟練者では20 mm
以上の腎結石において，30 mm 以下のものでは PNL と遜色ない治療効果が得られるとの報告
があり8），f—TUL も選択肢となる。また，f—TUL が有効な結石を 25 mm 以下とする報告もあ
る9,10）。
　結石が極めて大きく SSA が 2,500 mm2以上か，水腎症が高度のものでは PNL 主体の治療で
も治療効果がよくないので，馬蹄腎や移植腎など解剖学的異常腎とともに開放手術が選択肢と
なる5,6,11）。熟練した術者では腹腔鏡下手術を検討してもよい12）。
　結石容量の大きなサンゴ状結石では，多数の腎杯に結石が存在することより複数トラクトで

サンゴ状結石の治療方針

図 1　サンゴ状結石の治療方針のアルゴリズム

a）①結石が比較的小さく，SSA が 500 mm2以下である。水腎症がないか，あっても軽度である。
　　②CT 値が 900 HU 以下で SSD が 9 cm 以下である。
b）結石が比較的小さく，30 mm 以下である。
c）結石が極めて大きいか，高度水腎症または解剖学的異常腎である。

サンゴ状結石

PNL

PNL，ESWLa） PNL，開放手術c）PNL，f-TULb）
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の治療を行うと治療成績が向上するが，出血量が多くなる可能性がある13,14）。
　PNL を行う場合は術前の画像診断を基に，最も砕石効率が高くなると予想される腎杯でのト
ラクト作成を計画するとよい。

■参考文献
 1） Rous SN, Turner WR. Retrospective study of 95 patients with staghorn calculus disease. J Urol. 

1977；118：902.
 2） Koga S, Arakaki Y, Matsuoka M, et al. Staghorn calculi——long—term results of management. Br J 

Urol. 1991；68：122.
 3） 日本泌尿器科学会，日本 Endourology・ESWL 学会，日本尿路結石症学会編．尿路結石症診療ガ

イドライン．2002.
 4） Segura JW, Preminger GM, Assimos DG, et al. Nephrolithiasis clinical guidelines panel summary 

report on the management of staghorn calculi. J Urol. 1994；151：1648—51.
 5） Preminger GM, Assimos DG, Lingeman JE, et al. AUA Guideline on management of staghorn 

calculi：Diagnosis and treatment recommendations. J Urol. 2005；175：1991—2000.
 6） Lam HS, Lingeman JE, Barron M, et al. Staghorn calculi：analysis of treatment results between 

initial percutaneous nephrostolithotomy and extracorporeal shock wave lithotripsy monother-
apy with reference to surface area. J Urol. 1992 147：1219.

 7） Perks AE, Schuler TD, Lee J, et al. Stone attenuation and skin—to—stone distance on computed 
tomography predicts for stone fragmentation by shock wave lithotripsy. Urology. 2008 Oct；72

（4）：765—9.
 8） Aboumarzouk OM, et al. Flexible Ureterosopy and Laser Lithotripsy for Stones＞2 cm：A Sys-

temic Review and Meta—Analysis. J Endourol. 2012；26：1257—63.
 9） 松崎純一，寺尾秀行，川原崇司，他．10～30 mm の腎結石に対する PNL の治療成績（TUL と比

較して）．泌尿器外科．2012；25：1075—7．
10） 加藤祐司，岡田真介，工藤大輔，他．腎結石に対する f—TUL の適応を考える．泌尿器外科．2012；

25：1073—4．
11） Assimos DG, Wrenn JJ, Harrison LH, et al. A comparison of anatrophic nephrolithotomy and 

percutaneous nephrolithotomy with and without extracorporeal shock wave lithotripsy for man-
agement of patients with staghorn calculi. J Urol. 1991；145：710.

12） Al—Hunayan A, Khalil M, Hassabo M, et al. Management of solitary renal pelvic stone：laparo-
scopic retroperitoneal pyelolithotomy versus percutaneous nephrolithotomy. J Endourol. 2011；
25（6）：975—8.

13） Turna B, Nazi O, Demiryoguran S, et al. Percutaneous nephrolithotomy：variables than influence 
hemorrhage. Urology. 2007；69：603—7.

14） Akman T, Sari E, Binbay M, et al. Comparison of outcomes after percutaneous nephrolithotomy 
of staghorn calculi in those with single and multiple accesses. J Endourol. 2010；24：955—60.

図 2　サンゴ状結石のKUB画像（左）と計測画像（右）

面積：1,045.94mm2
外周：280.27mm
最大値：～709.00
最小値：～253.00
平均値：～446.50
標準偏差：～96.32
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CQ07

急性腹症で尿路結石が疑われる場合，まずはじめに超音波検査を行うことが推奨される。

尿路結石の確定診断には，単純CTが推奨される。

静脈性尿路造影検査（IVU）は尿路結石の治療計画の策定に有用である。

　尿路結石による疝痛発作は，激しい腹痛（側腹部痛）と腰背部痛，外性器や大腿部への放散
痛が特徴的である。疝痛発作時には冷汗，顔面蒼白とともに，悪心・嘔吐や腹部膨満などの消
化器症状も起こる。典型的な症状を伴わない症例もあり，診断には，適切な画像検査が行われ
るべきである。
超音波検査
　超音波検査は，上部尿路の閉塞による水腎，水尿管の程度を診断するのに有用であり，無侵
襲である。腎，上部尿管，膀胱近傍の結石を識別することが可能で，これらの部位に存在する
5 mm 以上の結石では，感度，特異度とも 95％以上である。しかし，全部位では，感度 78％，
特異度 31％となり1），尿管結石では同定できないことも多い。
KUB
　KUB での診断率は感度 44～77％，特異度 80～87％と低い2）。しかし，結石の成分についてレ
ントゲン透過性の鑑別が可能である。また，尿路結石の経過観察に有用である3,4）。
単純CT
　単純 CT（non‒contrast‒enhanced computer tomography：NCCT）は急性腹症における尿路
結石の標準的な診断方法となりつつある。単純 CT の診断率（感度：94～100％，特異度：92～
100％）は静脈性尿路造影（intravenous urography：IVU）（感度：51～66％，特異度：92～100％）
と比較して高く4～7），尿路以外の腹部所見を得ることもできる8,9）。単純 CT で尿路結石の診断
ができない場合は，急性腹症の他の原因を探索することが必要である。単純 CT は尿酸結石，
キサンチン結石，シスチン結石などレントゲン陰性結石も同定可能である。また，単純CTは，
ESWL の砕石効果に影響する10,11）と考えられる結石の密度，内部構造，皮膚からの距離などを
測定することが可能であり，治療方針の決定にも有用である。しかし，放射線被曝量が多いこ
と（表1），腎機能，尿路の形態などの情報が十分得られないことが欠点である。

急性腹症で尿路結石の診断に推奨される画像検査は何か？

推奨グレード

B
推奨グレード

A
推奨グレード

C1
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low‒dose CT
　低線量の CT（low‒dose CT）を用いることで，被曝量を減少することができる12）。肥満者

（BMI＞30）を除けば，3 mm 以上の尿路結石については，low‒dose CT でも通常の CT と同様
の診断率が得られると報告されている13～15）。メタアナリシスによる診断率は，感度：96.6％，
特異度：94.9％と高い16）。
IVU
　IVU は上部尿路の通過障害や尿路奇形などの診断が可能で，治療計画の策定に有用である。
しかし，尿管結石発作時は，疼痛の増強や尿の尿路外への溢流がみられることがあるので行わ
ない。また，ヨード造影剤は造影剤アレルギー，重篤な甲状腺疾患，気管支喘息，多発性骨髄
腫などの基礎疾患，重篤な心機能障害，腎機能障害のある患者には原則禁忌である。
診断率の比較
　本邦では，2004 年に検査法による診断正診率が検討された。結石の存在診断における有効率
は，KUB：72.3％，超音波検査：34.4％，IVU：88.2％，単純 CT：90.7％と，単純 CT が最も高
かった17）。
妊婦，小児　
　妊娠中の患者では，主に超音波検査で診断を行う。magnetic resonance urography（MRU）
は，放射線被曝，造影剤暴露がなく，閉塞部位を同定することができるが，報告は少ない18,19）。
小児においても，超音波検査による評価を行うが，状況に応じて KUB，IVU，CT などを実施
する20～22）。

■参考文献
 1） Varma G, Nair N, Salim A, et al. Investigations for recognizing urinary stone. Urol Res. 2009；37

（6）：349‒52.
 2） Heidenreich A, Desgrandschamps F, Terrier F. Modern approach of diagnosis and management 

of acute flank pain：review of all imaging modalities. Eur Urol. 2002；41（4）：351‒62.
 3） Kennish SJ, Bhatnagar P, Wah TM, et al. Is the KUB radiograph redundant for investigating 

acute ureteric colic in the non‒contrast enhanced computed tomography era? Clin Radiol. 
2008；63（10）：1131‒5.

 4） Sourtzis S, Thibeau JF, Damry N, et al. Radiologic investigation of renal colic：unenhanced heli-
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CQ08

尿管結石の疼痛では，疼痛緩和が迅速に行われるべきである。非ステロイド性抗炎症薬
（NSAIDs）が第1選択である。

尿路結石による疼痛の機序と第1選択の鎮痛薬
　尿路結石による疼痛は，尿路の急激な閉塞により，腎盂内圧が上昇し，壁の緊張が増加，お
よび結石による粘膜損傷，さらに尿管攣縮が生じることが原因とされる。つまり，腎結石や腎
盂尿管移行部に結石が存在しても，尿管に下降し閉塞をきたさなければ疼痛が生じないことが
ある。したがって，疼痛の根本治療は尿路閉塞の解除である。しかしながら，その疼痛は激烈
であり，まずは速やかなNSAIDsによる症状緩和が第1に行われる1）。
　腎盂内圧の上昇は局所でのプロスタグランディン（PG）の合成や放出を促進し，腎血流量の
増加，ADH分泌を抑制し，尿量が増加して，さらに腎盂内圧を上昇させる。また，PGは尿管
に直接作用し，平滑筋の攣縮を誘導する2）。疼痛緩和にPG阻害薬や尿管拡張作用を有する薬剤
を使用する理論的根拠となる。
　NSAIDsの使用は，すでに腎機能が低下している場合では腎機能に影響する可能性があり，
注意を要する3）。また，アスピリン喘息の患者では重篤な発作を起こす可能性があり，禁忌で
ある4）。
第2選択の鎮痛薬
　第2選択の鎮痛薬としてはモルヒネ製剤，ペンタジン5,6）などがあるが，NSAIDsと比較して
嘔吐の発現率が高い1）。海外では第2選択のひとつとして推奨されているモルヒネ製剤は，我
が国の実臨床ではほとんど使用されていない6）。また，臭化ブチルスコポラミンが鎮痙目的で
使用されるが，あくまでも補助薬剤としての使用と認識すべきである7）。疝痛発作に対する芍
薬甘草湯の投与は即効性があり，NSAIDsよりも有意に鎮痛効果に優れていたとの興味深い報
告もある8）。疼痛管理の一環として輸液を行う場合，強制大量輸液で鎮痛薬の使用量の減少や
排石率が増すことはない9）。
排石促進薬
　カルシウム拮抗薬（ニカルジピン）やα1遮断薬は，尿管拡張作用により排石促進薬として海
外では用いられている10,11）。尿管拡張作用は，疼痛緩和にも有効で12～14），特にα1遮断薬では，
疼痛そのものや鎮痛薬の使用頻度を減らせることが報告されている15）。
薬剤による疼痛管理が困難な場合
　尿管ステント留置や腎瘻造設，あるいはESWLやTULによる砕石治療が行われる。

尿管結石の疼痛管理に推奨される治療法は何か？
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CQ09

長径 10 mm 未満の尿管結石の多くは，自然排石が期待できるため，保存的な経過観察
（薬物治療を含む）が選択肢の一つである。結石が小さいほど自然排石率が高く，排石ま
での期間が短い。一般に，結石部位が遠位であるほうが，自然排石率が高い傾向がある。

症状発現後 1 か月以内に自然排石を認めない場合には，腎機能障害や感染を回避するた
めに，積極的治療介入を考慮すべきである。

　尿管結石の多くは自然排石が可能である。侵襲的治療による合併症や QOL 低下を避けるた
めにも，治療によるコストを軽減するためにも，自然排石を期待することを第 1 に考慮すべき
である。また，この際には薬物療法を加えることも選択肢となる。
結石の大きさ
　自然排石を予測する因子として，最も重要なものは結石の大きさである。最近の海外のメタ
アナリシスによれば，尿管結石の自然排石率は，＜5 mm で 68％（95％CI：46～85％），5～ 
10 mm で 47％（95％CI：36～59％）と報告された1）。また，850 例を用いた研究では，尿管結
石の自然排石率は長径と逆相関しており，1 mm：87％，2～4 mm：76％，5～7 mm：60％， 
8 mm≦：39％であった2）。日本人においてもほぼ同様の結石自然排石率が報告されている3,4）。
10 mm より大きい結石の自然排石を観察した研究は少なく，有効性や安全性は不明である。問
題点として，結石の大きさの測定方法は標準化されていない。KUBによる結石の長径を用いた
研究が多いが，CT による評価を推奨する意見もある2,5）。
結石の存在部位
　結石の存在部位については，遠位部ほど自然排石率が高いという研究が多く，システマ
ティックレビューによれば近位：12～22％，中部：22～46％，遠位：45～71％と報告された2,6）。
しかし，部位には影響されないとする意見もある7）。その他の自然排石予測因子として，CT 評
価で結石陥頓の徴候がないことなどが報告されている8）。自然排石率の左右差や男女差につい
ては一定の見解がない7,9）。また，結石成分による自然排石率の違いに関しても有意な差は指摘
されていない10）。
治療方針の決定
　以上より，尿管結石の大きさや部位に基づいて，水腎症や感染などの合併症の有無および全
身状態や社会的背景を考慮して，治療方針を決めることが推奨される。
　長径 10 mm 以下の尿管結石の約 2／3 は，症状発現後 4 週以内に自然排石される6）。尿管結石
の自然排石までの平均日数は，2 mm 以下で 8.2 日，2～4 mm で 12.2 日，4 mm 以上で 22.1 日と
報告された9）。1 か月以上自然排石されない尿管結石については，腎機能障害や感染併発の危険
を回避するために，積極的な結石除去治療の介入を考慮すべきである6）。

尿管結石はいつまで自然排石が期待できるか？
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CQ10

尿管結石の自然排石を期待できる薬剤には，α1 遮断薬あるいはカルシウム拮抗薬があ
り，10 mm 以下の結石では自然排石率が増加することが報告されている。症状がコン
トロールできている患者に対しては第 1 選択となり得る。ただし，尿管結石排石促進と
しての保険適用はない。
ウラジロガシエキスや漢方薬（猪苓湯）などは尿管結石排石促進作用に対してよく用い
られてきたが，エビデンスレベルの高い報告はない。しかし，その効果を否定するもの
ではない。

　平成23年度厚生労働省社会医療診療行為別調査によると，わが国における尿路結石症関連手
術費用は 151 億円（ESWL：105 億円，TUL：23 億円，PNL：10 億円，その他：13 億円）に達
している。薬剤による結石排石促進療法（medical expulsive therapy：MET）は医療経済の観
点から非常に重要と考えられる。
　過去の報告では 5 mm 未満の結石の自然排石率は 68％，5～10 mm の結石の自然排石率は
47％とされており，AUA，EUA ともに 10 mm 以下の尿管結石で，早急な結石除去の必要のな
い症例で，患者が同意するような場合にMETが推奨されている1）。使用が推奨される薬剤とし
て，α1 遮断薬とカルシウム拮抗薬がある。
α1遮断薬
　最も多くのエビデンスがあるのがα1 遮断薬であるタムスロシン（0.4 mg）であり2），メタア
ナリシスでもタムスロシン内服群において，10 mm 以下の結石の自然排石率が有意に高く

（RR：1.54，54％ vs 83％），排石までの時間も有意に短縮された（9.5 日 vs 6.1 日）3,4）。また，タ
ムスロシンはカルシウム拮抗薬であるニフェジピンとの比較試験においても，同等かそれ以上
の有効性が示されている5）。さらに，ESWL 後の排石促進効果をみたメタアナリシスにおいて
も，タムスロシン群はコントロール群に比較して，15～20％の排石促進効果を認めた6,7）。ただ
し，これらの報告ではタムスロシン 0.4 mg が使用されており，日本国内で一般使用される用量
の倍であることに注意が必要である。
　これらの報告には非 RCT が多く含まれ，タムスロシンの排石促進効果に否定的な RCT の報
告もあるために8），α1 遮断薬および他の MET 薬剤の尿管結石患者に対する効果を証明するた
めには，さらなる RCT が必要である。日本人における有効性を示す報告はいくつかあり，そ
れぞれにα1 遮断薬の有用性が報告されているが，小規模な研究に留まっている9～12）。
METの留意点
　METの適応は保存的加療が適応となるすべての尿管結石である。副作用の観点からみると，
降圧作用が少なく，普段から排尿障害薬として使い慣れているα1 遮断薬はカルシウム拮抗薬
よりも使用しやすいが，適応外使用となるために患者への十分なインフォームドコンセントが
必要となる。また，1 か月程度を目処に外科的治療の必要性を再考すべきであり，漫然と使用

尿管結石の自然排石を促進する薬剤にはどのようものがある
か？
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すべきではない。
その他の薬剤
　わが国では1970年代より，結石の排石促進目的にウラジロガシエキスや猪苓湯などの漢方薬
などが使用されてきた。これらの薬剤は尿路結石症に適応があるが，その効果についてエビデ
ンスレベルの高い報告はなく，排石促進効果の正確な評価は困難である。しかし，その効果を
否定するものではなく，これらの薬剤によるMETも今まで通り施行しても良いと考えられる。
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teral	stones.	The	Journal	of	urology.	2007；177：983—7；discussion	7.
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therapy	for	ureteral	stones	in	Japanese	male	patients：a	randomized	controlled	study.	Interna-
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CQ11

経過をみてはいけない腎杯結石とは，①10 mm 以上の結石，②加療すべき要因が存在
する症例，③症候性の結石である。

　尿管結石は通常，疝痛発作や血尿といった症状を伴うが，腎杯結石の多くは無症候である。
近年，尿路結石症患者の増加に伴い，健康診断や他疾患精査中に，無症候の尿路結石が発見さ
れる機会が増えている。無症候の腎杯結石には積極的な加療を要しない，いわゆる経過をみて
よい結石も多数存在する。小径の腎杯結石に対するESWLの完全排石率は28～90％まで報告に
より様々であるが，腎杯結石では ESWL 後にも砕石片が残る例は少なからず存在する。また
ESWL による長期的な合併症や腎機能への影響も知られるようになり，不必要な治療は避ける
べきである1～4）。
無症候の腎杯結石の自然経過
　無症候の腎杯結石の自然経過に関する報告では，平均31～60か月の経過観察で半数以上に結
石関連事象が発生するとされていて，その発生率は観察期間に応じて増加していく5～8）。たと
え無症候性であったとしても，年に 1 度以上の経過観察をしておくことが重要である。結石関
連事象が発生しやすい要因として，男性，若年，再発例，増大傾向，結石に関する基礎疾患な
どが報告されている。上，中，下の腎杯の間では差がないとの報告が多い5～7）。
無症候でも治療が推奨される腎杯結石
　無症候でも治療が推奨される腎杯結石とは，経過観察中に明らかな増大傾向のある結石，腎
杯の拡張を伴った結石がまずは考えられる。結石関連事象が発生したとき，5 mm 以下の結石
は自然排石する確率が高く，10 mm 以上の結石は何らかの加療が必要となることが多い。10 
mm 以上の結石は経過観察していると，いずれ結石関連事象が発生し，その際に加療を要する
ことが多いと考えられる5,6）。
積極的な治療を考慮する腎杯結石
　ただ，上記は単発の基礎疾患のない尿路結石症患者の場合で，複数の結石を認める場合，基
礎疾患を認める場合，尿路の形態異常を伴う場合，レントゲン透過性結石の場合，前述の結石
関連事象を発生しやすい要因を満たす場合などは，小さな結石であってもより慎重に経過をみ
る必要があり，積極的な加療を考えてもよい。尿路閉塞を伴わない腎杯結石でも腰痛の原因と
なっていることがあり，その場合は小さな結石も加療対象である。また尿路感染を伴う結石も
加療対象であると考えられる9）。5 mm 以下の腎杯結石の ESWL 後の完全排石率は約 90％との
報告もあり，症候性の場合には小さな結石も積極的な加療を考える10）。

　最後に，腎杯結石に対して加療を行う場合，ESWL でさえ侵襲を伴う治療であり，その利
点，起こりうる不利益についての十分なインフォームドコンセントが重要であることを強調し

経過をみてはいけない腎杯結石とはどのような結石か？
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ておきたい。
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CQ12

サンゴ状結石は，一般的に腎機能の悪化を招くため，積極的治療を行うことが望まれる。

サンゴ状結石における標準的患者とは，一般的麻酔および手術を受けることが可能な成
人で，初発未治療の放射線不透過性結石をもち，結石が存在する腎臓の機能がほぼ正常
に保たれている患者である。

　サンゴ状結石は腎盂と腎杯に連続した結石と定義される。しかし，部分サンゴ状結石も含め
ると，結石のボリュームにはかなり幅ができ，まとめて治療適応を論ずることは困難である。
治療適応
　サンゴ状結石を無治療で経過観察した場合，腎機能の悪化を招くことが多く1,2），PNL，
ESWL，TUL，開放手術といった積極的治療を行うことが望まれる。したがって，これらの治
療を受けることが可能な患者が治療適応となる。逆に，全身状態の悪い高齢者，出血傾向の強
い患者，一般的麻酔が不可能な合併症を有している患者などが，治療適応外となる。ただし，
シスチン結石，尿酸結石などでの溶解療法は1つの選択肢となりうる。また，腎盂腎炎もしく
は敗血症をきたしている場合は，適切な抗菌薬投与を行い，感染を抑えてから手術を予定しな
ければならない。
治療の原則
　サンゴ状結石治療の原則は完全なstone‒freeとすることである。残石があれば，再度，サン
ゴ状となってしまう。治療法として最も推奨されるのはPNLとESWLの併用療法であり3～6），
ESWL単独療法，開放手術は第1選択とはならない6～8）。小さな部分サンゴ状結石ではESWL，
PNL，TULの単独治療も選択肢となりうる9～13）。また，高度の腎機能低下例では腎摘除術も選
択肢となりうる。
妊婦，小児
　妊婦では尿路感染のコントロールがつかない時など，妊娠の継続が困難な場合のみが治療対
象となる。その際は放射線被曝に十分な注意が必要である。
　小児，特に乳幼児ではいずれの治療法を選択しても全身麻酔が必要となるため，治療適応の
判断は慎重に行うべきである。

すべてのサンゴ状結石が治療適応か？
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CQ13

尿路結石を疑う妊婦に対する診断法の第1選択は腹部超音波検査である。

疼痛管理にはアセトアミノフェン，麻薬（塩酸モルヒネ，コデイン，オキシコドンなど）
を使用する。

NSAIDs は，妊娠週齢を問わず使用禁忌である。

PNLと TULは妊婦に対しても適応がある。

ESWLは妊婦に対して禁忌である。

　妊婦が症候性尿路結石に罹患する頻度は，妊娠約 250～2,000 回に 1 回であり1），システマ
ティックに検討された報告に乏しく，分析疫学的研究や記述研究による報告がほとんどである。
　その発症は妊娠第 2 期と第 3 期に 80～90％で，妊娠第 1 期は稀である。妊娠により形態学的
変化（腎盂尿管の拡張）が生じる。妊娠による生理的水腎症は妊娠第 6～10 週から始まり，第
20 週からはほとんどの妊婦にみられ，左右差がある（右：90％，左：67％）。
画像診断
　尿路結石の画像診断は超音波検査，KUB，IVU，単純 CT などによるが，妊婦に対しては胎
児の放射線被曝と造影剤被曝に注意が必要である。放射線被曝により妊娠3週以内は胎児死亡，
3～10 週は臓器奇形，8～15 週は精神発達遅延，妊娠後期では小児がんのリスクが生じる1）。胎
児に対する照射が 50 mGy 以下であれば，成長と先天欠損のリスクは報告されていないので，
これ以下にとどめる2）。IVU では少量の造影剤が胎盤を通過する。ヨード造影剤に催奇性はな
いが，胎児の甲状腺機能が抑制される。また，MRI でのガドリニウム造影剤も胎盤を通過す
る3）。
　尿路結石を疑う妊婦に対しては超音波検査が第 1 選択となる1）。MRI は，セカンドラインと
して有用かつ安全な検査である1,4～6）。超音波検査は水腎，水尿管の診断に有用であるが，尿管
結石の診断は困難である。妊婦の生理的水腎症は腸骨動脈の高さまでであるため，それ以下の
水尿管は下部尿管結石を疑う。経膣的エコーは下部尿管結石に有用である7）。
　MRI は水腎症の診断に優れているが，妊娠による生理的水腎症と結石による水腎症の鑑別に
限界がある5）。結石が 10 mm 以下では描出困難で結石周囲の尿量にも依存する6）。造影剤なし

妊婦の尿路結石で注意すべき点は何か？
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で上部尿路を描出する half—Fourier single—shot turbo spin—eco magnetic resonance urography
（HASTE MRU）も選択肢となりうる4）。
　なお，尿管鏡検査も診断法の選択肢となりうるが8），コンセンサスは得られていない。
疼痛に対する処置
　疼痛に対してはアセトアミノフェン（1 回 325～650 mg 内服，1 日 4,000 mg まで）を使用す
る。アセトアミノフェンは胎盤を通過するが，鎮痛薬として FDA（U.　S. Food and Drug Admin-
istration）で容認されている9）。なお，胎児のリスクを最小限にするため使用可能容量範囲の低
用量で使用することが望まれる10）。
　オピオイドも妊娠には安全である。経口でコデイン，オキシコドンなどを使用する。ただし，
精神的身体的依存性を有することに十分注意する。持続硬膜外麻酔は，疼痛コントロールに加
え排石促進効果が期待される11）。
　NSAIDsは羊水過少症，流産，心奇形に関与するリスクがあり妊婦に対する使用禁忌である1）。
　medical expulsive therapy（MET）として，排石・疼痛軽減に効果があるα1 遮断薬，カルシ
ウム拮抗薬は妊婦に禁忌薬剤であり，使用しない12）。
積極的治療
　積極的治療が必要となる妊婦の尿路結石は 20～30％であり，その適応は疼痛管理困難，敗血
症，単腎あるいは両側腎の閉塞，産科合併症（分娩の早期誘発，妊娠中毒症の増悪），社会的事
情などである13）。腎瘻カテーテルと尿管ステントは尿路閉塞に伴う敗血症時のオプションとな
る。妊娠 22 週前では腎瘻カテーテルが，それ以降は尿管ステントが好ましい14）。
　TUL は尿管結石の診断・治療を同時に解決でき，妊娠全周期で適応可能である15～19）。結石
の砕石にはホルミウム・ヤグレーザーが望ましく，超音波砕石機，電気水圧衝撃波は胎児の聴
力障害を引き起こすリスクがある20）。ESWL は胎児死亡のリスクがあり禁忌である21）。

■参考文献
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表 1　画像検査における胎児被曝量1）

方法
胎児被曝量（mGy）
平均 最大

超音波 0
MRI

（＜1.5 Tesla） 0

KUB 1.4 4.2
IVU 1.7 10

単純 CT 8.0 49

診
断
・
治
療

ＣＱ
13



52

 6） Kalb B, Sharma P, Salman K, et al. Acute abdominal pain：is there a potential role for MRI in the 
setting of the emergency department in a patient with renal calculi? J Magn Reson Imaging. 
2010；32（5）：1012—23.

 7） Laing FC, Benson CB, DiSalvo DN, et al. Distal ureteral calculi：detection with vaginal US. Radi-
ology. 1994；192（2）：545—8.

 8） Isen K, Hatipoglu NK, Dedeoglu S, et al. Experience with the diagnosis and management of 
symptomatic ureteric stones during pregnancy. Urology. 2012；79（3）：508—12.

 9） Black RA, Hill DA. Over—the—counter medications in pregnancy. Am Fam Physician. 2003；67
（12）：2517—24.

10） Shrim A, Garcia—Bournissen F, Koren G. Pharmaceutical agents and pregnancy in urology prac-
tice. Urol Clin North Am. 2007；34（1）：27—33.

11） Maikranz P, Coe FL, Parks J, et al. Nephrolithiasis in pregnancy. Am J Kidney Dis. 1987；9（4）：
354—8.

12） Singh A, Alter HJ, Littlepage A. A systematic review of medical therapy to facilitate passage of 
ureteral calculi. Ann Emerg Med. 2007；50（5）：552—63.

13） Biyani CS, Joyce AD. Urolithiasis in pregnancy. Ⅱ：management. BJU Int. 2002；89（8）：819—
23.

14） Denstedt JD, Razvi H. Management of urinary calculi during pregnancy. J Urol. 1992；148（3 Pt 
2）：1072—4.

15） Semins MJ, Trock BJ, Matlaga BR. The safety of ureteroscopy during pregnancy：a systematic 
review and meta—analysis. J Urol. 2009；181（1）：139—43.

16） Rana AM, Aquil S, Khawaja AM. Semirigid ureteroscopy and pneumatic lithotripsy as definitive 
management of obstructive ureteral calculi during pregnancy. Urology. 2009；73（5）：964—7.

17） Polat F, Yeşil S, Kiraç M, et al. Treatment outcomes of semirigid ureterorenoscopy and intracor-
poreal lithotripsy in pregnant women with obstructive ureteral calculi. Urol Res. 2011；39（6）：
487—90.

18） Johnson EB, Krambeck AE, White WM, et al. Obstetric complications of ureteroscopy during 
pregnancy. J Urol. 2012；188（1）：151—4.

19） Travassos M, Amselem I, Filho NS, et al. Ureteroscopy in pregnant women for ureteral stone. J 
Endourol. 2009；23（3）：405—7.

20） Karlsen SJ, Bull—Njaa T, Krokstad A. Measurement of sound emission by endoscopic litho-
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CQ14

PNL，ESWLと TULは，小児上部尿路結石に対する低侵襲治療として推奨される。

　小児結石治療の特殊性は，体と臓器が成人と比して小さいこと，奇形や代謝異常の合併頻度が
高いこと，および対象が成長過程であることである。したがって小児の結石治療は高度な技術の
もとに行われることが前提であり，長期的な観察を念頭に置いて治療を選択する必要がある。
治療法の選択
　現在では種々の破砕術が開放手術に置き換わっていること，および小児では切開創が相対的
に大きくなることから，開放手術は高度の奇形や臓器の変位など，破砕術の施行が困難な場合
以外では第 1 選択とはならない。
　小児上部尿路結石の破砕法では，ESWL1～8）または TUL9～12）が推奨されるが，両者を RCT で
比較した論文数は十分でないので，優劣はつけられない13～15）。
　結石の大きさが 30 mm を超える場合，PNL が勧められる16,17）。ただし 35 mm までの結石に
対する ESWL4）や，30 mm までの結石に対する TUL も PNL と同等の治療成績が報告されてお
り18），熟達した施術者ではこれらも選択肢に入る。PNL 施行に際して大人用の腎盂鏡を使用す
る報告もあるが16），小児用の腎盂鏡を用いた報告でも良好な治療成績を得ているので17），小児
用の腎盂鏡を用いるのが妥当である。
破砕治療と小児腎の発育
　破砕術が小児腎の発育を損なうことはない。ESWL前後にdimercapto‒succinic acid（DMSA），
diethylene triamine pentaacetic acid（DTPA）を用いた腎シンチグラフィーによる評価では，
ESWL 施行後 6 か月では，患側腎の瘢痕形成や糸球体濾過率の低下は認められていない19）。ま
た ESWL 施行後 1 年目に，同年齢の尿路に異常のない小児の腎と大きさを比べた試験でも両者
に差は認められていない20）。ESWL だけでなく TUL，PNL 施行後の患側腎の発育と大きさを
健側腎と比較した観察研究でも，患側腎に発育遅延は見られないと述べられている21）。以上よ
り，小児腎結石に対する破砕治療は腎発育に影響は与えないことが推測される。
放射線被曝の回避
　小児の放射線被曝は必要最小限にするべきである。低線量放射線被曝と発癌リスクの関係が
明らかでないものの，被曝線量と発癌リスクは比例するという考えが，安全管理上受け入れら
れているからである。小児においては結石診断のために行う CT 検査を 1 回受けることで、生
涯にわたる腹部から骨盤部の発癌リスクが，自然発生癌 1,000 例中 2，3 例であると推計され
る22）。したがって，尿管鏡操作や経皮的操作の際，奇形や尿路狭窄のようなアクセス困難な状
況でないならば，レントゲン透視を極力控えるべきである23,24）。同様に小児の結石の診断には
まず超音波診断法が推奨される25～28）。

小児に対する破砕治療は安全か？

推奨グレード

B

解説
診
断
・
治
療

ＣＱ
14



54

■参考文献
 1） Aksoy Y, Ziypak T, Yapanoglu T. Comparison of the effectiveness and safety of MPL 9000 and 

Lithostar Modularis shockwave lithotriptors：treatment results of 263 children. Urol Res. 2009；
37：111‒6.

 2） He L, Sun X, Lu J, et al. Comparison of efficacy and safety of shockwave lithotripsy for upper 
urinary tract stones of different locations in children：a study of 311 cases. World J Urol. 2011；
29：713‒7.

 3） Goktas C, Akca O, Horuz R, et al. Does child’s age affect interval to stone‒free status after SWL? 
A critical analysis. Urology. 2012；79：1138‒42.

 4） Shouman AM, Ziada AM, Ghoneim IA, et al. Extracorporeal shock wave lithotripsy monotherapy 
for renal stones＞25 mm in children. Urology. 2009；74：109‒11.

 5） Landau EH, Shenfeld OZ, Pode D, et al. Extracorporeal shock wave lithotripsy in prepubertal 
children：22‒year experience at a single institution with a single lithotriptor. J Urol. 2009；182：
1835‒9.

 6） Hammad FT, Kaya M, Kazim E. Pediatric extracorporeal shockwave lithotripsy：its efficiency at 
various locations in the upper tract. J Endourol. 2009；23：229‒35.

 7） Badawy AA, Saleem MD, Abolyosr A, et al. Extracorporeal shock wave lithotripsy as first line 
treatment for urinary tract stones in children：outcome of 500 cases. Int Urol Nephrol. 2012；
44：661‒6.

 8） da Cunha Lima JP, Duarte RJ, Cristofani LM, et al. Extracorporeal shock wave lithotripsy in 
children：Results and short‒term complications. Int J Urol. 2007；14：684‒8.

 9） Safwat AS, Bissada NK, Kumar U, et al. Experience with ureteroscopic holmium laser lithotripsy 
in children. Pediatr Surg Int. 2008；24：579‒81.

10） Tanaka ST, Makari JH, Pope JC 4th, et al. Pediatric ureteroscopic management of intrarenal 
calculi. J Urol. 2008；180：2150‒3.

11） Smaldone MC, Cannon GM Jr, Wu HY, et al. Is ureteroscopy first line treatment for pediatric 
stone disease? J Urol. 2007；178：2128‒31.

12） Yucel S, Akin Y, Kol A, et al. Experience on semirigid ureteroscopy and pneumatic lithotripsy in 
children at a single center. World J Urol. 2011；29：719‒23.

13） Charalambous S, Printza N, Papathanasiou A, et al. Shockwave lithotripsy and endourological 
management of urinary calculi in children：a single‒center 10‒year experience. J Endourology. 
2008；22：2169‒74.

14） Basiri A, Zare S, Shakhssalim N, et al. Ureteral calculi in children：what is best as a minimally 
invasive modality? Urol J. 2008；5：67‒73.

15） Basiri A, Zare S, Tabibi A, et al. A multicenter, randomized, controlled trial of transureteral and 
shock wave lithotripsy‒‒which is the best minimally invasive modality to treat distal ureteral 
calculi in children? J Urol. 2010；184：1106‒9.

16） Kumar R, Anand A, Saxena V, et al. Safety and efficacy of PCNL for management of staghorn 
calculi in pediatric patients. J Pediatr Urol. 2011；7：248‒51.

17） Dogan HS, Kilicarslan H, Kordan Y, et al. Percutaneous nephrolithotomy in children：does age 
matter? World J Urol. 2011；29：725‒9.

18） Resorlu B, Unsal A, Tepeler A, et al. Comparison of retrograde intrarenal surgery and mini‒
percutaneous nephrolithotomy in children with moderate‒size kidney stones：results of multi‒
institutional analysis. Urology. 2012；80：519‒23.

19） Fayad A, El‒Sheikh MG, Abdelmohsen M, et al. Evaluation of renal function in children undergo-
ing extracorporeal shock wave lithotripsy. J Urol. 2010；184：1111‒4.

20） Fayad A, El‒Sheikh MG, El‒Fayoumy H, et al. Effect of extracorporeal shock wave lithotripsy on 
kidney growth in children. J Urol. 2012；188：928‒31.

21） Reisiger K, Vardi I, Yan Y, et al. Pediatric nephrolithiasis：does treatment affect renal growth? 
Urology. 2007；69：1190‒4.

22） Kuhns LR, Oliver WJ, Christodoulou E, et al. The predicted increased cancer risk associated with 
a single computed tomography examination for calculus detection in pediatric patients com-
pared with the natural cancer incidence. Pediatr Emergency Care. 2011；27：345‒50.



55

23）	Tepeler	A,	Armagan	A,	Akman	T,	et	al.	Is	fluoroscopic	imaging	mandatory	for	endoscopic	treat-
ment	of	ureteral	stones?	Urology.	2012；80：1002—6.

24）	Penbegül	N,	Tepeler	A,	Sancaktutar	AA,	et	al.	Safety	and	efficacy	of	ultrasound—guided	percu-
taneous	nephrolithotomy	for	treatment	of	urinary	stone	disease	in	children.	Urology.	2012；79

（5）：1015—9.
25）	Passerotti	C,	Chow	JS,	Silva	A,	et	al.	Ultrasound	versus	computerized	tomography	for	evaluating	

urolithiasis.	J	Urol.	2009；182：1829—34.
26）	 Sun	DQ,	Zhang	XF,	Zhang	L,	et	al.	The	clinical	analysis	of	young	children’s	urolithiasis	due	to	

melamine—tainted	infant	formula.	World	J	Urol.	2010；28：603—7.
27）	Resorlu	B,	Kara	C,	Resorlu	EB,	et	al.	Effectiveness	of	ultrasonography	in	the	postoperative	fol-

low—up	of	pediatric	patients	undergoing	ureteroscopic	stone	manipulation.	Pediatr	Surg	Int.	
2011；27：1337—41.

28）	 Johnson	EK,	Faerber	GJ,	Roberts	WW,	et	al.	Are	stone	protocol	computed	tomography	scans	
mandatory	for	children	with	suspected	urinary	calculi?	Urology.	2011；78：662—6.

診
断
・
治
療

ＣＱ
14



56

CQ15

結石の大きさは結石破砕の効果を予測するのに有用である。

腎内の存在部位（上腎杯，中腎杯，下腎杯，腎盂）は結石破砕の効果を予測するのに有
用である。腎盂結石は完全排石率が高く，下腎杯結石は完全排石率が低い。

単純 CT による結石の CT 値（Hounsfield unit：HU）は結石破砕の効果を予測する
のに有用である。結石の平均 HU が小さいものは排石率が高い。

単純 CT による皮膚―結石間距離（skin‒to‒stone distance：SSD）は結石破砕の
効果を予測するのに有用である。SSD が小さいものは排石率が高い。

年齢は衝撃波治療効果の予測因子である。高齢者の完全排石率は若年者に比べて低下す
る。

下腎杯結石に対して，下腎杯の解剖学的形態に関して検討された種々の因子に関しては
一定のコンセンサスが得られていない。

　結石因子として結石の大きさ，結石数，結石の存在部位，KUB でみた結石の濃度，CT でみ
た平均の CT 値（Hounsfield unit：HU），皮膚―結石間距離（skin－to－stone distance：SSD）な
ど様々な因子が検討されている。
結石の大きさ，数
　結石の大きさに関しては長径，短径，面積，体積などが検討されている。いずれも完全排石
の予測因子としている報告が多い1～14）。そのカットオフ値に関しては，結石の部位により様々
な報告がされている。結石数についても，単発結石は多発結石に比し完全排石率が高いとの報
告が多い1,3,8,15）。
結石の存在部位
　腎内の結石存在部位については腎盂結石が完全排石されやすく，下腎杯結石の完全排石率は
他に比較して低下している1,9,10,15）。この原因として，下腎杯結石は重力の影響で破砕された結石
片が移動しにくいことが考えられる。
　結石片の移動に関して解剖学的な影響をみるため，下腎杯の形態に関して IVU 所見より下腎
杯の長さ，下腎杯の高さ，下腎杯頸部の径，下腎杯頸部の径と下腎杯の長さの比，下腎杯の軸
と腎盂の軸の角度など種々の因子が検討されている。それぞれの報告で予後因子として報告さ
れているものが異なり，またどれも予後因子ではないという報告もあり，一定のコンセンサス

ESWLの破砕治療効果を予測できる因子は何か？
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が得られていない6,11,16～19）。
結石の濃度
　KUB でみた結石の濃度と治療成績との関係では，従来から第 12 肋骨より濃度の濃い結石の
排石率の低下が報告されている8,20,21）。
CT値
　近年マルチスライスCTが普及し，日常的に結石の診断に用いられるようになったことより，
CT により得られる情報に関して多くの検討がなされ報告されている。結石の CT 値（HU）を
用いる報告が多くみられる10,12,14,21～24）。平均HUが高い結石ほど完全排石率が低いとの報告が多
くみられている。そのカットオフ値は 593～1,200 HU まで報告されており結論は得られていな
いが，1,000 HU 程度を用いているものが多い。
SSD
　また，衝撃波は結石に到達する前に体内にて減衰するため，体表から結石までの距離が短い
ほど有効であると考えられる。そのため CT 所見として SSD が検討され，多くの報告で SSD
が完全排石の予測因子であるとされている。SSD の測定は，単純 CT 横断像において結石中心
より皮膚までの距離を垂直，水平および 45°の 3 方向で測定し，その平均をとった報告が多い。
そのカットオフ値は 9～11 cm と報告により様々である12,22,24,25）。
患者側因子
　患者側の因子としては年齢，BMI などが検討されている。年齢に関して小児例の成績は良好
であるとされている。その理由としては尿管の長さが短いこと，伸展性が良好であることや
SSD が小さいことなどが推測されている26）。また，若年者に比して高齢者では完全排石率が低
いとの報告が多くみられる8,9,27～29）。その理由として，高齢者では腎組織の硬化などにより衝撃
波の減衰が生じることなどが推測されている。
　BMI に関しては，予測因子とする報告8,14,30）もあれば，予測因子でないとする報告5）もあり，
様々である。BMI は先に述べた SSD に関連するが，SSD のほうがより強い予測因子であるた
めであろう。
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CQ16

破砕効率と腎障害の観点からESWLの至適なパルス数は，60発／分と思われる。

腎障害の観点から至適な治療間隔は，3日～2週間と思われる。

至適なパルス数
　ESWL の至適なパルス数に関して，60 発／分と 120 発／分を比較した RCT によると，60 発／
分のほうが，有意に高い結石排石率を報告している1～5）。In vitro のボール型のセラミック結石
モデルにおいても，90 発／分以上（90，120，150 発／分）と比較して，60 発／分において有意に
結石破砕率の向上が示唆されている6）。一方，さらに遅い 30 発／分と 60 発／分の群の比較におい
ての有意差は認めなかった。多い発射数で破砕効率が落ちる理由として，パルス数が上昇する
と，以前の衝撃波により作り出された泡が消失せず，次の衝撃波との間で蓄積し，結石の表面
で雲のような泡の層を形成し，その層が流入する衝撃波を阻害すると報告されている7）。また，
結石表面に形成される小さな破片は，パルス回数の増加とともに残存し，それが核となり泡が
形成され，結石表面で空洞化現象（cavitation）を誘導し，衝撃波の伝導を阻害する作用が示唆
されている8）。
　衝撃波の副作用について，ブタを用いた動物モデルでは（3,000 発，20 kV，Dornier HM3），
100 発／分と 60 発／分を比較して，100 発／分の方が 24 時間後の急性組織障害性が高いことを示
している9）。また，遅いパルス数（60～150 発／分）で治療した場合，速いパルス数（240～600
発／分）で治療した群と比較して，鎮痛薬，麻酔薬の必要量が減り，皮膜下血腫の発生率におい
ても 2.5％から 0.2％と有意に減少したと報告されている10,11）。
　破砕効率ならびに腎障害の観点からも，60 発／分が至適パルス数として推奨される。
治療間隔
　小山らは，ESWL 後の腎機能障害を検討する目的で尿中逸脱酵素の解析を行い，3 日間隔で
治療を行った場合と，1 週間間隔で行った場合に，有意差をみとめないと報告している。また，
腎障害の指標となる尿中逸脱酵素（NAG，LDH，γ—GTP）は，治療の 3 時間後では上昇して
いるが，24 時間後には正常化していると報告している12）。つまり，ESWL 24 時間後には，腎障
害がほぼ正常化を見ることを報告している。
　ウサギモデルにおける ESWL の検討では，2,000 発を 14 kV で 48 時間間隔で治療した群と，
4,000 発を同じく 14 kV で 1 回で治療した群との比較が行われた．4,000 発を 1 日で治療した群
は，被膜下および皮質部の血腫を 75％にみとめ，長期的には，局所的な繊維化や障害をきたし
たと報告されている13）。ラットモデルにおいて，2,000 発にて治療した群と，2 週間空けて 2,000

ESWLの至適なパルス数と治療間隔はあるか？
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発を 2 回治療した群で腎障害を比較した場合，腎障害に有意な差をみとめなかった14）。また，
治療間隔を空けることは，腎障害予防のみならず，初回治療で破砕された結石破片の排石を促
す意味もあるとも考えられる15）。よって，一期的に大量の衝撃波にて治療するよりは，複数に
分けて治療するほうが，腎障害に対する安全性ならびに，初回治療の排石を確認する上でも有
効である。しかし，治療間隔を比較検討した報告は限られており，十分なエビデンスがあると
は言い難い。治療間隔として，最低でも3日程度の間隔を空けることが必要と思われる。また，
2 週間以上間隔を空ける必要性は低いと思われる。
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CQ17

ESWL による早期合併症は，血尿，皮下出血という比較的軽症のものから，腎被膜下血
腫，stone street，膵炎という，程度によっては早急な処置を要するものがある。

ESWLの晩期合併症としては，腎機能障害，高血圧，糖尿病の発生を認めることがある。

早期合併症
　ESWL による早期合併症には，血尿，皮下出血という比較的軽症のものから，腎被膜下血
腫，stone street，膵炎という，程度によっては早急な処置を要するものがある。
腎被膜下血腫
　腎被膜下血腫は無症状に経過し，後日偶然発見されるようなものもあるが1），重篤な場合に
は患部側の強い腰痛・腹痛，嘔気・嘔吐を認める2）。発症は治療後数時間であり，徐々に疼痛
が増強する場合，本合併症を疑って腎超音波検査，腹部 CT，採血検査を行う。基本的には保
存的加療3）で，急激な血圧低下や貧血の進行がみられる場合には，輸血療法を行い，場合によ
り経皮的ドレナージ1）や塞栓術4）が必要なこともある。高血圧5），糖尿病6），感染症6），出血性素
因7），抗凝固薬や抗血小板薬7）の服用が原因になることがあり，予防および対処法としては，基
礎疾患，出血傾向の有無，尿路感染の有無，内服薬のチェックを行うことである。そして衝撃
波数およびエネルギーの抑制を心がけることである。
stone street
　stone street は ESWL 治療後数日で形成され，尿路閉塞による水腎症から疼痛，腎盂腎炎な
どの症状をきたすことがある8）。水腎症の程度や症状により，経過観察したり ESWL の追加治
療を行ったりする。水腎症が高度で腎盂腎炎を合併するような場合には，腎瘻造設や DJ ステ
ント留置，TUL による結石除去を考慮する9）。腎結石の大きさが 20 mm を超える大きなもので
は，予防的に術前に DJ ステントを留置しておくとよい10,11）。
膵炎
　膵炎は稀な早期合併症として報告がある12）。発生機序としては，衝撃波の cavitation による
細胞傷害によるもの12,13），ESWL 治療後の腎周囲炎症の波及が膵臓に拡がったため14），また尿
の腎外溢流による炎症の波及14）などが考えられている。治療後に腹部膨満，背部痛を認める場
合には，膵炎も念頭に置いて腹部超音波検査，腹部 CT，採血検査を行う。ESWL 治療後の採
血には，膵酵素の検査を加えておくようにしておくとよい。予防としては，衝撃波数およびエ
ネルギーの抑制を心がけ，尿路感染への対応や水腎症が高度な場合にはより注意深い操作が必
要である。

ESWLの合併症は何か？
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❖晩期合併症
　晩期合併症としては，腎機能障害，高血圧，糖尿病の発生が認められている。
腎機能障害
　腎機能障害は，ESWL による糸球体や微小血管の損傷によるものと考えられている15）。腎組
織障害は，組織内血腫形成など強い組織損傷では不可逆的であるが，比較的軽微な障害なら数
週間で回復することが報告されている15）。障害の程度は，衝撃波の強度や衝撃波数に比例する
ことが報告されていることから，予防および対処法としては，腎結石破砕において衝撃波の強
度や数に注意し，治療開始には低エネルギーより徐々に上げていくことが重要である。治療間
隔については明確な報告はないが，尿管に対し腎は間隔をあけて行う方がよいと考える。
高血圧，糖尿病
　高血圧および糖尿病の発生に関しては，Mayo Clinic からの報告16）で，ESWL 群と保存的治療
群の 19 年間の比較において，ESWL 群が高血圧のリスクが有意に高いことを示している。糖
尿病に関しても，同研究では膵臓への衝撃波のダメージを推定的原因として ESWL が発症リス
クになると言及している。しかし，Sato らの ESWL 治療を施行された腎結石群と尿管結石群に
おける17年間の比較検討において，高血圧および糖尿病発生には両群に有意差を認めなかった
とされている17）。また，糖尿病発生に関しては，Makhlouf らによる，ESWL 症例と健康調査の
データベースを基に 6 年間の糖尿病の発生頻度を比較検討し，ESWL 群とコントロール群で有
意差を認めないとした報告もある18）。ただし，Mayo Clinic と Sato らの施設での ESWL 治療は
ESWL 使用機種の違いがあり，Mayo Clinic では第 1 世代機種が使用されているのに対し，Sato
らは第 3 世代機種が使用されており，単純な比較は難しいものと考えられる。
　高血圧の発生原因として，腎機能障害が大きく関与しているものと考えられ，予防および対
策は，腎機能障害に準ずるものと考える。糖尿病発生に関しては，膵臓への衝撃波のダメージ
による慢性的傷害が原因となりうることから，対処法としてより焦点サイズの小さな最新機器
の選択が考えられる。
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CQ18

腎結石に対する初回 ESWL で破砕状況が不良の場合，他の治療法が引き続く治療とし
ては選択されるべきである。

10 mm を超える尿管結石に対する初回 ESWL の破砕状況が不良の場合，TUL が次の
治療法として選択されるべきである（第 1 選択でもよい）。

ESWL 後の多量の滞留する stone street や尿路感染症の発生に対しては，早期の
TUL による追加治療（尿路閉塞の解除）が推奨される。

いずれの場合においても，開放手術は完全に否定されないが，その適応は極めて限定的
である。

　ESWLは一部のサンゴ状腎結石，膀胱結石を除くすべての結石の第1選択治療となりえる1）。
しかし，固さと大きさなどの関係で 1 回の治療で破砕が終了しえない症例も少なくない。そこ
で，複数回の連続した ESWL で完全排石を目指すことのできる場合と，他の治療法への切り替
えが必要なケースとの見極めが重要である。

腎結石の場合
　多くのシスチン結石やシュウ酸カルシウム一水和物（COM）を成分とする腎結石は，ESWL
を複数回行っても十分に破砕されにくいことがある。過度の衝撃波治療による腎障害を回避す
ることや，医療経済学的見地から，他の治療に切り替えることも選択されるべきである2）。
　初回の ESWL 治療で，腎結石の 1／3 程度近くが破砕されなければ，f—TUL を中心とした内視
鏡手術に切り替えることが望ましい3,4）。特に大きな結石では，漫然と ESWL 治療を繰り返すこ
とは好ましくない。腎結石の長径が 20 mm を超える場合などで上記のように ESWL 初回治療
に抵抗する結石や，部分サンゴ状結石では，早期の PNL への切り替えや f—TUL と PNL の併用
療法も検討すべきである5～7）。患者の事情（通院治療を強く希望など）によっては，十分とま
ではいかないまでもある程度の破砕効果が得られていれば，複数回の ESWL 単独治療も選択肢
としては完全には否定されない。開放手術も選択肢の一つではあるが，その適応は極めて限定
的である（サンゴ状結石についてはサンゴ状結石の治療方針；p35，CQ12；p48 参照）。

尿管結石の場合
　尿管結石については，部位により選択肢は異なる。
上部尿管結石
　10 mm 以下の尿管結石であっても初回 ESWL で破砕状況が不良の場合，次の治療としては

ESWLから他の治療法に変更を決断する時とは？
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TUL が考慮されるべきである。
 　ESWL を第 1 選択とした場合，初回 ESWL で半分近くの結石が破砕片として排石された場合
は，ESWL を繰り返し行うことも選択肢の一つである。しかし，初回 ESWL により十分な破砕
が得られないとき（まったく形状の変化がない場合，もしくは若干形状の変化があっても多く
が排石しない場合）は，速やかに TUL に切り替えられるべきである8～15）。特に陥頓結石の場合
は，複数回の ESWL 治療でも十分な破砕が得られない場合が少なくない。また，初回の ESWL
で破砕されているにもかかわらず，尿管と結石の間に発生した炎症性ポリープ様に尿管粘膜が
変化し，破砕片がその場に押しとどめられている場合がある。このような状況下の結石に対し
ては，TUL は有効である16）。
�中部・下部尿管結石
  　初回治療として TUL を行わず ESWL を第 1 選択として治療した場合，破砕不良の際は速や
かに TUL を行うことが推奨される。中下部尿管結石に対して，破砕不良のために繰り返しの
ESWL 治療を行うことは，成功率の低さゆえ原則として推奨されない15～21）。
�滞留する多量のstone�streetに対して
  　安易に ESWL を繰り返さずに早期の TUL による追加治療（尿路閉塞の解除）が必要であ
る21）。また，結石の破砕片による中等度以上の水腎症に対しても，同様の処置が必要となる場
合がある。
開放手術について
　いずれの結石においても開放手術は完全に排除されるべきではないが，その適応は極めて限
られる。

■参考文献
 1） Srisubat A, Potisat S, Lojanapiwat B, et al. Extracorporeal shock wave lithotripsy（ESWL）ver-

sus percutaneous nephrolithotomy（PCNL）or retrograde intrarenal surgery（RIRS）for kidney 
stones. Cochrane Database Syst Rev. 2009；7：CD007044.
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CQ19

排石効率が低下するため，ESWL治療における尿管ステント留置は推奨されていない。

サイズの大きな結石に関しては，尿管の閉塞を回避するために尿管ステントの留置が推
奨される。

　ESWL治療に対しての尿管ステント留置の有用性に関してシステマチックに検討された報告
はなく，いずれも，症例対照研究や症例報告による報告がほとんどであり，その必要性の是非
を明確に示すことはできない。
　これまでの報告では，排石効率の低下からステント留置を推奨しない論文が散見される1～5）。
また，ステントを留置することによるメリットがステント留置により必要となる医療費増加に
対して見合っていないという報告6）や，施行者が十分に管理することで，ESWL 後の合併症を
ステント留置なくしてもカバーできる7）との報告もある。
　一方，有熱症例など基礎疾患を有する場合8,9）や，小児をはじめ全身麻酔などの管理下での
ESWL 治療が施行される場合などに限定して有用とする報告10）もある。しかし，無作為試験で
stone street（破砕片の尿管内停滞）や尿路感染の回避や，結石排石率の向上に寄与しないとの
報告もある11）。
　結石のサイズからその必要性を検討した報告では，結石径25 mm以下の大きさならステント
の必要性はなく12），大きな結石の場合は破砕片による尿管の閉塞が懸念されるためステント留
置を推奨している13）。ただし，ステント留置により結石が付着し抜去困難となることもあり，
長期の留置が必要な場合は適宜交換や，早めの抜去へ向けたマネージメントが必要とされる14）。

■参考文献
 1） Shen P, Jiang M, Yang J, et al. Use of ureteral stent in extracorporeal shock wave lithotripsy for 
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 2） Elkoushy MA, Hassan JA, Morehouse DD, et al. Factors determining stone—free rate in shock 

wave lithotripsy using standard focus of Storz Modulith SLX—F2 lithotripter. Urology. 2011；78
（4）：759—63.

 3） Middela S, Papadopoulos G, Srirangam S, et al. Extracorporeal shock wave lithotripsy for ureteral 
stones：do decompression tubes matter? Urology. 2010；76（4）：821—5.

 4） Ghoneim IA, El Ghoneimy MN, El Naggar AE, et al. Extracorporeal shock wave lithotripsy in 
impacted upper ureteral stones：a prospective randomized comparison between stented and 
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 5） Seitz C, Fritsche HM, Siebert T, et al. Novel electromagnetic lithotriptor for upper tract stones 
with and without a ureteral stent. J Urol. 2009；182（4）：1424—9.

ESWL治療において尿管ステント留置は必要か？

推奨グレード

C2
推奨グレード

C1

解説



69

	 6）	Mohayuddin	N,	Malik	HA,	Hussain	M,	et	al.	The	outcome	of	extracorporeal	shockwave	 litho-
tripsy	for	renal	pelvic	stone	with	and	without	JJ	stent——a	comparative	study.	J	Pak	Med	Assoc.	
2009；59（3）：143—6.

	 7）	Kumar	S,	Sakthivel	A,	Chacko	KN,	et	al.	Shock	wave	lithotripsy	in	solitary	functioning	kidneys：
is	prophylactic	stenting	necessary?	Urol	Int.	2006；77（2）：179—81.

	 8）	Duvdevani	M,	Lorber	G,	Gofrit	ON,	et	al.	Fever	after	shockwave	lithotripsy——risk	factors	and	
indications	for	prophylactic	antimicrobial	treatment.	J	Endourol.	2010；24（2）：277—81.

	 9）	Argyropoulos	AN,	Tolley	DA.	Ureteric	stents	compromise	stone	clearance	after	shockwave	
lithotripsy	for	ureteric	stones：results	of	a	matched—pair	analysis.	BJU	Int.	2009；103（1）：76—
80.

10）	 Slavkovic	A,	Radovanovic	M,	Vlajkovic	M,	et	al.	Extracorporeal	shock	wave	lithotripsy	in	the	
management	of	pediatric	urolithiasis.	Urol	Res.	2006；34（5）：315—20.

11）	Musa	AA.	Use	of	double—J	stents	prior	to	extracorporeal	shock	wave	lithotripsy	is	not	benefi-
cial：results	of	a	prospective	randomized	study.	Int	Urol	Nephrol.	2008；40（1）：19—22.

12）	Mustafa	M,	Ali	El	Dein	B.	Stenting	in	extracorporeal	shockwave	lithotripsy；may	enhance	the	
passage	of	the	fragments!	J	Pak	Med	Assoc.	2009；59（3）：141—3.

13）	Ather	MH,	Shrestha	B,	Mehmood	A.	Does	ureteral	stenting	prior	to	shock	wave	lithotripsy	influ-
ence	the	need	for	intervention	in	steinstrasse	and	related	complications?	Urol	Int.	2009；83（2）：
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CQ20

ESWLの絶対的禁忌は，妊娠中の患者である。

出血傾向を有する患者，抗血栓療法中の患者，動脈瘤を有する患者においては，ESWL
は第１選択として施行すべきではない。

活動性の尿路感染症，解剖学的な尿路狭窄を有する患者では，ESWLは第１選択ではな
い。しかし，これらに対する治療が十分に行われていれば，ESWLは適用可能である。

かつて禁忌と考えられていた高度肥満や極度の骨格変形を有する患者には，種々の工夫
により，ESWLは施行可能である。

　ESWL が開始された当初に比し，ESWL の禁忌事項はかなり少なくなっており，現時点では
以下が，絶対的あるいは相対的に禁忌と考えられる。
妊娠中の患者
　妊娠を知らずして妊娠初期に ESWL 治療を受けた結果，胎児には問題がなく出産が可能で
あったとのアンケート調査はあるが1），妊娠と ESWL に関する厳密な比較試験は困難であるた
め，いまだヒト胎児に与える衝撃波の影響は正確には把握されていない。しかし，マウスの実
験において，妊娠後期の衝撃波の曝露により，胎児組織の損傷と胎児死亡が誘発されたと報告
されており2），妊娠期間中の ESWL は回避すべきと考えられる。
出血傾向を有する患者や抗血栓療法（抗凝固療法と抗血小板療法）中の患者
　血友病 A および B，von Willebrand 病，内因性の血小板機能異常，血小板減少症，肝不全な
どを有する患者において，安全に ESWL を施行しえたとの報告3）がある一方で，種々の治療に
よって凝固機能を正常化したにもかかわらず，腎周囲（被膜下）血腫などの出血に関する合併
症が生じたという報告も少なくない3）。また抗凝固療法（ワルファリンなど）や抗血小板療法

（アスピリン，チクロピジン塩酸塩など）を行っている患者では，これらの薬剤を休薬の上（必
要に応じてヘパリンへの置換を施行）ESWL を実施したところ，腎周囲（被膜下）血腫が生じ
なかったとの報告もあるが，一般的に出血のリスクが常に存在していることは否定できない。
　一方，抗血栓療法の中断によって，種々の血栓症発生のリスクも高まるという別の問題点も
ある。これらに対する十分な RCT が存在していない実情もあるが，現時点では，これらの患
者に対する ESWL は第 1 選択として施行すべきではなく，TUL などの適用を考慮する。
動脈瘤を有する患者
　EAU のガイドラインでは禁忌とされているが，AUA のガイドラインでは言及されておら
ず，議論が分かれている3）。動脈瘤の存在下に ESWL を安全に施行しえたとの報告4）や，実験

ESWL治療の禁忌は何か？
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的には ESWL は動脈瘤を破裂させないとの見解がある3）。しかし，ESWL 後の動脈瘤の破裂の
報告例も散見され，実際に死亡例も存在している3）。動脈瘤を有する患者に対する ESWL は，
明らかに危険であるとする十分なエビデンスはないが，血管外科医などの専門家の助言や，動
脈瘤破裂などの合併症への備えがない場合での ESWL は，第 1 選択として施行すべきではな
く，TUL などの適用を考慮する。
活動性の尿路感染症を有する患者
　ESWL 前に活動性の尿路感染症，例えば，膿尿や細菌尿が存在する有熱性の炎症や，血液検
査での白血球数や CRP の上昇などが併存している場合には，ESWL により，菌血症や敗血症
を誘発する可能性がある5）。尿路閉塞を伴っている場合には，尿管ステント留置や腎瘻造設に
よる感染尿の速やかなドレナージとともに，感受性のある抗菌薬により，十分に尿路感染症を
制御してから，ESWL を施行すべきである6,7）。
解剖学的な尿路狭窄を有する患者
　例えば，腎盂尿管移行部狭窄症などの尿路狭窄が存在していれば，ESWL により，腎結石や
尿管結石が砕石されても，その砕石片を排出させることは非常に困難である。その場合は，原
疾患を治療することが優先され，ESWL を第 1 選択とすることは推奨されない。
高度肥満や極度の骨格変形を有する患者
　かつては 135 kg 以上の病的肥満患者に対する ESWL は禁忌と考えられていた。しかし，
ESWL 機器によっては，焦点深度を工夫することにより，高度肥満においても良好な破砕効果
を得ることが報告されており，現時点では禁忌ではないと考えられる8）。
　また骨格変形が著しい場合においても，衝撃波の焦点が合わせにくいなどの理由により，禁
忌とされることが多かったが，脊髄損傷例や臥床がちの患者では，ESWL が唯一の治療手段で
あることも少なくない。このような症例で形成される結石は，感染性結石であることが多く，
ESWL で砕石されやすい側面も有しているため，体位の工夫や自律神経過反射9）などへの対応
により，ESWL の施行は十分に可能と考えられる。

■参考文献
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151（1）：255—8.
 3） Tse GH, Qazi HA, Halsall AK, et al. Shockwave lithotripsy：arterial aneurysms and vascular 

complications. J Endourol. 2011；25（3）：403—11.
 4） Carey SW, Streem SB. Extracorporeal shock wave lithotripsy for patients with calcified ipsilat-

eral renal arterial or abdominal aortic aneurysms. J Urol. 1992；148（1）：18—20.
 5） Skolarikos A, Alivizatos G, de la Rosette J. Extracorporeal shock wave lithotripsy 25 years later：

complications and their prevention. Eur Urol. 2006；50（5）：981—90.
 6） Deliveliotis C, Giftopoulos A, Koutsokalis G, et al. The necessity of prophylactic antibiotics during 

extracorporeal shock wave lithotripsy. Int Urol Nephrol. 1997；29（5）：517—21.
 7） Pearle MS, Roehrborn CG. Antimicrobial prophylaxis prior to shock wave lithotripsy in patients 

with sterile urine before treatment：a meta—analysis and cost—effectiveness analysis. Urology. 
1997；49（5）：679—86.

 8） Streem SB. Contemporary clinical practice of shock wave lithotripsy：a reevaluation of contrain-
dications. J Urol. 1997；157（4）：1197—203.

 9） Kobayashi N, Yoshida K, Uchijima Y, et al. Extracorporeal shock wave lithotripsy on patients 
with spinal cord injury with special reference to autonomic hyperreflexia. Acta urologica Japon-
ica. 1995；41（2）：107—11.
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CQ21

多くは軽微なもので，インターベンションを要さない尿管粘膜損傷（1.5％）や尿管穿
孔（1.7％）である。尿管断裂（0.1％）や尿管狭窄（0.1％）は稀に発生する。

術後尿性敗血症などの重篤な合併症（2.39％）も発生する。その発生率は手術時間の長
さと，当該施設の年間TUL件数が少ないほど多く発生する。

　尿管鏡の細径化とホルミウム・ヤグレーザー砕石装置を含む内視鏡周辺機器の改良により，
TULは過去10年間で，より安全で有効な治療手段に進化した。その結果，以前に比べ重篤な
合併症の発生率は減少した。EAUガイドラインでは，合併症の発生率は全体で9～25％，その
多くは軽微なもので，インターベンションを要さないとしている1）。以前は尿管狭窄や尿管断
裂が危惧されたが，今日では稀で，熟練した術者がTULを施行すればその発生率は1％未満と
報告されている2）。
　EAUガイドラインでは，尿路結石治療を含めた2,735件の経尿道的尿管鏡手術の合併症とそ
の発生率（％）の検討結果を以下のごとく提示している。術中合併症（3.6％）としては尿管粘
膜損傷（1.5％），尿管穿孔（1.7％），有意な出血（0.1％），尿管断裂（0.1％）であった。早期合
併症（6.0％）としては発熱あるいは尿性敗血症（1.1％），持続性血尿（2.0％），腎疝痛（2.2％）
である。また，晩期合併症（0.2％）としては尿管狭窄（0.1％），持続性膀胱尿管逆流症（0.1％）
があると報告している1,2）。
重篤な合併症
　重篤な合併症については，本邦のDPCデータベース（2007～2010年）解析の結果，TULを
施行した患者12,372人のうち296人（2.39％）に重篤な合併症が報告された3）。この場合の重篤
な合併症とは，①死亡，②術後に敗血症ショックなどのためカテコールアミン，免疫グロブリ
ン製剤，蛋白分解酵素阻害薬を使用した症例，DICの治療を要した症例，輸血を要した症例，
③術後に経皮的腎瘻造設術などのインターベンションを要した症例と定義されている。その主
な内訳と頻度は，死亡8例（0.06％），カテコールアミンを使用した症例240例（1.94％），免疫
グロブリン製剤を使用した症例46例（0.37％），輸血を要した症例45例（0.36％），経皮的腎瘻
造設術を要した症例11例（0.09％）であった3）。これら重篤な合併症の発生率は，手術時間の
長さ（特に90分以上）と，当該施設の年間TUL件数が少ないほど多く発生すると報告してい
る3）。
　尿管アクセスシースに関連した尿管狭窄（発生率1.4％）の報告もあり，不必要に太いシース
を長時間使用すれば尿管に虚血性損傷を引き起こす危険性があるため，留意すべきとしてい
る4）。動物実験では尿管の虚血が確認されているが，長期観察の臨床データとRCTが必要とさ
れている5）。

TULの合併症は何か？
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合併症への対処法
　合併症への対処法として，尿管穿孔を認める場合は尿管鏡操作を終了して尿管ステントを留
置すべきとしている6）。損傷が大きく，有意な液体の溢流を認める場合は，経皮的腎瘻造設術
が必要である。一般に，尿管ステントは約4週間留置し，ステント抜去後に尿の排泄状態を必
ず評価する6）。術後尿管狭窄の発生リスクを軽減するには，尿管の狭い箇所に強引に尿管鏡を
挿入したり，尿管鏡処置具で粘膜損傷や穿孔を起こしたりしないように留意すべきである。術
後尿管狭窄の対処法として，狭窄部位が短い場合は尿管鏡下の切開と拡張が有効であるが，狭
窄部位が長い場合は尿管再建術を要する6）。

■参考文献
	 1）	Türk	C,	Knoll	T,	Petrik	A,	et	al.	Guidelines	on	Urolithiasis.	European	Association	of	Urology.	

2013.
	 2）	Geavlete	P,	Georgescu	D,	Nita	G,	et	al.	Complications	of	2735	retrograde	semirigid	ureteroscopy	

procedures：a	single—center	experience.	J	Endourol.	2006；20（3）：179—85.
	 3）	 Sugihara	T,	Yasunaga	H,	Horiguchi	H,	et	al.	A	nomogram	predicting	severe	adverse	events	after	

ureteroscopic	lithotripsy：12	372	patients	in	a	Japanese	national	series.	BJU	Int.	2013；111（3）：
459—66.

	 4）	Delvecchio	FC,	Auge	BK,	Brizuela	RM,	et	al.	Assessment	of	stricture	formation	with	the	ureteral	
access	sheath.	Urology.	2003；61（3）：518—22.

	 5）	 Stern	JM,	Yiee	J,	Park	S.	Safety	and	efficacy	of	ureteral	access	sheaths.	J	Endourol.	2007；21（2）：
119—23.

	 6）	Matlaga	BR,	Lingeman	JE.	Complications,	Ureteroscopic	Management	of	Ureteral	Stones.	In：
Campbell—Walsh	Urology,	10th	ed.,	pp.1406—7,	Saunders	Co.,	Philadelphia,	2012.
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CQ22

合併症のない症例では，ステント留置による下部尿路症状や，血尿が増悪することに加
えて，アウトカムに関して非ステント留置群と比較し有意差は認められない。ゆえに，
TUL後の尿管ステント留置は，コストの面からも限られた症例に施行されるのが望ま
しい。

　尿管ステントは，これまで上部尿路結石に対する TUL のあとに予想される結石介在部での
尿管閉塞や尿管狭窄などの合併症を予防する目的で，恒常的に留置されてきた。さらに，ステ
ント留置することによって尿管が拡張され，尿路に残る破砕片の消失にも効果があると考えら
れてきた1,2）。
　しかしながら，ステント留置に伴う様々な合併症（ステントの迷入，下部尿路刺激症状，尿
路感染症，破損，結石形成など）も報告されたことに加えて，ステント留置や抜去に伴う費用
が余計にかかるということが危惧されている1～3）。最近では，細径の尿管鏡とホルミウム・ヤ
グレーザーなどの破砕装置の発達により，尿管拡張なしでも砕石可能となり，術後の尿管ステ
ント留置を省略できる可能性があると考えられるようになってきた4,5）。
不要論
　Hosking ら6）が，1999 年に下部尿管結石に対する合併症のない TUL 症例において，尿管ステ
ント留置をしなくても特に大きな問題はないことを報告した。その後，TUL 後の尿管ステント
留置の有無についていくつかの RCT による検討がなされてきたが，その多くは砕石装置とし
て主にホルミウム・ヤグレーザーを用いたものである7～13）。
必要論
　一方，TUL 後のステント留置を省略することに対して否定的な意見もある。Damiano ら14）

は，ballistic lithotripter（Swiss Lithoclast）を用いた TUL で，術後にステント留置群と非ステ
ント留置群に分けてその治療成績や合併症についてRCTによる比較検討を行った。その結果，
治療成績や手術時間には有意差はないものの，ステント留置群に比較して非ステント留置群で
は，術後 3 日目における痛みの頻度が有意に高く（p＝0.01），痛みのために再入院となった患
者は全て非ステント留置群であった14）。これらの結果より，Lithocrast による TUL を行った場
合には，特に合併症がない症例でも尿管ステント留置をするほうがよいとしている14）。これは，
Lithocrast による砕石片が，ホルミウム・ヤグレーザーによるものに比較して大きいため，非
ステント留置群での再入院が多くなったと考えられる15）。また，その他にも TUL 後のルーチ
ンな尿管ステント留置の妥当性を主張する報告もある16）。
患者選定基準の問題
　このような見解の相違が起こる原因のひとつに，患者選定の基準が必ずしも一定でないこと
が考えられる。Nabi ら17）は，そもそも“uncomplicated ureteroscopy”の定義が曖昧で，尿管ス
テントを留置すべきか否かについて，実際のところ判断は非常に難しいとしている。すなわち，

TULとf—TULにおいて尿管ステント留置は必要か？
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“uncomplicated”であるか否の判定については術式（TUL，f—TUL，バルーンダイレーション
使用の有無等）や，使用された破砕装置の種類，術者の経験によって異なることが示唆されて
おり，彼らの行ったメタアナリシスではTUL後の尿管ステント留置の是非について明確に結
論づけるまでには至っていない17）。
　ただし，アウトカムや術後合併症に関する検討では，尿管ステント留置群では，非ステント
留置群よりも有意に下部尿路刺激症状の発現頻度が高いものの，尿路感染の発症頻度や結石消
失率，尿管狭窄の発現等に関して両群間に差はなかったとしている17）。また最近では，尿管口
の拡張目的でのバルーンダイレーション施行後の症例においても，尿管ステント留置の有無で
TULの成功率に差はないという報告もある18）。
合併症のないTUL後のステント留置
　Pengfei ら19）による最新のメタアナリシスでは，合併症のないTUL後の尿管ステント留置は
必要ないことが明確に証明されている。彼らはRCTによって行われたstudyのうち16文献を
レビューし，1,573名の患者（ステント留置群：776名，非ステント留置群：797名）で検討を
行った19）。両群間の比較では，手術時間はステント留置群で有意に長く，下部尿路症状や痛み
出現頻度に関しても，ステント留置群は非ステント留置群に比較して有意差をもって高かっ
た19）。一方，発熱や，尿路感染症，再入院や尿管狭窄などの晩期合併症の出現頻度，結石消失
率に関しても同様に両群間に有意差は認められなかった（96～100％）19）。
　現時点では，特に合併症なく終了しえたTULもしくは f—TULに関して，尿管ステント留置
は必須ではなく，もしステント留置を行う場合には，そのメリットとデメリットについての十
分な説明を患者に行ってから施行することが望ましい。

■参考文献
	 1）	Keeley	FX	Jr,	Timoney	AG.	Routine	stenting	after	ureteroscopy：think	again.	Eur	Urol.	2007；

52（3）：642—4.
	 2）	Gunlusoy	B,	Degirmenci	T,	Arslan	M,	et	al.	Is	ureteral	catheterization	necessary	after	uretero-

scopic	lithotripsy	for	uncomplicated	upper	ureteral	stones?	J	Endourol.	2008；22（8）：1645—8.
	 3）	 Srivastava	A,	Gupta	R,	Kummer	A,	et	al.	Routine	stenting	after	ureteroscopy	for	distal	calculi	is	

unnecessary：results	of	a	randomized	controlled	trial.	J	Endourol.	2003；17（10）：871—4.
	 4）	Al	Baadani	T,	Ghilan	A,	El	Nono	I,	et	al.	Whether	post—ureteroscopy	stenting	is	necessary	or	not?	

Saudi	Med	J.	2006：27（6）：845—8.
	 5）	Makarov	DV,	Trock	BJ,	Allaf	ME,	et	al.	The	effect	of	ureteral	stent	placement	on	post—ureteros-

copy	complications：meta—analysis.	Urology.	2008；71（5）：796—800.
	 6）	Hosking	DH,	McColm	SE,	Smith	WE.	Is	stenting	following	ureteroscopy	for	removal	of	distal	

ureteral	calculi	necessary?	J	Urol.	1999；161（1）：48—50.
	 7）	Denstedt	J,	Wollin	TA,	Sofer	M,	et	al.	A	prospective	randomized	controlled	trial	comparing	non-

stented	versus	stented	ureteroscopic	lithotripsy.	J	Urol.	2001；165：1419—22.
	 8）	Netto	NR	Jr,	Ikonomidis	J,	Zillo	C.	Routine	stenting	after	ureteroscopy	for	ureteral	lithiasis：is	it	

really	necessary?	J	Urol.	2001；166：1252—4.
	 9）	Borboroglu	PG,	Amiling	CL,	Schenkman	NS,	et	al.	Ureteral	stenting	after	ureteroscopy	for	distal	

ureteral	calculi：a	multi—institutional	prospective	randomized	study	assessing	pain,	outcomes	
and	complications.	J	Urol.	2001；166（5）：1951—7.

10）	Chen	YT,	Chen	J,	Wong	WY,	et	al.	Is	ureteral	stenting	necessary	after	uncomplicated	uretero-
scopic	lithotripsy?	A	prospective,	randomized	control	trial.	J	Urol.	2002；165（5）：1977—80.

11）	Cheung	MC,	Lee	F,	Leung	YL,	et	al.	A	prospective	randomized	controlled	trial	on	ureteral	stent-
ing	after	ureteroscopic	holmium	laser	lithotripsy.	J	Urol.	2003；169：1257—60.

12）	 Jeong	H,	Kwak	C,	Lee	SE.	Ureteric	stenting	after	ureteroscopy	for	ureteric	stones：a	prospective	
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15） Teichman JM, Vasser GJ, Bishoff JT, et al. Holmium：YAG lithotripsy yields smaller fragments 
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16） Chow GK, Pattersen DE, Blute M, et al. Ureteroscopy：effect of technology and technique on 
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17） Nabi G, Cook JN, Dow J, et al. Outcomes of stenting after uncomplicated ureteroscopy：systemic 

review and meta—analysis. BMJ. 2007；334（7593）：572.
18） Baseskioqlu B, Sofikeriuo M, Demirtas A, et al. Is ureteral stenting really necessary after uretero-
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CQ23

トラクトを置く位置，トラクトの本数は，患者ごとによく検討して決めるべきことであ
る。術前の画像検査は極めて重要である。手術開始時に逆行性造影をまず行い，尿路の
形状を把握することは重要である。

　PNL は 1980 年代に大きな腎結石の治療法として開発された。標準的な方法は 24～30 Fr のト
ラクトを用いる。最近は 18 Fr 以下のトラクトを用いた mini—PNL も行われるようになってき
たが，その呼称はまだ標準的ではなく，メリットもまだ議論されているところである1,2）。
PNLの体位
　従来の PNL は腹臥位で行われるが，仰臥位（患側の上半身を少し上げた半側臥位も含む）で
行うことも可能である。仰臥位のメリットは，経尿道的操作を追加できる，手術時間が短い，
麻酔管理が安全といった点があげられる。一方，穿刺できる範囲が狭い，腎が可動しやすい，
腎に至るまでの距離が長い，腹臥位に比べ拡張が難しい，といったデメリットもある3,4）。
　体位や穿刺位置の決定には，術前の CT 画像による周囲臓器の把握が重要である。特に左側
の場合，腸管の走行位置には注意を要する。
穿刺方法
　Clinical Research Office of the Endourological Society（CROES）database を用いた 5,806 例の
PNL の穿刺法の比較研究では，超音波ガイド下で行われたものは 453 例（13.7％）に過ぎず，
2,853 例（86.7％）は透視ガイド下に行われていたが，超音波ガイド下のほうが術後の出血が少
なく，輸血を要する率が明らかに低いことを報告している。また，トラクトのサイズが 27 Fr を
超えると出血が増すことも報告している5）。超音波を併用し，確実に腎杯を狙って穿刺するこ
とで，より安全となるものと考える。通常，尿管を閉塞し水腎を作り，穿刺前に逆行性に造影
し腎盂腎杯の形状を把握することは，安全な穿刺のために重要である5～9）。
トラクトの位置，本数
　結石の位置や大きさにより，また硬性鏡か軟性鏡のどちらを用いるかにより，適切なトラク
トの位置も変化する。また 1 本のトラクトが良いのか，複数のトラクトを設けるべきなのかも
悩ましい問題である。トラクトが多ければ砕石は容易となるが，穿刺時の出血や臓器損傷など
のリスクも増加する。
　Nettoらによるサンゴ状結石に対する適切なトラクト造設に関する後ろ向きの比較研究では，
119 例（上腎杯：16 例，中・下腎杯：70 例，複数腎杯穿刺：33 例）を検討しているが，stone—
free rate は，上腎杯穿刺が 87.5％と高く，次いで，複数のトラクトを置いた例が 84.8％と高かっ
た。一方，下腎杯や中腎杯の単独穿刺では 80％であった。また，複数のトラクトを立てた場
合，39.4％に輸血を要した（中・下腎杯穿刺では 14.3％）10）。Singla は，164 腎（完全サンゴ状結
石：43 例，部分サンゴ状結石：85 例，巨大結石：36 例）に，複数トラクトによる PNL を行
い，98 腎では上腎杯穿刺も行い，通常 3 トラクト作成したと報告している。そのうち，輸血は

PNLトラクト作成の要点は何か？
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46 例に要し，仮性動脈瘤を 4 例，敗血症を 8 例，胸水貯留を 7 例，血気胸 1 例を認めている。
結石除去率は 1 回目のセッションで 70.7％，2 回目のセッションで 89％であったと報告してい
る。結石除去率は良好であるが，合併症にはやはり注意を要するものと思われる11）。
　2005 年の AUA のガイドラインでも，複数のトラクトを置くほうが大きな結石では望ましい
とされている12）。最近は，上腎杯を穿刺することや，軟性鏡を用いることで，複数トラクトを
置かなくとも良好な成績を上げることができるという報告もなされている。Yadav らは 849 腎
に PNL を行い，そのうち 332 腎は上腎杯よりアプローチし，術後に 11 例に胸水を認め，うち
7 例に胸腔トロカールを挿入したが，他は安全に施行しえたことを報告している13）。Munver ら
は 240 腎に PNL を行い，そのうち 98 例に上腎杯穿刺を行い，合併症率は 16.3％であったと報
告している14）。
　最近では，軟性尿管鏡を併用することで，PNL のトラクト数を減らし，安全に行うことがで
きるとの報告もある15,16）。
トラクトの拡張方法
　ダイレーターで少しずつ広げていく方法，バルーンで拡張する方法があるが，安全性，有効
性ともにどちらも大きな差はないとされている17）。

■文献
 1） Mishhra S, Sharma R, Garg C, et al. Prospective comparative study of miniperc and standard 

PNL for treatment of 1 to 2 cm size renal stone. BJU Int. 2011；108：896—9.
 2） Knoll T, Wezel F, Michel MS, et al. Do patients benefit from miniaturized tubeless percutaneous 

nephrolithotomy? A comparative prospective study. J Endourol. 2010；24：1075—9.
 3） Wu P, Wang L, Wang K. Supine versus prone position in percutaneous nephrolithotomy for kid-

ney calculi：a meta—analysis. Int Urol Nephrol. 2011；43：67—77.
 4） Liu L, Zheng S, Xu Y, et al. Systematic review and meta—analysis of percutaneous nephrolithot-

omy for patients in the supine versus prone position. J Endourol. 2010；24：1941—6.
 5） Aodonian S, Scoffone CM, Louie MK, et al. Does imaging modality used for percutaneous renal 

access make a difference? A matched case analysis. J Endourol. 2013；27：24—8.
 6） Türk C, Knoll T, Petrik A, et al. Guidelines on urolithiasis. European Association of Urology. 2013.
 7） EL Nahas AR, Shokeir AA, El Assmy AM, et al. Colonic perforation during percutaneous neph-

rolithotomy：study of risk factors. Urology. 2006；67：937—41.
 8） Osman M, Wendt Nordahl G, Heger K, et al. Percutaneous nephrolithotomy with ultrasonogra-

phy guided renal access：experience from over 300 cases. BJU Int. 2005；96：875—8.
 9） Jessen JP, Honeck P, Knoll T, et al. Percutaneous nephrolithotomy under combined sonographic／

radiologic guided puncture：results of a learning curve using the modified Clavien grading sys-
tem. World J Urol. 2013. Epub ahead of print.

10） Netto NR Jr, Ikonomidis J, Ikari O, et al. Comparative study of percutaneous access for stag- horn 
calculi. Urology. 2005；65：659—62.

11） Singla M, Srivastava A, Kapoor R, et al. Aggressive Approach to Staghorn Calculi—Safety and 
Efficacy of Multiple Tracts Percutaneous Nephrolithotomy. Urology. 2008；71：1039—42.

12） Preminger GM, Assimos DG, Lingeman JE. AUA guideline on management of staghorn calculi：
diagnosis and treatment recommendations. J Urol. 2005；173：1991—2000.

13） Yadav R, Aroon R, Gupta N, et al. Safety of supracostal punctures for percutaneous renal sur-
gery. Int J Urol. 2006；13（10）：1267—70.

14） Munver R, Delvecchio FC, Newman GE, et al. Critical analysis of supracostal access for percuta-
neous renal surgery. J Urol. 2001；166：1242.

15） Undre S, Olsen S, Mustafa N, et al. “Pass the ball!” Simultaneous flexible nephroscopy and retro-
grade intrarenal surgery for large residual upper—pole staghorn stone. J Endourol. 2004；18：
844—7.

16） Grasso M, Lang G, Taylor FC. Flexible ureteroscopically assisted percutaneous renal access. BJU 
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Int. 2005；96：1097—100.
17） Wezel F, Mamoulakis C, Rioja J, et al. Two contemporary series of percutaneous tract dilation for 

percutaneous nephrolithotomy. J Endourol. 2009；23：1655—61.
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CQ24

PNL で使用できる破砕機器には，①電気水圧破砕装置，②超音波破砕装置，③圧縮空気
式破砕装置，④レーザー破砕装置，⑤圧縮空気・超音波複合破砕装置（pneumatic 
systems and ultrasound combination，2013 年 8 月現在薬事法未承認）があ
る。

① 電気水圧破砕装置（electrohydraulic systems）
　水中で高電圧放電を起こすと，電極の周囲の水が瞬間的に気化し気泡を形成する。この体積
の急激な膨張が衝撃波を発生させ，結石を破砕する。flexible electrohydraulic lithotripsy probe
は semi—rigid や flexible な腎盂鏡使用時に利用しやすい。もし④が利用できない場合には，電
気水圧破砕装置はあらゆる種類の結石を破砕することができる。シスチンやシュウ酸カルシウ
ム一水和物などの硬い結石をも破砕可能である。しかし，周囲組織へのダメージは増加するの
で，注意深い症例の選択が必要である。内視鏡の近くで放電すると内視鏡自体が損傷すること
もある。
② 超音波破砕装置（ultrasound systems）
　超音波振動を発生させプローブにこれを伝え，この振動により砕石する。砕石を行いながら
砕石片を吸引できる。プローブ自体が熱をもつため，組織に接触させないよう砕石する必要が
ある。硬性腎盂鏡使用時に利用できる。
③ 圧縮空気式破砕装置（pneumatic systems）
　圧縮空気をハンドピース内に送り込み，これが金属の弾を押し出し，金属製の砕石プローブ
を前後に動かし砕石する。PNL の際に，②・④と並び頻繁に利用されている。硬性腎盂鏡使用
時に利用できる。砕石力は強く，プローブ自体が熱をもたないので組織障害性は少ない。④に
比較し手術時間が短い，コストが抑えられる利点があるが，術中合併症は多い傾向がある1）。
④ レーザー破砕装置（laser systems）
　あらゆる種類の結石の治療に最も効率的なレーザー破砕装置は，ホルミウム ・ヤグレーザー
である。flexible な腎盂鏡使用が増加する現状において，ホルミウム ・ヤグレーザーの重要度は
増している。flexible な腎盂鏡でしか観察できない腎杯結石にもレーザー破砕装置が適してい
る。ホルミウム ・ヤグレーザーは，水中で吸収されやすく（3 mm）組織浸透が少ない（0.4 mm）
ことにより，温度によるダメージが少なくより安全である。70W の high—power ホルミウム ・
ヤグレーザーでは 30W の low—power に比較し，術中合併症を増やすことなく，また術後の腎
機能回復を遅らせることなく有意に手術時間を短縮することができた2,3）。ホルミウム ・ヤグ
レーザーは組織の切開・止血も可能であり，尿管狭窄を伴う結石治療には特に有用性が高い。
逆に，尿管に全周性に照射が行われると尿管狭窄を起こしうる。ガイドワイヤーに照射が行わ
れると損傷することもある。他のレーザー破砕装置は現在評価中であるが，有用性・安全性が
ホルミウム ・ヤグレーザーよりも優れている段階にはない。

PNLで使用できる破砕機器は何か？
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⑤ 圧縮空気・超音波複合破砕装置（pneumatic systems and ultrasound combination）
　3.3 mm の超音波プローブの中央に 1.0 mm の圧縮空気式のプローブが装着されている。圧縮
空気式のプローブは約1 mm突出している。硬性腎盂鏡使用時に利用できる。In vitroにおける
②・③との比較では，first fragmentation までの時間は 25～200 倍早くなった。1 分間で砕石さ
れた結石量は 1.5～4 倍大きくなった。50％砕石までの時間は 30～50％短縮された4）。また，②
との治療効果の比較では，手術時間，stone—free rate，complication rate も優れていた5）。②に
比較しコストが高いが，砕石効果は同等であるとの報告もある6）。③との比較では，有意に手
術時間を短縮することができた7）。2013 年 8 月現在，日本では薬事法未承認である。

■参考文献
 1） Malik HA, Tipu SA, Mohayuddin N, et al. Comparison of holmium：Yag laser and pneumatic 

lithoclast in percutaneous nephrolithotomy. J Pak Med Assoc. 2007；57：385—7.
 2） Chen S, Zhu L, Yang S, et al. High— vs low—power holmium laser lithotripsy：a prospective, ran-

domized study in patients undergoing multitract minipercutaneous nephrolithotomy. Urology. 
2012；79：293—7.

 3） Sun Y, Gao X, Zhou T, et al. 70 W holmium：yttrium—aluminum—garnet laser in percutaneous 
nephrolithotomy for staghorn calculi. J Endourol. 2009；23：1687—91.

 4） Hofmann R, Weber J, Heindenreich A, et al. Experimental studies and first clinical experience 
with a new Lithoclast and ultrasound combination for lithotripsy. Eur Urol. 2002；42：376—81.

 5） Pietrow PK, Auge BK, Zhong P, et al. Clinical efficacy of a combination pneumatic and ultrasonic 
lithotrite. J Urol. 2003；169：1247—9.

 6） Lehman DS, Hruby GW, Phillips C, et al. Prospective randomized comparison of a combined 
ultrasonic and pneumatic lithotrite with a standard ultrasonic lithotrite for percutaneous neph-
rolithotomy. J Endourol. 2008；22：285—9.

 7） Zhu Z, Xi Q, Wang S, et al. Percutaneous nephrolithotomy for proximal ureteral calculi with 
severe hydronephrosis：assessment of different lithotriptors. J Endourol. 2010；24：201—5.
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CQ25

PNLの合併症の主なものは，発熱，出血，気胸，血尿，腎盂穿孔，尿漏出などがあり，
約20％に認められる。

合併症の分類
　合併症の頻度は 23.3％で重症度の分類 Clavien score では gradeⅠ（11.4％），Ⅱ（7.1％），Ⅲa

（2.7％），Ⅲb（1.4％），Ⅳa（0.4％），Ⅳb（0.2％），Ⅴ（0.04％）であり1），手術時間と ASA score
が合併症の重症度に相関する2）。
　主な合併症は 38.5℃以上の発熱（10.8％），出血（7.8％），輸血（7％），腎盂穿孔（3.4％），胸
部合併症（1.5％），敗血症（0.5％），他臓器損傷（0.4％）である1,2）。
　また PNL の合併症は，発症の時期から①腎瘻作成に関連した合併症，②結石摘出時の合併
症，③術後管理時の合併症に分類される。
　合併症のリスクファクターは術前因子（患者因子と非患者因子），術中因子に分類される。

合併症の予防法および対処法
発熱，敗血症
　尿路感染のリスクファクターは術前尿培養陽性，腎盂尿，結石培養が重要であり3），膀胱尿
より腎盂尿，結石の培養のほうが敗血症の予測因子となるとの報告がある4）。また，手術時間
が 90 分以上で術後敗血症の危険が高まるとの報告がある5）。
　術後尿路感染の予防法については，RCTにて術前1週間前からのシプロフロキサシンやニトロ
フラントイン投与は感染リスクを軽減することが報告されている6,7）。またその他のRCTで，スル
バクタム・アンピシリンとセフロキシムは同等の予防効果があり，単回投与で十分であるとされ
た8）。シプロフロキサシンとセフトリアキソンの RCT による予防効果は同等であった9）。
出血
　静脈性出血は，結石，シース，鉗子，破砕器具により生じやすく，慎重な操作が必要である。
対処法はタンポナーデによる止血または電気凝固を行う。肋間静脈の出血は圧迫止血または縫
合を行う。
　動脈性出血は，動静脈瘻，偽性動脈瘤，動脈の断裂によるものであり，1.2％にみられる10）。
予防法は細径のトラクト，トラクト数を減らす，軟性腎盂鏡の使用，カラードプラーの使用で
ある。対処法は血管造影，塞栓術である。
　腎周囲血腫は，血尿が流出しないにもかかわらず，貧血が進行する場合に疑う。対処法は保
存的療法またはドレナージである。
他臓器損傷
　近接臓器である肝臓，脾臓，結腸，胸部（肺，胸膜）の損傷が認められる11,12）。第 11 肋骨よ
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り頭側，後腋下線より腹側が近接臓器損傷のリスクファクターになる。また術前の CT スキャ
ン，超音波下腎瘻穿刺が有用であり，特に第 11 肋骨より上方を穿刺する場合は，これらの使用
により合併症が減少する13）。
　肝臓，脾臓の損傷は通常保存的に経過観察するが，循環動態が不良であれば開放手術を行う。
　結腸損傷は 0.3％にみられ，高齢者，馬蹄腎がリスクファクターとなる。対処法は尿路と腸管
の交通を遮断することである。尿管ステントを留置し，非経口栄養にて抗生剤の静脈投与を行
う。徐々に腎瘻カテーテルを抜去し，造影にて腸管損傷の回復を確認する14）。
　胸腔内合併症については，第 11 肋骨より上方の穿刺を避けることが予防法であり15），対処法
は保存的治療，胸腔ドレナージである。

■参考文献
 1） Seitz C, Desai M, Häcker A, et al. Incidence, Prevention, and Management of Complications Fol-

lowing Percutaneous Nephrolitholapaxy. Eur Urol. 2012；61（1）：146—58.
 2） Labate G, Modi P, Timoney A, et al. The percutaneous nephrolithotomy global study：classifica-

tion of complications. J Endourol. 2011；25（8）：1275—80.
 3） Lojanapiwat B, Kitirattrakarn P. Role of preoperative and intraoperative factors in mediating 

infection complication following percutaneous nephrolithotomy. Urol Int. 2011；86（4）：448—52.
 4） Mariappan P, Smith G, Bariol SV, et al. Stone and pelvic urine culture and sensitivity are better 

than bladder urine as predictors of urosepsis following percutaneous nephrolithotomy：a pro-
spective clinical study. J Urol. 2005；173（5）：1610—4.

 5） Wang Y, Jiang F, Wang Y, et al. Post—percutaneous nephrolithotomy septic shock and severe 
hemorrhage：a study of risk factors. Urol Int. 2012；88（3）：307—10.

 6） Mariappan P, Smith G, Moussa SA, et al. One week of ciprofloxacin before percutaneous nephro-
lithotomy significantly reduces upper tract infection and urosepsis：a prospective controlled 
study. BJU Int. 2006；98（5）：1075—9.

 7） Bag S, Kumar S, Taneja N, et al. One week of nitrofurantoin before percutaneous nephrolithot-
omy significantly reduces upper tract infection and urosepsis：a prospective controlled study. 
Urology. 2011；77（1）：45—9.

 8） Seyrek M, Binbay M, Yuruk E, et al. Perioperative prophylaxis for percutaneous nephrolithot-
omy：randomized study concerning the drug and dosage. J Endourol. 2012；26（11）：1431—6.

 9） Demirtas A, Yildirim YE, Sofikerim M, et al. Comparison of infection and urosepsis rates of cip-
rofloxacin and ceftriaxone prophylaxis before percutaneous nephrolithotomy：a prospective and 
randomised study. Scientific World Journal. 2012；2012：916381.

10） Richstone L, Reggio E, Ost MC, et al. First Prize（tie）：Hemorrhage following percutaneous renal 
surgery：characterization of angiographic findings. J Endourol. 2008；22（6）：1129—35.

11） Shah HN, Hegde SS, Mahajan AP, et al. Splenic injury：rare complication of percutaneous neph-
rolithotomy：report of two cases with review of literature. J Endourol. 2007；21（8）：919—22.

12） El Nahas AR, Mansour AM, Ellaithy R, et al. Case report：conservative treatment of liver injury 
during percutaneous nephrolithotomy. J Endourol. 2008；22（8）：1649—52.

13） Matlaga BR, Shah OD, Zagoria RJ, et al. Computerized tomography guided access for percutane-
ous nephrostolithotomy. J Urol. 2003；170（1）：45—7.

14） El Nahas AR, Shokeir AA, El Assmy AM, et al. Colonic perforation during percutaneous nephro-
lithotomy：study of risk factors. Urology. 2006；67（5）：937—41.

15） Munver R, Delvecchio FC, Newman GE, et al. Critical analysis of supracostal access for percuta-
neous renal surgery. J Urol. 2001；166（4）：1242—6.
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CQ26

PNLの合併症を予測する因子は，患者因子では結石の大きさ，年齢（高齢者），メタボ
リックシンドローム，CKDであり，非患者因子では術者の熟練度，施設の年間症例数
である。

　合併症のリスクファクターは術前因子（患者因子と非患者因子），術中因子に分類する。ここ
では術前因子について述べる。

患者因子
結石の状態
　結石の大きさに比例して術後の発熱と輸血のリスクが上昇し，stone‒free rate が低下，入院
期間の延長がみられる1）。また，同じ大きさの腎結石でも，腎杯結石では腎盂結石と比較して
合併症の Clavien score が高くなる。
サンゴ状結石
　非サンゴ状結石と比較して，術後発熱率，出血率，輸血率が高く，手術時間，入院日数の延
長がみられる2）。
年齢
　70 歳で区切ると，高齢者群では stone‒free rate は同等であるが，合併症率は有意に高く，入
院期間の延長がみられる3）。小児（14 歳以下）では，少数例の報告のみであるが，成人症例と
の比較また就学前（0～4 歳）と就学後（5～14 歳）との比較では，発熱や輸血などの合併症発
生率に差は認めなかった4）。
BMI
　肥満度については，合併症の頻度や入院期間に有意差はみられなかったが，手術時間の延長，
stone‒free rate の低下がみられた5,6）。
メタボリックシンドローム
　糖尿病，高血圧を有する症例では合併症の発生率が 2.7 倍とする報告がある7）。
先天異常
　馬蹄腎や腎回転異常などの先天性異常では，手術時間の延長と腎瘻穿刺回数の増加はみられ
たが，合併症の発生率に差はみられない8）。
移植腎
　移植腎では重篤な合併症はなく，腎機能は保持されているとの少数例の報告がある9,10）。
単腎症例
　単腎症例では，輸血率が有意に高かったが，発熱や穿孔などの合併症に差はみられない。ま
た stone‒free rate の低下がみられる11）。

PNLの合併症を予測できる因子は何か？
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CKD
　CKD（stages 0／ Ⅰ／Ⅱ 60—, stage Ⅲ 30—59, stages Ⅳ／Ⅴ －30 mL／minute／1.73 m2）においては
各群の比較とも発熱，輸血率に有意差を認めた12）。
手術歴
　腎切石術，腎盂切石術の有無により合併症の発現に差はみられなかった13,14）。
尿路感染
　敗血症の予測には膀胱尿の細菌培養検査より，腎盂尿や結石の細菌培養検査が優れている15）。

非患者因子
　術者の learning curve については，初期の 45 例まで軽度の合併症がみられるが，その後は認
められない16）。また Clavien score では grade Ⅲ以上の合併症は初期 20 例のみにみられた17）。
手術時間，放射線被曝時間は 60 例で一定という報告がある18）。
　施設の年間の手術症例数については，high volume center は low volume center に比較して，
出血や輸血，腎盂穿孔などの合併症が有意に少なかった。症例数の増加に比例して合併症は減
少し，平均の Clavien score では年間 120 例以上の施設で nadir となる19）。

1 ．全身麻酔が不可能な患者
2 ．治療されていない尿路感染症
3 ．非定型的な腸管の位置
4 ．腎臓の悪性腫瘍が疑われる場合
5 ．妊娠中の患者
6 ． 抗凝固剤投与中の患者は，術前に中止が必要であり，

術前後に慎重な経過観察が必要である。

PNLの禁忌20）

■参考文献
 1） Xue W, Pacik D, Boellaard W, et al.；CROES PCNL Study Group. Management of Single Large 

Nonstaghorn Renal Stones in the CROES PCNL Global Study. J Urol. 2012；187（4）：1293—7.
 2） Desai M, De Lisa A, Turna B, et al. The clinical research office of the endourological society per-

cutaneous nephrolithotomy global study：staghorn versus nonstaghorn stones. J Endourol. 
2011；25（8）：1263—8.

 3） Okeke Z, Smith AD, Labate G, et al.；CROES PCNL Study Group. Prospective comparison of 
outcomes of percutaneous nephrolithotomy in elderly patients versus younger patients. J 
Endourol. 2012；26（8）：996—1001.

 4） Guven S, Frattini A, Onal B, et al.；CROES PCNL Study Group. Percutaneous nephrolithotomy 
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CQ27

体位による合併症発生率の差はない。腎瘻穿刺法では X 線透視ガイド下穿刺と超音波ガ
イド下穿刺との差はないが，拡張法ではバルーンダイレーターで出血が少ない。マルチ
トラクトとアクセスシースの径は，出血のリスクファクターである。
tubeless PNL と totally tubeless PNL は通常の PNL や small—bore PNL と比
較して，合併症や stone—free rate に差はみられないが，術後鎮痛薬の減量や，入院
期間，社会復帰までの期間の短縮がみられる。

　合併症のリスクファクターは術前因子（患者因子と非患者因子），術中因子に分類する。ここ
では術中因子について述べる。

術中因子
体位
　仰臥位の PNL は腹臥位の PNL と比べて，手術時間は短いが，stone—free rate，輸血と発熱な
どの合併症は同等である1,2）。
腎瘻穿刺法
　超音波ガイド下と X 線透視ガイド下の作成があるが，合併症の発生率に有意差はない。しか
し超音波ガイド下では入院期間が長い3）。超音波ガイド下では作成時間は長いが，放射線被曝
時間が短い4）。また超音波ガイド下での作成で，B モードによるガイドとカラードプラーによ
るものとの比較では，後者が有意に出血率，輸血率が低い5,6）。
腎瘻拡張法
　バルーン型ダイレーター，テレスコープ型金属ダイレーター，Amplatz 型ダイレーターがあ
る。Amplatz 型ダイレーターはテレスコープ型金属ダイレーターと比較し，stone—free rate と
合併症の発生率に有意差はないが，放射線被曝時間が短い7～9）。バルーン型ダイレーターは
Amplatz 型ダイレーターに比較して出血が少ない10）。
トラクト数，部位
　肋骨上穿刺は肋骨下穿刺に比べて胸部合併症の危険性が高い11）。またマルチトラクトはシン
グルトラクトに比べて出血の危険性が高い12）。
アクセスシースのサイズ
　径の増大に比例して出血，輸血のリスクが上昇する9,13）。
灌流液
　灌流液の体内吸収は，灌流液量，腎盂穿孔，出血，手術時間に影響されるが，トラクト数に
は関係しない14）。
腎瘻サイズ
　20 Fr 以上の腎瘻カテーテルは，18 Fr 以下のカテーテルに比較して出血や合併症を減少させ

PNLの手術手技による合併症の違いはあるか？
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る15）。
腎瘻部処置法
　術後腎瘻カテーテルを留置しないtubeless PNLは，通常の腎瘻を留置するPNLと比較して，
合併症や stone—free rate に差はみられないが，術後鎮痛薬の減量や，入院期間，社会復帰まで
の期間の短縮がみられる。また，tubeless PNL と small—bore PNL（最終的に留置する腎瘻カ
テーテルが細径である PNL）の比較でも同様の結果であった16,17）。
　また，腎瘻カテーテルも尿管ステントも留置しない totally tubeless PNL も同様に，合併症や
stone—free rate に差はみられないが，術後鎮痛薬の減量や，入院期間，社会復帰までの期間の
短縮がみられる18）。
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 2） Wu P, Wang L, Wang K. Supine versus prone position in percutaneous nephrolithotomy for kid-

ney calculi：a meta—analysis. Int Urol Nephrol. 2011；43（1）：67—77.
 3） Andonian S, Scoffone CM, Louie MK, et al.； CROES PCNL Study Group. Does Imaging Modality 

Used for Percutaneous Renal Access Make a Difference? A Matched Case Analysis. J Endourol. 
2013；27（1）：24—8.

 4） Basiri A, Ziaee AM, Kianian HR, et al. Ultrasonographic versus fluoroscopic access for percutane-
ous nephrolithotomy：a randomized clinical trial. J Endourol. 2008；22（2）：281—4.

 5） Tzeng BC, Wang CJ, Huang SW, et al. Doppler ultrasound—guided percutaneous nephrolithot-
omy：a prospective randomized study. Urology. 2011；78（3）：535—9.

 6） Lu MH, Pu XY, Gao X, et al. A comparative study of clinical value of single B—mode ultrasound 
guidance and B—mode combined with color Doppler ultrasound guidance in mini—invasive per-
cutaneous nephrolithotomy to decrease hemorrhagic complications. Urology. 2010；76（4）：815—
20.

 7） Amjadi M, Zolfaghari A, Elahian A, et al. Percutaneous nephrolithotomy in patients with previ-
ous open nephrolithotomy：one—shot versus telescopic technique for tract dilatation. J Endourol. 
2008；22（3）：423—5.

 8） Falahatkar S, Neiroomand H, Akbarpour M, et al. One—shot versus metal telescopic dilation tech-
nique for tractcreation in percutaneous nephrolithotomy：comparison of safetyand efficacy. J 
Endourol. 2009；23（4）：615—8.

 9） Yamaguchi A, Skolarikos A, Buchholz NP, et al.；Clinical Research Office Of The Endourological 
Society Percutaneous Nephrolithotomy Study Group. Operating times and bleeding complica-
tions in percutaneous nephrolithotomy：a comparison of tract dilation methods in 5,537 patients 
in the Clinical Research Office of the Endourological Society Percutaneous Nephrolithotomy 
Global Study. J Endourol. 2011；25（6）：933—9.

10） Safak M, Gögüş C, Soygür T. Nephrostomy tract dilation using a balloon dilator in percutaneous 
renal surgery：experience with 95 cases and comparison with the fascial dilator system. Urol 
Int. 2003；71（4）：382—4.

11） Munver R, Delvecchio FC, Newman GE, et al. Critical analysis of supracostal access for percuta-
neous renal surgery. J Urol. 2001；166（4）：1242—6.

12） Muslumanoglu AY, Tefekli A, Karadag MA, et al. Impact of percutaneous access point number 
and location on complication and success rates in percutaneous nephrolithotomy. Urol Int. 
2006；77：340—6.

13） Cheng F, Yu W, Zhang X, et al. Minimally invasive tract in percutaneous nephrolithotomy for 
renal stones. J Endourol. 2010；24（10）：1579—82.

14） Kukreja RA, Desai MR, Sabnis RB, et al. Fluid absorption during percutaneous nephrolithot-
omy：does it matter? J Endourol. 2002；16（4）：221—4.

15） Cormio L, Preminger G, Saussine C, et al. Nephrostomy in percutaneous nephrolithotomy



89

（PCNL）：does nephrostomy tube size matter? Results from The Global PCNL Study from The 
Clinical Research Office Endourology Society. World J Urol. 2012 17.

16） Amer T, Ahmed K, Bultitude M, et al. Standard versus tubeless percutaneous nephrolithotomy：
a systematic review. Urol Int. 2012；88（4）：373—82.

17） Ni S, Qiyin C, Tao W, et al. Tubeless percutaneous nephrolithotomy is associated with less pain 
and shorter hospitalization compared with standard or small bore drainage：a meta—analysis of 
randomized, controlled trials. Urology. 2011；77（6）：1293—8.

18） Zhong Q, Zheng C, Mo J, et al. Total Tubeless Versus Standard Percutaneous Nephrolithotomy：
A Meta—Analysis. J Endourol. 2013；27：420—6.

診
断
・
治
療

ＣＱ
27





再発予防
3





93

　尿路結石の治療は ESWL の導入以降，劇的に変化した。さらに，内視鏡器機の進歩とレー
ザーなど破砕装置の発達に伴い，より低侵襲な処置での砕石が可能となってきた。しかし，砕
石治療の進歩とともに再発予防が軽んじられてきていることは否定できない。また，尿路結石
の再発を繰り返すことによる腎機能障害や，結石破砕術による合併症も無視できない。尿路結
石とりわけカルシウム結石の 5 年再発率は 45％と非常に高い。このことより，尿路結石の成分
分析に基づいた再発予防は砕石術以上に重要であると考えられる。
　尿路結石は多因子疾患であり，さまざまな要因が重なり合って発症する。しかし，残念なが
ら尿路結石の成因はまだ完全には解明されてはいない。そのなかで，基礎研究の積み重ねから，
尿路結石と動脈硬化の発症には極めて類似点が多く「尿路結石はメタボリックシンドロームの
1 疾患である」という概念が提唱されるようになった。この考え方は，2005 年の Taylor ら1）の
20 数万人対象の疫学調査でも立証され，以後，同様の報告が数多くみられるようになった。実
際，結石関連物質の尿中排泄量と肥満度の関係をみると，結石形成の促進因子である高カルシ
ウム尿症，高尿酸尿症，高シュウ酸尿症の割合は肥満度と相関すると報告されている。また，
メタボリックシンドローム全体の予防法と尿路結石症の予防法はほぼ共通している。比較的若
い人たちに多い尿路結石の発症はメタボリックシンドローム発症の警鐘とも捉えることがで
き，泌尿器科医と一般内科医が連携して尿路結石の再発予防に取り組むことが求められている。
　尿路結石の再発予防の基本が①水分の多量摂取，②肥満の防止，③食生活の改善であること
は本ガイドライン第１版でも強調されている。また，定期的通院が結石再発率を低下させる

（stone clinic effects）ことも証明されている。これらに加えて，血液生化学検査，24 時間尿化
学検査の異常の有無に応じた薬物療法も重要と考えられる。今回の改訂では薬物療法による再
発予防について，より具体的なエビデンスを加えた。

　尿路結石患者の結石成分を知ることは，その後の治療計画を立てる上で，特に再発予防対策
のために，最も重要である。
　尿路結石の再発に対する診断において，家族歴，既往歴，現病歴はきわめて有用である。ま
た，投与されている薬剤が，尿路結石の形成に深く関与することがあるため，服用期間を含め
た問診は重要と考えられる。

　水分摂取を促すことは尿量を増加させ，尿路結石の成分を問わず再発予防の基本とされてい
る。飲水と尿路結石の再発との関連については，多くのエビデンスが得られている。

　尿中に排泄されるシュウ酸のうち食事に由来するのは15％以下とされてきたが，時に50％以
上になることもあるとの報告がHolmesら2）によってなされて以後，高シュウ酸尿に対する食事
療法の重要性が認識されてきている。
　シュウ酸を多く含む食品として，葉菜類の野菜，タケノコ，紅茶，コーヒー，お茶（玉露・

	 1�	 再発に対する診断

	 2�	 尿路結石再発予防における飲水指導の効果

	 3�	 シュウ酸摂取について
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抹茶），バナナ，チョコレート，ココア，ピーナッツ，アーモンドなどがあげられる。しかし，
摂取の方法を工夫することで吸収されるシュウ酸の量を大幅に減少させることが可能である。
　カルシウムと一緒に摂ることでシュウ酸の吸収を減らすことができる8）。おひたしにすると
絞り汁に含まれるシュウ酸の約半分が喪失する，などの報告があり，調理法の工夫も重要であ
る。

　高尿酸尿症は尿酸産生過剰によるものと，腎における尿酸排泄が亢進しているものがある。
高尿酸尿症は尿酸結石の原因となるばかりでなく，カルシウム結石の一因ともなる。高尿酸尿
症に対する食事指導ではプリン体を多く含む食品および飲料を認識しておくことが必要であ
る。重要なのは，1 回の食事あたりの摂取プリン体の量である。また，飲料としてはアルコー
ル飲料（特にビール）が最も重要である。

　Borghi ら3）は 2006 年に，食塩は尿細管におけるカルシウムの再吸収を抑制し，さらに食塩の
過剰摂取が尿中クエン酸排泄量の減少をもきたす，と報告している。現時点ではエビデンスは
少ないものの，塩分の過剰摂取はカルシウム結石の再発危険因子と考えられ，食事指導におい
て適度な食塩摂取制限は有用であると思われる。 

　カルシウムに関しては，一定量（600～800 mg／day）の摂取が必要とされている。過度のカ
ルシウム制限は，腸管内でカルシウムと結合し糞便中に排泄されていたシュウ酸が腸管から過
剰に吸収され，シュウ酸カルシウム結石形成の原因となる。

　サイアザイドは尿中のカルシウム排泄量を減少させることにより，カルシウム結石の再発を
予防する。RCT の多くは有意な再発予防効果を証明しているが，予防効果が認められた報告は
いずれも 3 年以上の投与が必要なことを示唆している。

　クエン酸はシュウ酸カルシウム，リン酸カルシウムの結晶形成を抑制し，カルシウム結石患
者では再発予防に有用である。 特に低クエン酸尿，遠位尿細管性アシドーシスの患者では有用
性が高い。 また，クエン酸は尿中 pH を上昇させ酸性尿を改善することから，尿酸結石，シス
チン結石の再発予防にも有用である。

　シュウ酸カルシウム結石の再発予防薬として保険収載されているのがマグネシウム製剤であ
る。マグネシウムはカルシウムと同様に腸管内でシュウ酸と結合し，その吸収を妨げ，さらに
尿中でより可溶性のシュウ酸マグネシウムを形成することで尿路結石の形成を抑制する。しか
し，残念ながら，マグネシウム製剤の再発予防効果を証明する RCT はほとんどない。

	 4�	 プリン体の多く含まれる食品・飲料

	 5�	 塩分摂取と結石再発

	 6�	 カルシウム摂取について

	 7�	 サイアザイド

	 8�	 クエン酸製剤

	 9�	 マグネシウム製剤
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　アロプリノールの尿酸結石に対する再発予防効果については，『高尿酸血症・痛風の治療ガイ
ドライン』第 2 版で詳しく解説されている4）。
　高尿酸血症を有していても，必ずしも尿路結石の頻度は増加しないが，高尿酸尿を有すると
尿路結石の頻度が増加する傾向にある。高尿酸血症や痛風に合併する尿路結石は，尿酸結石だ
けではなく，尿路結石で最も頻度が高いシュウ酸カルシウム結石もある。尿路結石を合併する
高尿酸血症の治療薬は，アロプリノールが第 1 選択である。高尿酸尿を伴うシュウ酸カルシウ
ム結石の再発防止には，アロプリノールや尿アルカリ化薬が有効である。 

　尿路結石は動脈硬化と発生機序が類似しており，動脈硬化には魚油に多く含まれるエイコサ
ペンタエン酸（EPA）の予防効果が知られている。カルシウム含有結石患者に EPA を投与す
ると尿中シュウ酸やカルシウム排泄量が減少することが報告された。EPAは高脂血症を伴った
尿路結石の再発予防に有望な薬剤の一つである。
　骨粗鬆症は尿路結石のリスクファクターと考えられている。実験的に骨粗鬆症治療薬である
ビスフォスフォネートがシュウ酸カルシウム結晶の成長を抑制した。骨粗鬆症，長期臥床，高
カルシウム血症を伴う尿路結石ではビスフォスフォネートの予防効果にも期待が持てる。

　尿路結石は生活習慣病のひとつであり，薬剤による尿路結石の再発予防はあくまで生活指導お
よび食事療法の補助として用いられることを認識しなければならない。いずれの薬剤も長期投与
が基本であり，副作用にも十分注意が必要である。

■参考文献
 1） Taylor EN, Stampfer MJ, Curhan GC. Obesity, weight gain, and the risk of kidney stones.  JAMA. 

2005；293：455—62.
 2） Holmes RP, Goodman HO, Assimos DG. Contribution of dietary oxalate to urinary oxalate excre-

tion.  Kidney Int. 2001；59：270—6.
 3） Borghi L, Meschi T, Maggiore U, et al. Dietary therapy in idiopathic nephrolithiasis. Nutr Rev. 

2006；64：301—12.
 4） 高尿酸血症・痛風の治療ガイドライン作成委員会編：高尿酸血症・痛風の治療ガイドライン第 2

版. 日本痛風・核酸代謝学会. 2010.
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CQ28

水分摂取は再発予防に対して有効である。再発予防には 1 日尿量 2,000 mL 以上とな
るように水分を摂取することが必要であり，そのため食事以外に 1 日 2,000 mL 以上
の飲水を指導する。

　水分を多く摂取し，尿量を増加させることは結石成分や発生原因の如何を問わず尿路結石の
再発予防の基本であり1），有効性，エビデンス，忍容性，コンプライアンスの総合点から再発
予防に対して水分摂取量の増加が最も効果的とされている2）。
水分摂取と結石発生
　水分摂取によって尿量を増加させることは，結石促進物質の濃度を低下させるが，同時に結
石抑制因子の濃度も低下させ予防効果が相殺される懸念が生じる。しかし，水分を負荷したヒ
トの尿を用いた実験で，シュウ酸カルシウム結晶が形成されにくくなることが報告されてお
り，水分摂取による尿の希釈は結石予防に有用であると考えられている3）。
　慢性的な脱水状態や水分摂取不足では尿路結石が発生しやすく4,5），結石形成の危険度は，1
日尿量が 1,000 mL 以下で増加，2,000 mL 以上で低下する6,7）。1 日尿量を 2,000 mL 以上にするた
めに適正な 1 日水分量は，欧米では 2,250～3,000 mL とされている8～10）。
　食事内容と腎結石発生に関する前向きコホート調査では，Taylor ら11）が，男性（対象：45,619
名，調査期間：14 年間）では水分摂取量と尿路結石発生において年齢調整相対危険度（p＜0.001）
および多変量解析での相対危険度（p＜0.001）で，ともに有意差を認めたとしている。
　また，Curhan らは12），女性（対象：91,731 名，調査期間：12 年間）では同様に年齢調整相対
危険度は p＜0.001 であり，多変量解析での相対危険度は p＝0.03 であるとしている。
飲水指導による再発予防効果
　飲水指導が再発予防に有効か否かについての RCT では，Borghi ら13）が 199 名の初発尿路結
石症患者を対象として，1 日 2,000 mL 以上の飲水指導を行った群と行わなかった群の 5 年後再
発率を調べた。その結果，飲水指導群では 12.1％，非指導群では 27％であり，有意差（p＝0.008）
を認め，さらに両群の尿量（p＜0.001），シュウ酸カルシウム結晶溶解度（CaOx RS）（p＜0.001）
にも有意差が認められたとしている。
　Sarica ら14）は，ESWL 治療を受けた腎結石患者 70 名を対象として，1 日尿量 2,500 mL 以上と
なるよう飲水指導を行った群と行わなかった群の 24～36 か月後（平均 30.4 か月後）の再発率
を調べた。その結果，飲水指導群では 8％，非指導群では 56％であり，有意差（p＜0.01）を認
めたとしている。
　Fink ら15）は，これらの RCT から 1 日 2,000 mL 以上の水分摂取を行い，1 日尿量を 2,500 mL
以上とすることで再発リスクを 61％（relative risk：0.39，95％ confidence interval：0.19～0.80）
に減少できるとしている。
　根拠とした RCT は，母集団が小さいことと性別による検討がなされていないことなどが問

再発予防における飲水指導の効果はあるか？
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題点ではあるが，基礎研究結果も含めて尿路結石の再発予防に水分摂取が有効であると考えら
れる。ただし，多くの臨床研究が欧米からの報告であり人種，気候，BMIなども考慮した評価
が今後の課題である。
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CQ29

シュウ酸を多く含む食物として，葉菜類の野菜やお茶類などがある。尿路結石症予防の
観点からは，シュウ酸の摂取を減らすことが重要である。その工夫として，ゆでること
やカルシウムと一緒に摂取することがある。

　シュウ酸はジカルボン酸（COOH—COOH）という非常に簡単な構造式の物質で，ヒトでは代
謝の最終産物である。植物では液胞にシュウ酸を貯蔵し，カルシウムと結合することで，体内
のカルシウムバランスを保つことが知られている。尿中に排泄されるシュウ酸は尿路結石症の
リスクファクターであり，その約 70％は外因性，つまり食事由来のシュウ酸とされている1）。
したがって，尿路結石症予防のためにはシュウ酸を多く含む食品を知り，その摂取については
工夫が必要である。
シュウ酸を多く含む食品と含有量
　シュウ酸を多く含む食品として，葉菜類の野菜，タケノコ，紅茶，コーヒー，お茶（とくに
玉露・抹茶），バナナ，チョコレート，ココア，ピーナッツ，アーモンドなどがある。カタバミ

（oxalis）より単離されたため，シュウ酸と命名された。「シュウ酸＝蓚酸」の「蓚」という漢字
は，タデ科のスイバ（ギシギシ，イタドリ）を意味している。タデ科，カタバミ科，アカザ科

（ホウレンソウなど）の植物には水溶性シュウ酸塩（シュウ酸水素ナトリウムなど）が，サトイ
モなどには不溶性シュウ酸塩（シュウ酸カルシウムなど）が含まれる。
　野菜類 100 g あたりのシュウ酸含有量（mg）を表１に示す2,3）。しかし，これらの食品は毎日
摂取されるものではない。一方，お茶や紅茶，コーヒーは多くの日本人が毎日飲んでいる。東
欧からの報告でシュウ酸カルシウム結石の患者の食事由来のシュウ酸について，その 80～85％
は紅茶やコーヒーであったとされ4），嗜好品としてのお茶類の摂取には，注意をする必要があ
る。お茶類 100 g あたりのシュウ酸含有量（mg）を表2に示す。緑茶でも種類によって含有す
るシュウ酸量は異なり、可溶性シュウ酸は玉露に多く、次いで、抹茶、煎茶に多く、番茶は比
較的少なく、ほうじ茶が最も少量であった。浸出回数が多くなると溶出する量が減り，最初の
2 回で全含有量の 76％が溶出するとされている5）。

シュウ酸はどのような食物に多く含まれるか？
また，シュウ酸の摂取について工夫すべきことはあるか？
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表１　野菜類 100 g あたりのシュウ酸含有量（mg）

種類 含有量（mg）

ホウレンソウ、スイバ 800

キャベツ、ブロッコリー、カリフラワー、レタス 300

サツマイモ 250

ナス 200

ダイコン、コマツナ、カブ 50



99

シュウ酸を多く摂取しないための工夫
　ゆでることと食べ合わせが重要である。シュウ酸は水溶性なので，ゆでることによって減ら
すことができる。ホウレンソウについては詳細に検討され，3分間ゆでることでシュウ酸の除
去量は37～51％になること6），おひたしにすると絞り汁の中に含まれるシュウ酸の約半分が喪
失すること7）が報告されている。また，食べ合わせについては，カルシウムと一緒に摂ること
でシュウ酸の吸収を減らすことが報告されている8,9）。腸内でシュウ酸とカルシウムが結合し，
吸収されずに便として排出される。また，特発性高カルシウム尿症に伴う再発性尿路結石患者
でも，通常量のカルシウム摂取に加え，動物性蛋白質と塩分を控えることで結石の再発リスク
を下げることができるとの報告がある10,11）。
　逆に脂肪成分を多く含む食品の摂取により，脂質のうち吸収されずに腸内に残った脂肪酸と
カルシウムが結合し，シュウ酸と結合すべきカルシウムが減少してしまうため，腸管からの
シュウ酸の吸収が増加すると考えられ，注意をする必要がある。また，ラットでの検討だが，
高カルシウム低脂肪ミルクは消化管からのシュウ酸の吸収を減少させ，結果的に尿中シュウ酸
排泄を低下させたと報告されている12）。その一方で，魚油に多く含まれる多価不飽和脂肪酸で
あるドコサヘキサエン酸（DHA）やエイコサペンタエン酸（EPA）は，健常人の尿中シュウ酸
の排泄を低下させたとの報告もある13）。
シュウ酸の直接の前駆体を多く含む食品
　さらに直接シュウ酸を含む食品ではないが，摂取された後，代謝されることで内因性にシュ
ウ酸が生じる場合も念頭に置く必要がある。シュウ酸の直接の前駆体であるグリオキシル酸
は，植物に多く含まれるグリコール酸から細胞内小器官のペルオキシゾームで産生され，また，
総タンパク質の30％を占めるコラーゲンの13％を構成するヒドロキシプロリン14）から，ミトコ
ンドリアで産生される15）。産生されたグリオキシル酸の一部は，細胞質内の乳酸脱水素酵素

（LDH）によりシュウ酸に代謝されるので16），野菜17）やコラーゲン18）を含む食品の大量の摂取
は，シュウ酸の過剰産生をまねく可能性があり，注意すべき点である。

　以上より，シュウ酸を多く含む食品やその前駆体の大量摂取は控えたほうがよいと考えられ
る。その一方で，特にシュウ酸を最も多く含むとされる食品は，ホウレンソウなど栄養価の高
いものも多いので6），尿路結石症患者はこの点にも注意しつつ，再発予防の観点で食習慣や調
理法を見直し，励行すべきであると考えられる。

表２　お茶類 100 g あたりのシュウ酸含有量（mg）

種類 含有量（mg）

玉露 1,350

抹茶、煎茶 1,000

番茶 670

ほうじ茶 286
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CQ30

高プリン食品の過剰摂取は，血清尿酸値を上昇させる。それが高尿酸尿や酸性尿を誘発
させるため，尿路結石の再発を促進させる可能性が高い。

尿路結石の再発予防の観点から，尿酸代謝異常を有する患者に対して，プリン体摂取や
総エネルギー摂取に関する栄養食事指導が勧められる。

　一般に尿酸が食物に含まれていると誤解されがちであるが，体内において尿酸はプリン体の
最終代謝産物である。そのため実際の食料品では，プリン体の含有量が問題となる。実際，健
常者に，プリン体として酵母由来のリボ核酸を 4.0 g／day 摂取させると高尿酸血症を呈し1），食
事のプリン体を制限することで血清尿酸値の著明な低下が認められている2）。
高プリン食品
　食品 100 g あたり，プリン体が 200 mg 以上含まれるものを高プリン食品と呼ぶ。表1には
代表的な高プリン食品を示すが3），実際には摂取量を踏まえたプリン体含有量の評価が必要で
ある。最もプリン体が多いと考えられる食料品は，肉類（動物の内臓），魚介類，干物などがあ
るが，栄養バランス的には，常に低プリン食品を摂取することは極めて難しいことから，“高プ
リン食品は摂取しすぎないようにする”という指導が勧められる。現実的には，プリン体とし
て１日の摂取量が 400 mg を超えないように指導するのが良いと思われる。
糖分と尿路結石
　糖分については，ショ糖や果糖の摂取量と比例して血清尿酸値は上昇し，痛風のリスクも増
加すると考えられ4），さらに尿路結石形成にも促進的に作用することから，これらの過剰摂取
は避けるべきであろう5）。
アルコールと血清尿酸値
　アルコールは，①肝臓でのアルコール代謝亢進により肝エネルギー消費が上昇し，それに由
来する内因性プリン体の分解が亢進する6），②血中乳酸濃度の上昇により腎臓での尿酸排泄が
低下する7），③アルコール飲料そのものに含まれるプリン体の存在8），などの相乗効果により血
清尿酸値を上昇させる。実際にアルコール摂取量の増加に伴い，血清尿酸値が上昇し，痛風の
頻度が増加することが知られており9），プリン体負荷はビールにおいて最も顕著である10）。た
だ最近では，ビール飲料の多様化により，ビールの種類によってプリン体含有量は異なってい
る3,11）。
　前述したように，アルコール飲料はプリン体の多寡にかかわらず，それ自体の代謝に関連し
て血清尿酸値を上昇させるため，種類を問わず過剰摂取は慎むべきであろう。『高尿酸血症・痛
風の治療ガイドライン』では，血清尿酸値への影響を最低限に保つアルコール摂取の目安（一
日量）として，日本酒１合（180 mL），ビール500 mL，ウィスキー60 mL程度と記載されている12）。

プリン体の多く含まれる食物は尿路結石の再発を促進するか？
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栄養食事指導
　高尿酸血症や痛風患者に対する栄養食事指導として，最近では，プリン体の摂取制限のほか，
総エネルギーの制限も重要視されている。特に肥満傾向にある患者に対しては，糖尿病治療に
準じた摂取エネルギーの適正化が必要である。以前は，痛風患者の栄養食事指導として，プリ
ン体の過剰摂取を避けることを目的として，低タンパクおよび高炭水化物食が推奨されてい
た。しかし，高炭水化物食は，高尿酸血症や痛風患者で高頻度にみられるインスリン抵抗性を
さらに増悪させる可能性があるため，好ましいものではないと考えられている。高タンパク食
のうち，肉類・魚介類などの動物性タンパクは血清尿酸値を上昇させるが，乳製品はむしろ血
清尿酸値を低下させ，痛風のリスクも増加させないため13），積極的な摂取を勧められる。また
緑黄色野菜や海藻類などは，尿のアルカリ化を促し，尿酸の尿中での溶解度を高める効果から
も，尿路結石の再発予防には非常に有効である。
　ただし，高尿酸血症や痛風患者に対して，あまりに厳格なプリン体摂取制限や飲酒制限など
を短期間に行うと，一時期は効果があるものの，逆に反動を招きやすい12）。合併しやすい肥満
やメタボリックシンドロームのリスクと関連することも踏まえて，その重要性について粘り強
く説明し，患者が自発的に食事療法を受け入れられるような栄養食事指導の体制をとることが
望ましい12）。

表１　100 g あたりのプリン体含有量の多い（200 mg 以上）食品（文献3）から改変）

カテゴリー 食料品名 総プリン体
（mg／100 g） 通常 1 回量 1 回あたりの

プリン体量（mg）

野菜・キノコ
パセリ 288.9 2 g（ひと口分） 5.8

干し椎茸 379.5 4 g（乾燥 2 枚） 15.2

海藻類 わかめ 262.4 2 g 5.2

調味料 だしの素 684.3 1 g 6.8

肉類

レバー（豚） 284.8 80 g 227.8

レバー（牛） 219.8 80 g 175.8

レバー（鶏） 312.2 80 g 249.8

魚介類

かつお 211.4 80 g 169.1

マイワシ 210.4 50 g 105.2

大正エビ 273.2 50 g 136.6

オキアミ 225.7 30 g 67.7

干物

マイワシ 305.7 80 g 244.5

マアジ 245.8 60 g 147.5

サンマ 208.8 90 g 187.9

酒の肴
イサキ白子 305.5 30 g 91.7

あんこう肝（酒蒸し） 399.2 15 g 59.9
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CQ31

食塩の過剰摂取は特にカルシウム結石の再発の危険因子になり得ると考えられ，食事指
導を行う上で，適度な食塩摂取制限は有用なものと考えられる。

　食塩の摂取は，尿中カルシウム排泄量を決める大きな要因のひとつであり，実際に食塩の摂
取制限が尿中カルシウム排泄量の減少をきたすことは，すでに多くの報告がある1～4,11,12）。食塩
摂取とシュウ酸カルシウム結石発生との関係についての初めての報告は，Curhan らによる大
規模コホート研究の中で述べられている5）。しかし，一方では否定的な報告も散見されてい
る6～8）。これらの結果の違いは，食事調査における食塩摂取量の正確な把握が難しいことを反
映していると思われる9）。1995 年に出されたレビューでは，食塩摂取量が尿中カルシウム排泄
量に強い影響を及ぼすことが示唆されている10）。その後も様々なRCTが行われ，食塩摂取と結
石発生リスクの関連性が次第に明らかになってきた。
動物性タンパクと食塩摂取制限
　Borghi らは，動物性タンパクと食塩摂取制限が，特発性高カルシウム尿症を合併したシュウ
酸カルシウム結石患者の再発予防に寄与するかを検討した11）。120 名の特発性高カルシウム尿
症をもつ男性のシュウ酸カルシウム結石患者に対して，5 年間にわたる RCT を行った。すなわ
ち，120 名を 60 名ずつ 2 群にわけ，一方に正常カルシウム（30 mmol／day）＋動物性タンパク制
限（52 g／day）＋減塩食（NaCl 換算で 50 mmol／day）を供与し，もう一方の群では，カルシウ
ム制限食（10 mmol／day）を供与した。5 年経過した時点で，正常カルシウム＋動物性タンパク
制限＋減塩食群では 60 名中 12 名で結石の再発を認めた。一方，カルシウム制限食群では，60
名中 23 名で，結石再発を認めた。両群間の再発率は，正常カルシウム＋動物性タンパク制限＋
減塩食群で有意に低かった（P＝0.04）。また，尿中カルシウム排泄量は両群とも治療前に比較
して有意に減少したが，尿中シュウ酸排泄量はカルシウム制限群において増加し，正常カルシ
ウム＋動物性タンパク制限＋減塩食群では減少した。これらの結果より，特発性高カルシウム
尿症を合併した再発性シュウ酸カルシウム結石患者において，正常カルシウム投与に動物性タ
ンパクと食塩摂取制限を組み合わせた食事指導は，従来行われてきたカルシウム制限食よりも
再発予防として優れているとしている11）。
食塩摂取制限
　さらに最近の報告でも，高カルシウム尿症をもつシュウ酸カルシウム結石患者に対する食塩
摂取制限により，尿中カルシウム排泄量を減少させることが証明されている12）。高カルシウム
尿症をもつ特発性カルシウム結石患者 210 名（男性：＞300 mg Ca／day，女性：＞250 mg Ca／
day）を無作為に 2 群に分け，一方には飲水指導のみ（コントロール群），もう一方には飲水指
導＋食塩摂取制限（low—salt diet 群）をそれぞれ 3 か月間継続した。コントロール群 102 名（う
ち 2 名が drop out），low—salt diet 群 108 名（うち 11 名が drop out）がエントリーし，治療開始

塩分の取りすぎは尿路結石再発の危険因子になるか？
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前を基準値として 3 か月後の尿中結石関連物質の変化について検討した。その結果，low—salt 
diet 群では，コントロール群に比較して尿中ナトリウム排泄量の有意な低下を認めた（p＜
0.001）。また low—salt diet 群では，コントロール群に比較して，尿中カルシウム排泄量の有意な
低下（271±86 mg／day vs 361±129 mg／day，p＜0.001）を認めた。low—salt diet 群では，61.9％
の患者で尿中カルシウム排泄量が治療前に比較して正常化したのに対して，コントロール群で
は 34.0％の患者が正常化したにとどまった（p＜0.001）。さらに，low—salt diet 群では，治療開
始前に比較して尿中シュウ酸排泄量も有意に低下した（p＝0.001）。なお，食塩摂取制限に伴う
尿中シュウ酸排泄量の低下は，腸管からのシュウ酸吸収を抑制することによると考えられてい
る12）。
食塩摂取制限と尿路結石再発予防のメカニズム
　ところで，食塩が尿中カルシウム排泄増加をきたすメカニズムは，尿細管におけるカルシウ
ムの再吸収抑制によると考えられており，さらに食塩の過剰摂取が，尿中クエン酸排泄量の減
少をもきたすといわれている。この理由については，細胞外液の増加に伴う細胞外 pH の低下

（代謝性アシドーシス）との関連性が示唆されている9）。
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CQ32

尿路結石症の予防として，繊維性食物を積極的に推奨する科学的根拠は乏しい。

　尿路結石症の再発予防法として食事指導は非常に重要であり，適切な食事指導により，良好
な再発予防効果が期待できる1）。患者本人に十分自覚を持たせ，家族なども含め積極的に偏食・
過食の是正を行い，規則正しい食生活を安定し継続させるように指導することが重要である2）。
その食事指導において，繊維性食物が結石再発予防に有用であるか検討する。
尿路結石の食事指導の原則と繊維性食物
　食事指導の一般原則は，バランスのとれた規則正しい食生活や，夕食摂取から就寝までの間
隔を 4 時間程度空けることを目標とする。各種栄養摂取量に関しては，①動物性タンパク質の
過剰摂取制限，②一定量のカルシウム摂取のすすめ，③シュウ酸過剰摂取の制限，④塩分過剰
摂取の制限，⑤炭水化物の摂取，⑥脂肪の過剰摂取の制限，⑦クエン酸適量摂取のすすめ，な
どの項目があげられている3）。繊維性食物に関しては，Gleeson らの報告4）より炭水化物に含ま
れる物質としての繊維性食物は摂取後に腸管内でカルシウムと結合して吸収を抑制し，再発予
防に有用とされていたが，検討された症例数が少なく結石再発予防のエビデンスは得られてい
なかった。なお，繊維性食物の尿路結石再発予防効果を検討した均質な RCT の報告は少ない。
繊維性食物の摂取に関するRCT
　Hiatt らは，Caucasian だけではなくアジア人も含む複数の人種より選択した 102 症例に対し
て低タンパク・高繊維食での結石再発を検討した結果，単純な水分摂取指導と比較して結石再
発率を低下させることはなかったと報告している5）。Rotily らは，非特異的結石再発患者 96 名

（Caucasian のみ）を対象に，25 g／day 以上の繊維食摂取指導群に対してエンドポイントを尿中
結石発症危険因子として RCT にて検討した結果，高繊維食は結石予防には推奨されないと結
論付けていた6）。また Dussol らも，175 症例に対して 4 年間にわたり行った高繊維食（25 g／day
以上）の結石再発予防に対する RCT の結果，非特異性結石患者の再発予防に推奨されないと
結論付けている7）。
繊維性食物の摂取に関する留意点
　EAU の Guidelines on Urolithiasis の再発予防の一般的推奨の項に，果物や野菜には線維が多
く含まれていることにより線維の効果が期待されることが記されているが，同時にシュウ酸を
多く含む繊維食品もあるため，偏らずに様々なグループの食事摂取を推奨している8）。繊維食
品のシュウ酸吸収に対する影響には，その食品の種類により二面性があり，繊維質に富んだ果
物や野菜の多くは，シュウ酸カルシウムの飽和度を下げクエン酸の分泌を促す9）。一方ではカ
ルシウムと結合し吸収を抑制10）することにより，腸管内ではシュウ酸の吸収が増長される。線
維性食物の中でも，非可溶性繊維食品はシュウ酸を多量に含んでおり，食品の選択には注意が

繊維性食物の摂取は尿路結石再発の予防になるか？
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必要である。
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CQ33

最近の前向き研究結果から，カルシウム結石の再発予防には，カルシウム摂取を制限す
るより，むしろ一定量のカルシウム摂取を行うことが勧められる。

上部尿路結石罹患者の生活習慣および食生活
　近年の上部尿路結石症の高い罹患率や再発率の最大の原因は，戦後急速に変化した生活習慣
や食生活の欧米化によるものと考えられている。男性の上部尿路結石患者の生活習慣および食
生活の特徴を健常者と比較したケースコントロールスタディでは，結石患者の特徴として，①
肥満傾向，②運動不足，③総タンパク質・動物性タンパク質・脂肪の摂取過多，④カルシウム
摂取量は少なく，牛乳の摂取頻度も少ない，⑤野菜摂取量は少なく，緑黄色野菜・海藻類の摂
取頻度も低い，⑥甘味飲料水・清涼飲料水の摂取頻度が高い，⑦夕食中心の食生活（特に動物
性タンパク質の摂取），⑧夕食から就寝までの時間が短い，などがあげられている。上部尿路結
石のなかでも，カルシウム結石や尿酸結石の罹患および再発予防のためには，これらの特徴を
考慮して生活習慣および食生活の改善に努める必要がある1～3）。
食事指導におけるカルシウム摂取について
　カルシウムの多量摂取は尿中カルシウム排泄量を増加させるため，カルシウム結石形成に促
進的に働くと考えられ，従来はカルシウム摂取を制限する方向で食事指導されてきた。しかし，
上部尿路結石患者と健常者のカルシウム摂取量の比較により，実際には結石患者の方が有意に
カルシウム摂取は少ないという結果が，大規模な前向き研究において報告されている。最近で
は，一定量のカルシウム摂取を行うことが再発予防には大切であると結石患者に指導するよう
になってきている4）。
　カルシウムは，腸管内でシュウ酸と結合して難溶性の結晶を形成し，糞便中に排泄させるこ
とでシュウ酸の吸収を抑制する。そのためカルシウム摂取制限は，逆にシュウ酸の消化管吸収
を亢進させ，尿中シュウ酸排泄量の増加をきたすことが明らかになってきた5）。カルシウム摂
取量と腸管から吸収されるシュウ酸の検討では，1 日 200～1,200 mg のカルシウム摂取により，
シュウ酸吸収は用量依存的に減少することがわかっている。しかし，食事によるカルシウム摂
取については，高カルシウム食において尿中カルシウム排泄量とシュウ酸カルシウムの相対飽
和度が有意に増加するという報告6）もある。このことから，適量のカルシウム摂取は，腸管か
らのシュウ酸吸収を抑制するが，カルシウムの過剰摂取は，シュウ酸と結合しない余剰のカル
シウムが腸管から多く吸収されることにより，尿中のカルシウム排泄量が増加し結石形成を促
進することにもなりかねない。
　カルシウム制限を必要とする特殊な疾患として，腸管吸収型の特発性高カルシウム尿症があ
る7）。これは何らかの原因により腸管からのカルシウム吸収が増加し，血液中のカルシウム量
が増加するので，腎糸球体のカルシウム濾過量が増え，高カルシウム尿症を生じるものであ

カルシウム結石の再発予防には一定量のカルシウム摂取が 
必要か？
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る8）。治療および予防としては，カルシウム摂取量の制限や正リン酸を投与することである。
正リン酸の投与によって活性型ビタミン D の合成を抑制し，カルシウムの腸管吸収を減少させ
る。
　日本人のカルシウム摂取量は栄養所要量である 1 日 600 mg に達しておらず，結石患者のカ
ルシウム摂取量はさらに少ない傾向にある。近年，アメリカにおいてカルシウム摂取量を増加
したほうがカルシウム結石形成を抑制するとの前向き研究が報告されたことから9），1 日 1,000 
mg 以上のカルシウム摂取を指導することもあるようだが，まだ日本ではカルシウム大量摂取
の長期報告がされておらず，推奨されていない。現在，日本における結石患者の至適カルシウ
ム摂取量は 1 日 600～800 mg と指導している。一般に，牛乳や豆腐 100 g 中には約 100 mg のカ
ルシウムが含まれている。確かに牛乳の摂取は効率のよいカルシウム補充ではあるが，過剰な
脂肪摂取も尿路結石形成の促進因子と考えられており10），できれば脂肪分の少ない牛乳に切り
替えるなどして，過剰摂取にならないよう指導することも大切である。

■参考文献
 1） Pais VM Jr, Holmes RP, Assimos DG. Effect of dietary control of urinary uric acid excretion in 

calcium oxalate stone formers and non—stone—forming controls. J Endourol. 2007；21（2）：232—5.
 2） Grases F, Costa—Bauza A, Prieto RM. Renal lithiasis and nutrition. Nutr J. 2006；5：23. 
 3） Takayama T, Ohzono S. The prophylactic management of calcium oxalate urolithiasis—Advanced 

review and perspective—.  Rinshou Hinyoukika 2004 ; 58（5）：277—286. 
 4） Gasinska A, Gajewska D. Tea and coffee as the main sources of oxalate in diets of patients with 

kidney oxalate stones. Rocz Panstw Zakl Hig. 2007；58（1）：61—7. 
 5） Tiselius HG. Possibilities for preventing recurrent calcium stone formation: principles for the 

metabolic evaluation of patients with calcium stone disease. BJU Int. 2001 ; 88（2）：158—68. 
 6） Krishnamurthy MS, Hruska KA, Chandhoke PS. The urinary response to an oral oxalate load in 

recurrent calcium stone formers. J Urol. 2003 ; 169（6）：2030—3. 
 7） Bataille P, Presne C, Fournier A. Prevention of recurrent stones in idiopathic hypercalciuria. N 

Engl J Med. 2002 ; 346（21）：1667—9. 
 8） McConnell N, Campbell S, Gillanders I, et al. Risk factors for developing renal stones in inflamma-

tory bowel disease. BJU Int. 2002 ; 89（9）：835—41. 
 9） Williams CP, Child DF, Hudson PR, et al. Why oral calcium supplements may reduce renal stone 

disease: report of a clinical pilot study. J Clin Pathol. 2001；54（1）：54—62. 
10） Bailly GG, Norman RW, Thompson C. Effects of dietary fat on the urinary risk factors of calcium 

stone disease. Urology. 2000 ; 56（1）：40—4. 
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CQ34

クエン酸を多く含むフルーツジュースでは尿路結石再発予防効果が期待できるが，すべ
てのフルーツジュースに結石再発予防効果があるとはいえない。

ビタミンCの過剰摂取により尿中シュウ酸排泄量が増加することが予想されるが，尿路
結石再発を促進するとはいえない。

　フルーツジュースの結石再発効果については，さまざまな報告があり一定の見解を得ていな
いのが現状である。
フルーツジュースの再発予防効果について
　リンゴジュースは男性では結石予防効果があるが，女性では再発予防効果が見られなかった
とする報告1），水のかわりにリンゴジュースを摂取した健康ボランティア女性では，コント
ロール群に比較しシュウ酸カルシウムの過飽和度に有意差を認めなかったとする報告2）などが
見られる。
　グレープフルーツジュースの効果に関しても同様で，男女ともに結石予防効果があったとす
る疫学報告3）や，結石形成抑制効果がなかったとする文献4），尿中シュウ酸カルシウムの過飽和
度を有意に低下させることから，結石予防効果が期待できるとしたもの2）などがあるが，コン
センサスは得られていない。
　尿中 pH を低下させることで感染結石予防になるといわれているクランベリージュースにつ
いては，摂取することでシュウ酸カルシウム結石発生のリスクが大きくなるとする報告から，
変わらない，あるいは減少するとするものまであり，混迷している5～7）。
　このほかクエン酸を多く含み尿中 pH を上昇させ，尿中クエン酸排泄量を増加させるのに適
したフルーツとしてはオレンジ，レモンが報告されており結石予防効果が期待されるが，現在
までのところ RCT によるエビデンスは示されていない。
ビタミンCと尿中シュウ酸排泄量
　ビタミン C は柑橘類，イチゴ，メロン，トマト，ピーマン，生キャベツ，緑黄野菜等に多く
含まれる水溶性ビタミンであるが，ヒトを含む霊長類，モルモットでは L—gulonic acid を ascor-
bic acidに転換させる酵素が存在しないため，体内で合成することができない。そのため生体維
持に必要なビタミン C はすべて食事から摂取する必要がある。
　ビタミン C は腸管から容易に吸収されるため，不適切な食生活を送らない限り体内で欠乏す
ることはなく，また数か月間分の必要量は体内で貯蔵されているといわれている。厚生労働省
によると，日本人成人のビタミン C の 1 日推奨摂取量は 100 mg とされている。過剰に摂取さ
れたビタミン C はその大部分が ascorbic acid のまま尿中に排泄され，一部が dehydroascorbic 
acid として尿中に排泄される。また過剰摂取されたビタミン C は，その一部が肝臓で代謝され

フルーツジュースの摂取は尿路結石再発の予防になるか？
また，ビタミンCの過剰摂取は尿路結石再発を促進するか？
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シュウ酸として尿中に排泄されることもわかっている。したがって，ビタミン C の過剰摂取に
より，尿中シュウ酸排泄量が増加することが考えられるが，シュウ酸カルシウム結石再発を促
進するか否かについてはさまざまな報告があり，はっきりとしたエビデンスは示されていな
い。1 日 2,000 mg のビタミン C 摂取では尿 pH に変化は認められなかったものの，尿中シュウ
酸排泄量は健常人，結石患者ともに有意に増加したとする報告が散見される8,9）。ただし，結石
再発を促進したか否かについての検討は，いずれの論文でもなされていない。サプリメントな
どによるビタミン C の極端な過剰摂取は，尿中シュウ酸排泄量を増加させることが予想される
ので，再発性尿路結石患者では留意する必要があると考えられる。

■参考文献
 1） Curhan GC, Willett WC, Rimm EB, et al. Prospective study of beverage use and the risk of kidney 

stones. Am J Epidemiol. 1996；143：240—7.
 2） Hönow R, Laube N, Schneider A, et al. Influence of grapefruit—, orange— and apple—juice con-

sumption on urinary variables and risk of crystallization. Br J Nutr. 2003；90：295—300.
 3） Curhan GC, Willett WC, Speizer FE, et al. Beverage use and risk for kidney stones in women. 

Ann Intern Med. 1998；128：534—40.
 4） Goldfarb DS, Asplin JR. Effect of grapefruit juice on urinary lithogenicity. J Urol. 2001；166：263—7.
 5） Kessler T, Jansen B, Hesse A. Effect of blackcurrant—, cranberry— and plum juice consumption 

on risk factors associated with kidney stone formation. Eur J Clin Nutr. 2002；56：1020—3.
 6） McHarg T, Rodgers A, Charlton K. Influence of cranberry juice on the urinary risk factors for 

calcium oxalate kidney stone formation. BJU Int. 2003；92：765—8.
 7） Gettman MT, Ogan K, Brinkley LJ, et al. Effect of cranberry juice consumption on urinary stone 

risk factors. J Urol. 2005；174：590—4
 8） Baxmann AC, De O G Mendonça C, Heilberg IP. Effect of vitamin C supplements on urinary 

oxalate and pH in calcium stone—forming patients. Kidney Int. 2003；63：1066—71.
 9） Massey LK, Liebman M, Kynast—Gales SA. Ascorbate increases human oxaluria and kidney 

stone risk. J Nutr. 2005；135（7）：1673—7.
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CQ35

サイアザイドは尿中カルシウム排泄量を減少させることから，カルシウム結石の再発予
防に有効である。

サイアザイドは，高カルシウム尿症と正カルシウム尿症のカルシウム結石の再発予防に
有効である。

サイアザイドによるカルシウム結石の予防には，5年程度の長期投与における有用性が
高い。

　総じて尿中カルシウム排泄抑制機序は，まだ十分には明らかでない。サイアザイドによる直
接作用は，遠位尿細管でナトリウム再吸収を阻害し，ナトリウム利尿を生じることである。こ
れによって細胞外液量および糸球体濾過量が減少し，引き続き透過性の高い近位尿細管では，
ナトリウムの再吸収が亢進し，同時にカルシウム再吸収も促されるものと考えられている。あ
るいは，遠位尿細管において通常は併行して動くナトリウムとカルシウムが解離して，サイア
ザイドは選択的にナトリウム再吸収を阻害するとの見解もある。
　本剤の作用機序からみて，高カルシウム尿症を伴う結石患者，とりわけ腎漏出性高カルシウ
ム尿症患者に適応があると考えられる。
　現在のところ，実際の臨床の場でのサイアザイドの使用は，頻回に再発するカルシウム結石
の患者に，良い適応とすれば高カルシウム尿症の患者を中心に，1 mg／day からの開始がよいと
思われる。
　しかし，どの程度の期間サイアザイドを投与すればよいのか，サイアザイドは結石再発の抑
制に本当に有効なのか，はっきりした答えは少ない。
再発予防効果の検討
　サイアザイドによる結石の再発予防についての RCT がある。この検討では，サイアザイド
とプラセボが二重盲検法で用いられ，観察期間は1年と比較的短く対象の数も24と限られてい
るが，両者の間で再発予防効果に有意差を認めなかったとしている1）。
　しかし，この考えに否定的な向きもある。Pak ら2）は，腎漏出性高カルシウム尿症では，サイ
アザイド投与により尿中カルシウム値は正常域に維持されたのに対して，腸管吸収型では一旦
低下した尿中カルシウム値が数年後には再び高値になったことを報告している。さらに Yendt
ら3）の報告によると，高カルシウム尿症の有無，そのタイプにかかわらず，結石再発率の減少
効果が得られたとしている（N＝346，観察期間 5 年）。
投与期間の検討
　結局のところ，サイアザイドの投与期間については，一定の評価は困難であるが，副作用が

サイアザイドによる再発予防効果はあるか？
また，投与期間はどのくらい必要か？
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なければ，最低でも3年以上は続ける必要があると考えられる4,5）。というのも4～5年の観察期
間の研究では，サイアザイド投与群に結石再発の抑制効果が認められているが，1年程度の短
期観察では，その効果を疑問とする報告が散見されるからである。
クエン酸製剤の併用
　サイアザイド投与により結石促進物質であるカルシウムとシュウ酸の排泄量は減少したが，
低カリウム血症により結石抑制物質のクエン酸の排泄量が低下することがある。これに対して
は，サイアザイドにクエン酸製剤を併用することで，クエン酸の排泄低下を防ぐことができ，
さらに有用であると考えられる。

■参考文献
	 1）	 Sholz	D,	Schwille	PO,	Sigel	A.	Double—blind	study	with	thiazides	in	recurrent	calcium	lithiasis.	J	

Urol.	1982；128：903—7.
	 2）	Pak	CY.	Expert	Opin	Pharmacother.	2008；9（9）：1509—18.
	 3）	Yendt	ER,	Cohanim	M.	Prevention	of	calcium	stones	with	thiazides.	Kidney	Intern.	1978；13：

397—409
	 4）	Ettinger	B,	Citron	JT,	Livermore	B,	et	al.	Chlorthalidone	reduces	calcium	oxalate	calculous	recur-

rence	but	magnesium	hydroxide	does	not.	J	Urol.	1988；139：679—84.
	 5）	 Scott	R,	Lewi	H.	Terapeutic	management	of	upper	urinary	tract	stone	disease	in	172	subjects.	

Urology.	1989；33：277—81.
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CQ36

クエン酸はシュウ酸カルシウム，リン酸カルシウムの結晶形成を抑制し，カルシウム結
石の再発予防に有用である。特に低クエン酸尿，遠位尿細管性アシドーシスの患者では
有用性が高い。

クエン酸は，尿中pHを上昇させ，酸性尿を改善することから，尿酸結石，シスチン結
石の再発予防にも有用である。

　シュウ酸カルシウム結石，リン酸カルシウム結石の患者においては，適切な飲水指導，食事
療法によっても新たな結石形成，残存結石の増大が認められ，24 時間尿化学検査にて高カルシ
ウム尿，高尿酸尿，高シュウ酸尿，低クエン酸尿が確認されたとき，再発防止効果を期待して
クエン酸製剤＊が使用される1～4）。
　低クエン酸尿は，カルシウム結石の原因となる。クエン酸製剤の服用は，尿細管細胞のアル
カリ化により，尿中クエン酸排泄量を増加させる。クエン酸は尿中でカルシウムと結合する作
用があり，シュウ酸カルシウムとリン酸カルシウムの ion activity product を低下させ，結晶の
成長，凝集，結石化を抑制すると考えられる5）。
クエン酸製剤のRCT
　クエン酸製剤は，クエン酸ナトリウム1），クエン酸カリウム6～8），クエン酸マグネシウムカリ
ウム9）で RCT が行われ，結石再発，増大の予防効果が示されている。クエン酸カリウム2,10～15）

は，クエン酸ナトリウム16,17）よりも再発予防に効果的と考えられている18）。カルシウム結石に
対して，クエン酸製剤とサイアザイドの併用19）で，再発を劇的に抑制した報告もあるが，単剤
と比較した報告はない。
　遠位尿細管性アシドーシスでは，クエン酸製剤（クエン酸カリウム）がアシドーシスの改善，
クエン酸排泄量の増加，結石形成の抑制に作用することが報告されている20）。
クエン酸製剤による尿アルカリ化とその効果
　クエン酸は摂取後，肝臓で速やかに代謝され，重炭酸イオンを生成し，腎尿細管からの排泄
に伴って，尿のアルカリ化に作用すると考えられている。尿アルカリ化剤として，かつては重
炭酸ナトリウム（重曹）が使用されたが，ナトリウム過剰負荷の危険性があり，現在はクエン
酸製剤を使用することが多い。
　尿酸の尿中溶解度は，尿 pH 5.0 では 15 mg／dL，尿 pH 7.0 では 200 mg／dL と，pH の上昇に
伴い増加する。アルカリ化により溶解度が増すため，尿酸結石の再発予防には，尿酸排泄量の
低下とともに尿のアルカリ化が有用である。ただし，過度の尿アルカリ化（pH 7.5 以上）では，
リン酸カルシウムや尿酸ナトリウムの析出を促進するため，予防目的では尿 pH は 6.0～7.0 の
維持を目標とする21,22）。
　シスチン結石患者でも，クエン酸製剤による尿のアルカリ化は再発予防に有用と考えられ

クエン酸による尿路結石の再発予防は有用か？

推奨グレード

B
推奨グレード

A

解説



115

る。しかし，シスチンの溶解度は尿 pH 7.5 以上でないと大幅な増加にならない〔pH 7.0 で 250 
mg／L（1 mmol／L），pH 7.5 で 500 mg／L（2 mmol／L），pH 8.0 で 750 mg／L（3 mmol／L）〕23）た
め，飲水，チオプロニンなどの併用を考慮する必要がある。シスチン尿症での尿アルカリ化に
は，クエン酸ナトリウムよりもクエン酸カリウムが望ましいと考えられている24）。

* 日本で使用するクエン酸製剤は，クエン酸カリウム・クエン酸ナトリウム配合剤であり，血清カリウム値に留意
する。過度の尿アルカリ化（pH 7.5 以上）では，リン酸カルシウムや尿酸ナトリウムの析出を促進するため，
注意が必要である。

　副作用：カリウム含有製剤であり，副作用として血清カリウムの上昇がある。他に，肝障害，腎障害，消化器症
状，発疹，頻脈など。

■参考文献
 1） Barcelo P, Wuhl O, Servitge E, et al. Randomized double—blind study of potassium citrate in idio-

pathic hypocitraturic calcium nephrolithiasis. J Urol. 1993；150：1761—4.
 2） Pak CY, Fuller C. Idiopathic hypocitraturic calcium—oxalate nephrolithiasis successfully treated 

with potassium citrate. Ann Intern Med. 1986；104：33—7.
 3） Achilles W, Schulze D, Schalk C, et al. The in—vivo effect of sodium—potassium citrate on the 

crystal growth rate of calcium oxalate and other parameters in human urine. Urol Res. 1990；
18：1—6.

 4） Pearle MS, Roehrborn CG, Pak CY. Meta—analysis of randomized trials for medical prevention of 
calcium oxalate nephrolithiasis. J Endourol. 1999；13：679—85.

 5） Tiselius HG, Berg C, Fornander AM, et al. Effects of citrate on the different phases of calcium 
oxalate crystallization. Scanning Microsc. 1993；7：381—9；discussion 389—90.

 6） Hofbauer J, Höbarth K, Szabo N, et al. Alkali citrate prophylaxis in idiopathic recurrent calcium 
oxalate urolithiasis——a prospective randomized study. Br J Urol. 1994；73：362—5.

 7） Barcelo P, Wuhl O, Servitge E, et al. Randomized double—blind study of potassium citrate in idio-
pathic hypocitraturic calcium nephrolithiasis. J Urol. 1993；150：1761—4.
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CQ37

シュウ酸カルシウム結石に対するマグネシウム製剤による再発予防に関して，有効なエ
ビデンスがない。したがって，マグネシウム製剤による再発予防効果は議論のあるとこ
ろである。

　2002 年版のガイドラインによれば，「マグネシウム製剤はシュウ酸カルシウム結石の発生予
防として効能・効果に記載のある唯一の薬剤である。酸化マグネシウムは一般には緩下剤（通
常用量 1 日 2 g）や制酸剤（通常用量 1 日 0.5～1.0 g）として使用されており，シュウ酸カルシ
ウム結石の発生予防として使用する際は用量を少なくして投与する必要がある」と記載されて
いる1）。
マグネシウムによる尿路結石形成抑制効果
　マグネシウムはカルシウムと同じ 2 価の陽イオンである。しかし，カルシウムが尿路結石形
成における危険因子である一方，マグネシウムはクエン酸とともに抑制因子のひとつと考えら
れている。そして，マグネシウムによる結石形成抑制効果は，腸管内と尿中の 2 か所で生じて
いると想定されている。すなわち，腸管内でマグネシウムはシュウ酸と結合し，腸管でのシュ
ウ酸吸収を抑制することで尿中シュウ酸排泄を下げると考えられている2）。また，マグネシウ
ムは尿中でカルシウムと競合し，比較的可溶性の高い複合体（シュウ酸マグネシウム）を形成
することにより，不溶性のシュウ酸カルシウム形成を阻害する。さらに，マグネシウムは結石
形成阻止物質のひとつであるクエン酸の腎尿細管からの吸収を阻害し，尿中クエン酸濃度を高
める作用もあると報告されている3）。また，疫学調査でもマグネシウム摂取の重要性が確認さ
れている。すなわち，尿路結石症の既往がない成人男性 45,619 人における 14 年間に及ぶ大規
模な前向きコホート研究では，マグネシウム摂取量の低下が結石形成の危険を有意に高めると
している4）。
マグネシウムをめぐる議論
　これらのことは尿路結石形成の抑制において，マグネシウム製剤の重要性を否定するもので
はない。しかし，24 時間尿中排泄量が 75 mg 未満と定義される低マグネシウム尿は尿路結石症
患者の 5～10％程度を占めるに過ぎず，低クエン酸尿あるいは高カルシウム尿に比して少な
い5）。したがって，マグネシウムによる結石抑制効果は認められるものの，低マグネシウム尿
患者が多くないこと，あるいはマグネシウム製剤による臨床的シュウ酸カルシウム結石形成防
止効果について未だその見解が分かれていることから，今後 RCT を含むさらなる研究が必要
である。

シュウ酸カルシウム結石の再発予防薬として保険収載されてい
るマグネシウム製剤は本当に有効か？
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CQ38

高尿酸尿を伴うシュウ酸カルシウム結石の非再発率が，尿酸生成抑制薬の投与により有
意に増加し，結石によるイベントも有意に減少したという報告があるため，有効である。

　高尿酸血症に合併する結石は，必ずしも尿酸結石ばかりではない。尿路結石のなかで最も頻
度が高いシュウ酸カルシウム結石の形成にも大きく関与している。Coeら1）は，尿中への過剰な
尿酸排泄が，シュウ酸カルシウム結石形成と密接な関連があるとし，高尿酸尿を伴うシュウ酸
カルシウム結石症（hyperuricosuric calcium oxalate nephrolithiasis）の存在を明らかにした。尿
中で溶解している尿酸が一定の濃度を超えると，シュウ酸カルシウムの溶解度を下げ，不均一
核形成を促進し結晶が析出しやすくなることが主な原因と考えられている。一方，Curhan ら2）

は，3,350 名の 24 時間尿と結石形成リスクの横断研究を行い，尿中カルシウム増加，尿中シュ
ウ酸増加，尿中クエン酸減少，尿量減少は結石形成リスクを有意に高めたが，高尿酸尿の状態
は必ずしもシュウ酸カルシウム結石のリスクを高めないことを報告した。
薬理作用
　アロプリノールは，キサンチンオキシダーゼに対して，ヒポキサンチンおよびキサンチンと
拮抗することによって尿酸の生合成を抑制し，その結果，血中尿酸値および尿中尿酸値を低下
させる。また，アロプリノールの主代謝物であるオキシプリノールもキサンチンオキシダーゼ
抑制作用を有する。投与中は摂水量を多くし，1日尿量を2,000 mL以上とすることが望ましい。
腎機能障害のある患者では排泄が遅延し高い血中濃度が持続するので，投与量の減量や投与間
隔の延長を考慮する必要がある。
再発予防の機序
　高尿酸尿を伴うシュウ酸カルシウム結石症の再発予防としては，アロプリノールが有効であ
る。その機序は，アロプリノール投与によりシュウ酸カルシウム結晶析出を減少させる，シュ
ウ酸カルシウム結晶のプロモーターとしての尿酸結晶を減少させる，コロイド状の尿酸と高分
子抑制物質との複合体を形成する，シュウ酸排泄を減少する，抗酸化作用によると考えられ
る3）。
効果
　高尿酸血症，または高尿酸尿を伴う多発性シュウ酸カルシウム結石患者に，アロプリノール

（200 mg／day）を 2 年間投与すると，結石再発はアロプリノール投与前に比較し有意に減少し
た4）。プラセボとの二重盲検試験では，高尿酸尿を伴うシュウ酸カルシウム結石の非再発率が，
プラセボ群の 63.4％に比較し，アロプリノール投与（300 mg／day）により，81.2％と有意に増
加した。また，結石によるイベントもプラセボ群の 0.26／patient／year に比較し，アロプリノー
ル投与により 0.12／patient／year に有意に減少した5）。
　また，フェブキソスタットをシュウ酸カルシウム結石の既往をもつ高尿酸尿症患者に投与し

高尿酸血症に対する尿酸生成抑制薬は尿路結石再発予防に有
効か？
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た結果，尿中尿酸排泄量が低下し尿路結石のサイズや数も減少傾向を示した6）。
副作用と中止基準
　アロプリノールによる重大な副作用として，皮膚粘膜眼症候群（Stevens—Johnson 症候群），
中毒性表皮壊死症（Lyell 症候群），剥脱性皮膚炎等の重篤な発疹または過敏性血管炎があらわ
れることがある。発熱，発疹等が認められた場合には，直ちに投与を中止し，ステロイド剤の
投与等適切な処置を行う必要がある。漢民族を対象とした後ろ向き研究において，アロプリ
ノールによる皮膚粘膜眼症候群，中毒性表皮壊死症等の重症薬疹発症例の HLA 型を解析した
結果，51 症例全てが HLA—B＊5801 保有者であったとの報告がある7）。
他のガイドラインからのアプローチ
　2010 年に第 2 版が刊行された『高尿酸血症・痛風の治療ガイドライン』8）の尿路結石の項目の
ステートメントには，高尿酸血症を有していても，必ずしも尿路結石の頻度は増加しない（エ
ビデンスレベル 3，推奨度 B），高尿酸尿を有すると，尿路結石の頻度が増加する傾向にある

（エビデンスレベル 3，推奨度 B），高尿酸血症や痛風に合併する尿路結石は，尿酸結石だけで
はなく，尿路結石で最も頻度が高いシュウ酸カルシウム結石もある（エビデンスレベル 3，推
奨度 B），尿路結石を合併する高尿酸血症の治療薬は，尿酸生成抑制薬が第 1 選択である（エビ
デンスレベル 3，推奨度 B），高尿酸尿を伴うシュウ酸カルシウム結石の再発防止には，尿酸生
成抑制薬や尿アルカリ化薬が有効である（エビデンスレベル 1b，推奨度 A）と記載されてい
る。
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ADH anti－diuretic hormon 抗利尿ホルモン
AI acoustic impedance 音響学的インピーダンス
AUA American Urological Association 米国泌尿器科学会
BMI body mass index 体格指数
CKD chronic kidney disease 慢性腎臓病
COM calcium oxalate monohydrate シュウ酸カルシウム一水和物
CROES Clinical Research Office of the Endourological Society
DHA docosahexaenoic acid ドコサヘキサエン酸（不飽和脂肪酸）
DMSA dimercapto－succinic acid ジメルカプトコハク酸

（腎シンチグラフィー）
DPC diagnosis procedure combination 診断群分類別包括制度
DTPA diethylene triamine pentaacetic acid ジエチレントリアミン 5 酢酸

（放射線障害の化学的防護剤）
EAU European Association of Urology 欧州泌尿器科学会
EHL electrohydraulic system 電気水圧破砕装置
EPA eicosapentaenoic acid エイコサペンタエン酸
ESWL extracorporeal shock wave lithotripsy 体外衝撃波結石破砕術
FDA U.S. Food and Drug Administration アメリカ食品医薬品局
f－TUL flexible TUL 軟性鏡による TUL
HASTE half－Fourier acquisition single－shot turbo spin－echo ヘイスト
HU Hounsfield unit CT 値
IVU intravenous urography 静脈性尿路造影
LDH lactate dehydrogenase 乳酸脱水素酵素
MET medical expulsive therapy 結石排石促進療法
MRU magnetic resonance urography ＭＲ尿路撮像法
NCCT non－contrast－enhanced computer tomography 単純 CT
NSAIDs non－steroidal anti－inflammatory drugs 非ステロイド性抗炎症薬
PG prostagndin プロスタグランディン

（生理活性物質）
PNL percutaneous nephro－uretero lithotripsy 経皮的結石破砕術
RCT randomized controlled trials 無作為化比較試験
r－TUL rigid TUL 硬性鏡による TUL
SFR stone－free rate 完全排石率
SSA stone surface area 結石表面積
SSD skin－to－stone distance 皮膚―結石間距離
SW shock wave 衝撃波
TUL transurethral lithotripsy 経尿道的結石破砕術
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