




このたび，泌尿器外傷診療ガイドラインが出版されることになりました。これまで，
泌尿器科全般にわたる外傷の診療ガイドラインはなかったため，初版ということにな
ります。腎，尿管，膀胱，尿道に加えて精巣や陰茎まで含めて作成されました。本ガ
イドライン作成にあたっては，日本泌尿器科学会専門領域委員会の外傷・救急医療部
会が中心となって，日本泌尿器科学会，日本外傷学会，日本 IVR 学会のなかから作
成委員を選出しました。腎外傷診療ガイドラインが前身となったため，腎外傷のパー
トのボリュームがやや多めになっていますが，泌尿器科医として遭遇しそうな泌尿器
科の外傷についてはほぼ網羅されています。領域ごとに作成された診療のアルゴリズ
ムは非常にわかりやすく，是非とも参考にしていただきたいと思います。泌尿器科領
域における外傷に対しては，初期治療を誤ると大きな機能障害が残ったり，QOL を
著しく低下させることがあるため，本書を十分に活用して診療に当たられることを強
く望みます。
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日本泌尿器科学会　理事長
野々村祝夫
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このたび刊行された泌尿器外傷診療ガイドラインは，泌尿器外傷全般に関して臓器
別に CQ 形式で編集されたわが国初のガイドラインです。

令和3年中の24時間以内の交通事故死者数は2,636人と近年減少を続けていますが，
交通外傷は比較的若い世代に多く，少子高齢化時代における若い世代の生産年齢人口
への寄与は大きく外傷診療の充実は重要です。さらに，医療現場において手術や処置
による医原性外傷の対応は不可避です。尿管や尿道では医原性外傷が多く，患者の
QOL を損ねて治療期間の延長や医療費を増大させ，ひいては医療訴訟に発展する可
能性もあります。

海外ではすでに泌尿器外傷全般のガイドラインが存在しますが，わが国の医療提供
体制に則したガイドラインを制定する意義があります。日本泌尿器科学会では，最も
頻度が高い腎外傷診療ガイドラインを 2016 年に発刊しました。そして初版より 5 年
が経過し，この改訂に合わせて泌尿器外傷全般のガイドラインを作成することとなり
ました。作成委員には日本泌尿器科学会のほか日本外傷学会および日本 IVR 学会か
らも推薦いただきました。なお，成書形式による日本外傷学会監修の外傷初期診療ガ
イドラインJATECおよび外傷専門診療ガイドラインJETECが判を重ねていますが，
これらとは整合性を図るよう努めました。

本ガイドライン作成の目的は，医原性外傷を含めた泌尿器外傷の標準的な診断治療
指針を示すことで，患者の救命のみならず臓器機能の温存と合併症を最小限にするこ
とです。本ガイドラインは強制力を持たず，使用にあたっては患者・家族の個別性，
医療機関の状況なども勘案して担当医が決定すべきですが，泌尿器外傷に携わる先生
方の日常診療に役立つことを執筆者一同心より願っております。

今回の発刊にあたり，膨大な量の文献を吟味し作成作業にあたっていただいた作成
委員の先生方，司書の方々，事務局の皆様に厚く御礼申し上げます。さらに，本ガイ
ドラインをご評価いただいた評価委員会および学会のガイドライン委員会の先生方に
も感謝いたします。最後に，編集でご苦労をおかけした医学図書出版編集部の皆様に
深甚なる感謝を申し上げます。

2022 年 8 月

泌尿器外傷診療ガイドライン作成委員長
日本泌尿器科学会専門領域委員会外傷・救急医療部会
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1．作成の経緯と目的
泌尿器外傷，特に腎外傷は腹部多臓器損傷の 1 つとして遭遇する頻度が高く，複数

の診療科で対応することが多い。わが国における腎外傷診療を標準化する目的で
2016 年に腎外傷診療ガイドラインが発刊された。一方，海外では腎外傷だけでなく，
泌尿器外傷全般に対するガイドラインが発表されている現状から，わが国においても
同様のガイドライン作成の必要性が高まっていた。また，先進国においてはいわゆる
外的損傷による外傷に加え，医原性外傷に対するマネジメントも重要視されてきてい
る。このような背景から，全般的な泌尿器外傷に対するガイドラインを作成すること
となった。現時点における泌尿器外傷に関する世界的なエビデンスをベースに，わが
国の医療事情に配慮した上で標準的な診療指針を示すことを目的とする。なお，本ガ
イドライン作成にあたっては，日本泌尿器科学会専門領域委員会外傷・救急医療部会
が泌尿器外傷診療に実績のある泌尿器科専門医のなかから人選した。さらに，日本外
傷学会，日本IVR学会から推薦された専門医が作成委員に加わった（委員会名簿参照）。

2．対象患者と利用者
本ガイドラインの対象患者は病歴，検査所見より臨床的に泌尿器外傷を疑う患者で

あり，利用者は泌尿器外傷の診療にかかわる泌尿器科医，救急医，一般外科医，外傷
外科医および一般医家である。

3．作成の基本方針と作成方法
作成委員会により腎尿管外傷，膀胱外傷，尿道外傷，生殖器外傷の領域を設定し，

責任者と担当者を決定した。既存の腎外傷診療ガイドラインを参考に全領域で計 30
の Clinical Question （CQ）を設定した。日本医学図書館協会の協力のもと，CQ ごと
に設定したキーワードにより 1983 年 1 月 1 日～ 2020 年 7 月 16 日の文献を対象に，
医学中央雑誌と PubMed で網羅的文献検索を行った（表 1）。各委員が得られた文献
のタイトル，形式，抄録から引用文献候補を抽出した（1 次スクリーニング）。さらに，
検索作業後に公表された重要と考えられる文献を各委員が検索し，1 次スクリーニン
グされた文献と合わせて本文を精読，最終的な引用文献を選定した（2 次スクリーニ
ング）。文献の結果をまとめてクリニカルアンサーとして記載した。泌尿器外傷診療
におけるランダム化比較試験やメタアナリシスはほとんど存在せず，システマティッ
クレビューを作成してエビデンス総体をまとめることは困難であったため，作成委員
会の合意をもって推奨の評価を決定した。2007 年版 Minds 診療ガイドライン作成の
手引きに準じてエビデンスレベルと推奨グレード（表 2）は決定したが，エビデンス
レベルはガイドライン本文の文献には記載せず評価委員会のための構造化抄録に記載
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した。CQ によっては推奨グレードを付記できない設問もあった。

表 1　CQ タイトルと検索・引用文献数

領域
CQ
番号

CQ タイトル
論文数

医中誌 PubMed 合計
引用
文献

腎尿管 1 わが国における受傷機転の特徴は？ 44 59 103 43

2 腎外傷の診療の特徴と望ましい施設の要件は？ 11 26 37 26

3 腎外傷の頻度と程度は？ 32 43 75 29

4 腎外傷における他臓器合併損傷の頻度と程度は？ 33 42 75 26

5
腎外傷の損傷分類にはどのようなものがあるか？　その有用性や問題
点は？

34 37 71 41

6 腎外傷の診療に有用な臨床所見はどのようなものがあるか？ 49 86 135 28

7 腎外傷の診療に有用な検査所見はどのようなものがあるか？ 15 26 41 16

8 腎外傷の診療に有用な画像診断法はどのようなものがあるか？ 20 145 165 33

9
腎外傷に対する非手術療法（nonoperative management：NOM）の適
応と方法は？　合併症の種類と頻度，診断，治療は？

25 252 277 49

10 腎外傷に伴う尿溢流はドレナージが必要か？ 10 32 42 26

11
腎外傷に対する非手術療法（nonoperative management：NOM）での
経カテーテル動脈塞栓術（transcatheter arterial embolization：TAE）
の適応と合併症は？　合併症の種類と頻度，診断，治療は？

8 47 55 24

12
腎外傷に対する手術療法（operative management：OM）の適応と術
式は？　合併症の種類と頻度，診断，治療は？　他臓器合併損傷に対
する開腹時の renal exploration の適応は？

10 100 110 31

13 腎外傷の診療における小児と成人の相違点は？ 2 33 35 9

14
尿管外傷の受傷機転の特徴と診断に有用な臨床所見，検査所見，画像
診断法はどのようなものがあるか？

15 161 176 43

15 尿管外傷の初期治療法，待機的治療法にはどのようなものがあるか？ 10 50 60 35

膀胱 16 膀胱外傷の受傷機転は何か？ 22 116 138 23

17 膀胱外傷における他臓器合併損傷の頻度と程度は？ 6 39 45 20

18
膀胱外傷の診断に有用な臨床所見，検査，画像診断法はどのようなも
のがあるか？

1 58 59 17

19 膀胱外傷に対する保存的治療の適応と方法は？ 10 36 46 23

20 膀胱外傷に対する外科的治療の適応と方法は？ 4 75 79 23

尿道 21 尿道外傷の受傷機転は何か？ 21 73 94 40

22
尿道外傷の診断に有用な臨床所見，検査，画像検査にはどのようなも
のがあるか？

3 76 79 35

23 尿道外傷の適切な初期治療は何か？ 11 90 101 47

24 尿道外傷の合併症にはどのようなものがあるか？ 10 92 102 39

25 続発する尿道狭窄症に対する適切な治療は何か？ 4 176 180 51

生殖器 26 陰茎折症の診断に有用な臨床所見，画像診断法は何か？ 16 73 89 22

27 陰茎折症の適切な治療法，注意すべき後遺症は何か？ 16 93 109 25

28 精巣破裂の診断に有用な臨床所見，画像診断法は何か？ 21 60 81 26

29 精巣破裂の外科的治療選択：温存か，摘除か？ 18 49 67 19

30 陰茎切断の外科的治療選択：接合か，断端形成か？ 11 50 61 18
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4．領域担当者
腎尿管外傷：中島洋介（責任者），金子直之，齋藤大蔵，榮建文，関根和彦，田村

芳美，船曵知弘，柳雅人
膀胱外傷：八木橋祐亮（責任者），井上高光，金子直之，杉原亨
尿道外傷：堀口明男（責任者），兼松明弘，田部井正，齋藤大蔵
生殖器外傷：井上幸治（責任者），飯島和芳，関根和彦，高尾徹也

5．評価
日本泌尿器科学会ガイドライン委員会に初校を送付して，前述の作成委員一覧のう

ちの評価委員会委員の意見をもとに最終校を作成した。
これらの結果を基にガイドラインの再検討と改善が図られ，出版の運びとなった。

6．改訂と英文化
今後も社会環境の変化と医学の進歩とともに泌尿器外傷に対する診療内容は変化し

得るため，本ガイドラインも定期的な再検討を要すると思われる。そのため，今回の
作成委員会を改訂組織として，出版後のガイドラインの内容評価の結果や新しいエビ
デンスを収集して，原則として 5 年ごとの改訂を検討する予定である。また，本ガイ
ドライン発表後，すみやかにガイドラインの英文化も行う予定である。

7．作成資金と利益相反
本ガイドラインは日本泌尿器科学会ガイドライン委員会の予算により賄われた。
本ガイドラインは社会貢献を目的として作成されたもので，内容は科学的根拠に基

づくものである。本ガイドライン作成に関係した委員全ての利益相反に関する自己申
告書は日本泌尿器科学会利益相反委員会において慎重に審議され，重大な支障となる
利益相反問題はないと判断された。

表 2　クリニカルアンサーの推奨グレード

推奨グレード 内容

A 強い科学的根拠があり，行うよう強く勧められる。

B 科学的根拠があり，行うよう勧められる。

C1 科学的根拠はないが，行うよう勧められる。

C2 科学的根拠はなく，行わないよう勧められる。

D 無効性あるいは害示す科学的根拠があり，行わないよう勧められる。

（Minds 診療ガイドライン作成の手引き 2007 より引用）
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略語一覧
AAST：American Association for the Surgery of Trauma；米国外傷外科学会
AIS：Abbreviated Injury Scale；簡略損傷スケール
ATC：Adult Trauma Center；成人外傷センター
AUA：American Urological Association；米国泌尿器科学会
DPC：Diagnosis Procedure Combination；診断群分類，診断群分類包括評価
EAU：European Association of Urology；欧州泌尿器科学会
ISS：Injury Severity Score；外傷重症度スコア
IVR：Interventional Radiology；画像下治療
JAST：Japanese Association for the Surgery of Trauma；日本外傷学会
JTDB：Japan Trauma Data Bank；日本外傷データバンク
MVC：Motor Vehicle Collision；自動車衝突事故
NOM ＊：Non Operative Management；非手術療法
NTDB：National Trauma Data Bank；米国外傷データバンク
OIS：Organ Injury Scale；臓器損傷スケール
OM：Operative Management；手術療法
PFUI：Pelvic Fracture Urethral Injury；骨盤骨折に伴う尿道外傷
PR：Primary Realignment；尿道カテーテル留置による一次的修復
Primary Survey：�ABCDEアプローチに基づき，生命維持のための生理機能の維持・

回復を最優先として検索・対処するもの；プライマリー・サー
ベイ

PTC：Pediatric Trauma Center；小児外傷センター
PV：Pedicle Vessel；腎茎部血管損傷
SHIM：Sexual Health Inventory for Men；男性用性健康調査表
SI：Shock Index；ショック指数
SIU：Société Internationale d’Urologie；国際泌尿器科学会
TAE：Transcatheter Arterial Embolization；経カテーテル動脈塞栓術
UPJ：Ureteropelvic Junction；腎盂尿管移行部
WSES：World Society of Emergency Surgery；世界緊急手術学会

＊�本ガイドラインにおいては，腎外傷に対する NOM とは，適切な補液と安静に加
え，TAE，尿管ステント留置や腎瘻造設術など尿溢流に対する処置を含める。
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腎外傷の診療アルゴリズム

本アルゴリズムは典型的な症例を対象としており，非典型的な症例に関しては個別に最適な治療を考慮す
べきである。型分類については下表を参照。

参考：日本外傷学会腎損傷分類（腎損傷分類 2008）
Ⅰ型　被膜下損傷 subcapsular injury
　a. 被膜下血腫 subcapsular hematoma
　b. 実質内血腫 intraparenchymal hematoma
Ⅱ型　表在性損傷 superficial injury
Ⅲ型　深在性損傷 deep injury
　a. 単純深在性損傷 simple deep injury
　b. 複雑深在性損傷 complex deep injury

［Appendix］
腎茎部血管損傷（pedicle vessel）は PV として表記する
血腫の広がりが Gerota 筋膜内に留まるものは H1，Gerota 筋膜を超えるものは H2 と表記する
尿漏が Gerota 筋膜内に留まるものは U1，Gerota 筋膜を超えるものは U2 と表記する

YES

YES

YES

Failure

＊

＊全身状態と施設の設備・人員体制を
勘案の上，実施を判断

YES

YES

NO

NO

NO

NO

NO

NO

腎外傷の疑い

造影マルチスライスCT

重篤な腹部の他臓器損傷
もしくは腎盂尿管移行部断裂

またはPVを認める

Ⅲb型損傷Ⅰ型損傷
Ⅱ型損傷
Ⅲa型損傷

粉砕

循環動態が安定 可及的な
造影マルチスライスCTおよび TAE

開腹手術 /ワンショット IVP

以下のいずれかを認める

非手術療法
・保存的治療（経過観察）
・TAE
・尿ドレナージ　等

経過観察

IVPで異常所見

循環動態が安定　かつ
血腫の増大がない　かつ
感染の悪化がない

拍動性の血腫
増大傾向の血腫

手術療法
・腎摘除
・腎部分切除
・腎修復術　等
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骨盤骨折に伴う尿道外傷の初期治療アルゴリズム
循環動態

逆行性尿道造影

膀胱頸部損傷または
直腸損傷

尿道狭窄症の続発

膀胱瘻（推奨）
尿道カテーテル（1回まで可）

尿道カテーテル留置

膀胱頸部・直腸の修復
開放手術によるPR

膀胱瘻（推奨）

尿道形成術 経過観察（1年間）

膀胱尿道鏡下・透視下
でのPR

バルーンの位置確認

挿入時の抵抗
あり

安定

血行動態安定

造影剤溢流あり

あり なし

あり なし

造影剤溢流なし

不安定

挿入時の抵抗
なし

尿管外傷の診療アルゴリズム
医原性尿管外傷

術中に診断 術後に診断

完全断裂 不完全断裂

腎瘻造設 /尿管ステント

治癒治癒せず腎瘻造設

修復術

フォローアップ

尿管狭窄出現内視鏡的拡張

YES

バイタル安定
かつ

即時手術可能

バイタル不安定
または

即時手術不能

NO

外傷性尿管外傷

本アルゴリズムは典型的な症例を対象としており，非典型的な症例に関しては個別に最適な治療を考慮す
べきである。
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騎乗型尿道外傷の初期治療アルゴリズム
逆行性尿道造影

膀胱瘻（推奨）

尿道狭窄症の続発

経過観察（1年間）尿道形成術

造影剤溢流あり

あり なし

造影剤溢流なし

膀胱尿道鏡下・透視下
でのPR

医原性尿道外傷の初期治療アルゴリズム
尿道狭窄症の既往

泌尿器科医による尿道カテーテル挿入

膀胱尿道鏡による尿道内腔の観察

尿道狭窄症の続発

あり

不可能

不可能

可能

可能

あり なし

または

なし

尿道カテーテル挿入
（ガイドワイヤー併用可）

尿道形成術（推奨）

＊内尿道切開術，尿道ブジー，尿道バルン拡張などを指す。適応は
尿道狭窄症の治療歴がなく，狭窄の長さが 2cm以下でかつ球部
に限局した単一の狭窄に限る

経過観察（1年間）

経尿道的治療＊

膀胱瘻
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尿道形成術可能な
施設への相談時期

医原性外傷 外的外傷（騎乗型外傷・骨盤骨折）

症状を有する尿道狭窄症 受傷時膀胱瘻造設

PR PR

尿道カテーテル抜去

症状を有する尿道狭窄症
3ヵ月以上の尿道休息期間

（Urethral rest）
併存症の治療・評価

排尿症状なし

経過観察
適応再評価

亀頭部・陰茎部 球部

亀頭部尿道切開・尿道瘻造設 代用組織利用手術

＊内尿道切開，尿道ブジー，尿道バルン拡張などを指す

狭窄部切除・尿道端々吻合

膜様部

尿路変向・
カテーテル
留置継続

経尿道的治療＊

経過観察

経尿道的治療を反復
または
自己拡張

尿道形成術を呈示

3ヵ月以上の尿道休息期間
（Urethral rest，
尿閉時は膀胱瘻造設）

球部尿道狭窄
かつ
単発
かつ

狭窄長＜2cm

陰茎部尿道狭窄
または
多発
または

狭窄長＞2cm

経尿道的治療既往なし

経尿道的治療希望

再狭窄なし 再狭窄あり

再発あり

代用組織不適例 代用組織適応例 狭窄長＞2cm 狭窄長＜2cm

尿道形成術適応例

推奨されない

尿道形成術希望

経尿道的治療既往あり あり

あり

問題あり

問題なし

尿道形成術適応

尿道形成術不適

あり

なし

なし なし

尿道形成術

続発した尿道狭窄症に対する治療アルゴリズム



Ⅰ
腎尿管外傷
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解　説
わが国における腎外傷の報告は多くが単一施設からの報告である。施設の地理的環

境，症例の対象年齢も影響するが，全年齢を対象とした多くの施設の報告によると，
受傷機転は交通外傷が最も多く（29 〜 75%），次いで転倒・転落（11 〜 53%），スポー
ツ外傷（3 〜 30%），暴力（4 〜 15%）と続く 1 〜 21）。小児では転倒・転落（15 〜
53%），スポーツや遊びによる外傷（18 〜 43%）の報告が大人と比して少し多
い 22 〜 24）。一方，欧米においては，成人腎外傷 15 論文および小児腎外傷 5 論文に基
づく Voelzke らのシステマティックレビューによると 25），成人の鈍的外傷では交通
外傷（69%），転落（14%），スポーツ外傷（11%），暴力（2%）と続き，小児の鈍的
外傷では交通外傷（53%），転落（27%），スポーツ外傷（12%），暴力（7%）であった。
受傷原因の内訳については，わが国と大きな違いはない。交通外傷については，
NTDB を用いた腎外傷 3,846 例の報告で，シートベルトおよびエアバッグの装着は
AAST 分類 Grade Ⅲ〜Ⅴの高度腎外傷および腎摘除術の割合を減少させたとの報告
がある 26）。わが国の墜落症例については，鈍的腎動脈損傷に対するステント治療成
功例の報告があり，5 例中 4 例（80%）の受傷機転が高所墜落であり，急激な減速損
傷の特徴を示している 27）。スポーツ外傷としてはわが国および海外から数々の報告
がある。腎外傷をきたしやすいスポーツとして，スノーボード，スキー，自転車など
が多いとされ，アメリカンフットボールのようなコンタクトスポーツは比較的少なく，
小児においてコンタクトスポーツを制限する根拠はないとする報告が多い 28 〜 37）。わ
が国と米国では，打撲による鈍的外傷と刺創・銃創による穿通性外傷の割合が異なる。
わが国の DPC データベースを用いた腎外傷 320 例の検討によると，304 例（95%）
が鈍的外傷であり穿通性外傷は 16 例（5%）に留まった 38）。一方，NTDB を用いた
8,465 例 39）および 9,002 例 40）の腎外傷データによると，穿通性外傷は 19% でありわ
が国よりも多かった。米国では腎の穿通性外傷の大半が銃創によるものとの報告もあ
り 41），銃の普及具合がわが国と米国の受傷機転の違いに影響を与えている可能性が
ある。ちなみに上記のシステマティックレビューによると，成人の穿通性腎外傷は，

CQ1 わが国における受傷機転の特徴は？

わが国における腎外傷の受傷機転は，交通外傷が最多であり，次いで転倒や転
落，スポーツ外傷と続く。打撲による鈍的外傷がほとんどであり，刺創・切創・
銃創などの穿通性外傷は全体の数パーセントと少ない。医原性腎外傷の頻度は1.8〜
15%で血管の損傷が最も多く，受傷機転としては経皮的腎瘻造設術，結石手術
などの手技が多い。
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銃創 65%，刺創 35% の内訳であった 25）。

医原性腎外傷が発生したら，ただちに認知して治療することが合併症や死亡の発生
を最小限にする 42）。医原性腎外傷をきたす受傷機転としてもっとも一般的な手技は，
経皮的腎瘻造設術，経皮的腎砕石術，腹腔鏡あるいは開腹癌手術，そして腎移植であ
る 43）。その頻度は手技によって 1.8% から 15% と報告されており，もっとも多い損傷
は血管損傷である 42）。

…参 考 文 献･･････････････････････････････････････････････････････････････････････
	 1）	 中島洋介：腎外傷の病態と治療．医事新報 4441：60-64, 2009
	 2）	 小林博仁，藤田和彦，今泉健太郎，水野太起，藤目真：当院における腎外傷の検討．泌紀 53：

767-770, 2007
	 3）	 倉繁拓志，小武家洋，水野全裕，西光雄：当院における腎外傷の臨床経験．香川労災病誌 11：

33-38, 2005
	 4）	 大江宏，井上亘，内藤泰行，他．最近 5 年間に経験した腎外傷例の検討．京都第二赤十字病医

誌 25：52-61, 2004
	 5）	 中津裕臣：【泌尿器科領域の緊急手術と緊急処置】腎外傷．臨泌 58：7-11, 2004
	 6）	 藤本浩明，内藤雅晃，有本直樹，他：救急医療　腎外傷．長岡赤十字病医誌 14：9-12, 2001
	 7）	 田中一匡，横田雅生，塩津智之，中村章一郎：腎外傷の臨床的検討．高知赤十字病医誌 6：21-

23, 1998
	 8）	 当麻美樹，鵜飼卓，太田宗夫：腎外傷の損傷形態と治療方法に関する検討．日外傷研会誌 5：

224-234, 1991
	 9）	 瀧野昌也，岡田芳明：鈍的外力による十二指腸損傷 特に右腎損傷との関連について．日外傷研

会誌 3：271-275, 1989
	10）	 武縄淳，滝洋二，林正，日裏勝，龍治修，桐山啻夫：腎外傷 22 例の臨床的観察．泌紀 35：

1305-1309, 1989
	11）	 赤枝輝明，永井敦，山根享：腎外傷の臨床的検討．津山中病医誌 1：51-55, 1987
	12）	 五島明彦，村井哲夫，福岡洋：鈍的腎外傷の臨床的観察．横浜医 38：637-643, 1987
	13）	 鈴木孝憲，稲葉繁樹，加藤宣雄，今井強一，山中英寿：腎外傷 103 例の臨床的観察．泌紀 31：

223-229, 1985
	14）	 森下英夫，山本尊彦，佐藤昭太郎：泌尿器科外傷の臨床的検討 新潟大学泌尿器科入院患者統計
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解　説
腎は後腹膜に位置し Gerota 筋膜に囲まれているため，鈍的外力に起因する腎外傷

でも大出血から緊急手術となることは少ないとされる 1）。わが国の DPC データベー
スを用いた 1,505 例の腎外傷の検討では，手術となった症例は 69 例（4.6%）と報告
されている 2）。最近の Nakao らによるわが国の 2004 年から 2018 年の JTDB を用い
た鈍的腎外傷 3,550 例の研究によると，腎摘除術例は 136 例（3.8%）であった 3）。ま
た NTDB を使用した研究 4）でも，鈍的腎外傷 6,892 例中，腎摘除術 289 例（4.2%），
腎縫合 39 例（0.6%）と報告されている。一方，穿通性外傷 1,573 例では，腎摘除術
333 例（21.2%），腎縫合 237 例（15.1%）と鈍的腎外傷に比べ手術例が多く，鈍的外
傷と合わせると手術となった症例 10.6%，腎摘除術 7.3% となる。同様に NTDB を用
いた 9,002 例の腎外傷データに基づく Hotaling らの報告 5）では，手術となった症例
10.2%，腎摘除術 8.2% であり，わが国と比較して穿通性外傷の多い米国の方が手術例
は多い。

腹部外傷救急の領域では，腎以外の実質臓器損傷，すなわち肝損傷あるいは脾損傷
においても，過去数十年小児例そして成人例においても NOM が主流となってきた 6）。
したがって肝脾に比して腎外傷の手術例が著しく少ないわけではないが，Nance ら 7）

による NTDB を用いた 1,813 例の小児実質臓器単独損傷の解析で，手術率は脾 8.7%，
肝 3.5%，腎 3.1% であった。また，Velmahos ら 8）は全年代 206 例の鈍的実質臓器損
傷の前向き研究で NOM の治療成績を示し，NOM の失敗率が脾は 34% であったが肝
17%，腎 18% であったことを示した。

このように脾あるいは肝損傷よりも腎損傷の手術例は比較的少なく，その理由とし
て上述した後腹膜腔の解剖学的構造と Gerota 筋膜が弾性のある結合組織で，腎から
出血していてもタンポナーデ効果で自然止血する 9）からであろう。Fu ら 10）は，造
影 CT で腎出血のある鈍的腎外傷 26 例に血管造影検査を施行したが，Gerota 筋膜の

CQ2 腎外傷の診療の特徴と望ましい施設の要件は？

腎は後腹膜に位置しGerota 筋膜に囲まれているため，鈍的外傷では大出血を
きたして緊急手術になることは少ない。損傷が腎盂まで達すると尿溢流が発生し
感染を併発することがある。治療法は画像診断の進歩や血管内治療手技の改善に
より，年々低侵襲治療になっている。
施設の要件としては腎外傷に対して TAE，尿溢流ドレナージ，腎摘除術などの

手術だけでなく，頭部，胸部や腹部などの合併損傷に対しても緊急に対応できる
体制が望ましい。
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連続性の保たれている症例 14 例中 11 例は血管造影では造影剤の血管外漏出がなく自
然止血されていたと報告している。一方，Gerota 筋膜が破綻すると，血腫は傍腎腔
まで拡大し，循環動態は不安定となり TAE や手術などの何らかの止血処置が必要に
なる場合が多い 10，11）。

Colaco らは，腎外傷治療の傾向を最近 10 年の米国およびカナダの 747 のレベル I
から V の外傷センターからの NTDB を用いて調査した結果，治療法は年々低侵襲治
療になっていた。この傾向は，腎温存および合併症の減少に向かう好ましい変化であ
り，これらは画像診断の進歩による損傷グレード診断の向上や血管内治療手技の改善，
さらには治療者側の安全第一の姿勢や保存的治療の価値の認識の高まりが多少とも影
響していると結論づけた 12）。

腎外傷が腎盂に達すると尿が腎外に溢流する。通常，尿は無菌であり感染を合併す
ることは少ないが，重症の腎実質外傷を合併すると敗血症になることがある。
Alsikafi らは，尿溢流を伴った 34 例の AAST 分類 Grade ⅣおよびⅤ（JAST 分類Ⅲ
型および PV）の腎外傷に NOM を行い，3 例（9%）のみが遷延する尿溢流のため尿
管ステントを入れたが合併症なく全員退院したと報告している 13）。Long らによれば，
重症（AAST 分類 Grade Ⅳ；JAST 分類 PV）腎外傷 99 例のうち 72 例に尿溢流があ
り，保存的治療を行い 27 例に尿管ステントを入れたが，そのうち 9 例は感染による
敗血症が原因であった。また 11 例に手術を施行したが，5 例はやはり感染による敗
血症が原因であったと報告している 14）。

腎外傷では頭部，胸部，腹部の重篤な合併損傷を伴うことがあり，救急医や外科医
などと共同で診療にあたらなければならないことが少なくない。外傷診療に対する診
療体制が良好な場合は，腎摘除術は 20% 減少し，また，死亡のリスクは著明に減少
するとされる 5，15）。このため，これらの合併損傷に迅速に対応できる診療体制が必要
となる。

施設面では超音波検査，CT，MRI，血管造影装置，手術室などが緊急に使用可能で
あることが望ましく，そのためには医師を含めた要員確保がなされている必要がある。

腎外傷の治療は安静下に経過観察をする症例が 80% を占めることからも分かるよ
うに，多くは保存的治療が可能である。しかし，尿溢流ドレナージが 8%，腎摘除術
が 3.9 〜 7%，TAE が 1 〜 15.4%，腎裂傷縫合が 1%，腎部分切除術が 1%，腎動脈修
復術が 1% に施行されていることからこれらへの対応が行えなければならない 16，17）。

出血に対しては，造影 CT により出血源の評価が可能であり，腎臓，肝臓，そして
脾臓からの活動性の出血に対しては血圧が安定していれば TAE が選択肢となる。
JAST 分類Ⅲ度の腎損傷では TAE での対応が必要となることがあり，放射線科の協
力が欠かせない 18 〜 21）。尿溢流に対しては緊急のドレナージが行える体制が必要とな
る 1，16）。

Shafi らは，米国の外傷センターで良いアウトカム（リスク調整死亡率が低い）の
外傷センターは critical な手術的治療を積極的に行っていて，それゆえに合併症や死
亡が少ないとの仮説を立て，NTDB に参加する 152 のレベル 1 とレベル 2 外傷セン
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ター，および少なくとも 1 つの重度外傷（AIS ≧ 3）を有する成人患者（≧ 16 歳）
を対象に，実質臓器損傷（脾，肝，腎）に対する手術的治療率が高死亡センター群（35
施設）と低死亡センター群（37 施設）との間で相違があるか比較検討を行った。そ
の結果，低死亡センター群は仮説と異なり手術的治療の施行がより少ない傾向だった
ことから，より高いリスク調整死亡率を有する外傷センターは，実質臓器損傷に対す
る手術的治療の施行頻度が高い傾向があると結論づけた 22）。

一方，小児外傷について次のような論文がある。Grimsby らは NTDB に登録され
た小児腎外傷 2,213 症例の受傷機転，AAST Grade，治療施設，治療特性などを分析
した 23）。その結果，ほとんどの患児（94%）が 5 歳から 18 歳であり 79% は Grade Ⅰ，
ⅡまたはⅢ，そして穿通性外傷は 10% 未満で，計 122 回の腎摘除術（5.5%）が実施
されていたが，腎摘率は成人病院では 6% に対して小児センターでは 2% であった。
すなわち小児腎外傷のほとんどは軽症で鈍的外傷が多く，5 歳以上に発生し，ほとん
どの症例が保存的に治療され，腎摘率は小児センターでは成人病院での 3 分の 1 であ
り，小児専門病院の方が臓器温存に優れている可能性があるとした。

また，Safavi らは NTDB を用いて ATC と PTC における小児の実質臓器損傷治療
の差を検討した。そしてレベルⅠとⅡの ATC または PTC で治療を受けた実質臓器
単独損傷を有する 18 歳未満の 6,799 名の患児（脾 2,375，肝 2,867，腎 1,557）を調査
したところ，腎と肝の手術手技あるいは TAE の頻度に関しては有意な差異はなかっ
たが，脾臓手術は PTC よりも ATC で有意に多く，実質臓器損傷に対する手術的治
療は ATC でより多く行われていたと結論した 24）。

合併損傷に対しても緊急対応が行える体制が必要となる。腹腔内出血により血圧が
不安定な場合や，消化管の穿孔などに対しては緊急開腹術が，頭部外傷では緊急開頭
術が行える体制が必要である。いつでも緊急にこれらに対応できる病院の体制が要求
され，状況に応じて対応可能な医療機関への転送も必要となる。医師や医療スタッフ
の量と質，画像検査機器の能力，医療機材の整備状況など自施設の診療能力を把握し
ておき，対応能力に限界がある場合は適切な医療機関へ紹介する。病院間搬送にあたっ
て守るべき注意点が外傷初期診療ガイドラインで示されている。なかでも時間が重要
な因子であり，不必要な検査や処置で時間を浪費してはならないとされる 25）（表 1）。

一方，米国においては腎単独損傷の過大トリアージを調査し，患者の不必要な病院
間移動に関連する要因を分析した報告もある 26）。NTDB を用いて 2007 年から 2014

表 1　転院のための病院間搬送に際して遵守すべきこと（文献 25より引用）

1．初期蘇生を行い，全身状態の安定化が図られていること

2．自施設では行えない治療が必要との判断が存在すること

3．�搬送により紹介先の施設で最適な医療を受けることが期待され，外傷患者の転帰がよくなることが
見込まれること

4．医師または看護師が救急自動車などに同乗し，搬送時に起こり得る偶発症に対応できること

5．紹介先の施設へ情報を事前に提供し，根本治療が行えるまでの時間を極力短縮すること
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年に一次施設からレベル I/II 外傷センターに移送された腎単独外傷 8,156 名を対象に
調査したところ，半数以上（53%）が AAST Grade Ⅰ/Ⅱの軽症腎損傷であり二次的
な過大トリアージは 3,005 名（37%）であった。過大トリアージは腎単独損傷で一般
的であり，不必要な転送を減らして，安全で費用対効果が高く効率的な医療を保証す
るために，疾患固有の転送ガイドラインが必要であると結論付けた。
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解　説
腎外傷を網羅的に登録しているデータベースは存在しない。わが国の DPC データ

ベースに登録されていた腎外傷入院 1,505 件の解析によると，男性が 72% を占め，年
齢の中央値は 41 歳であった 1）。Nakao らによるわが国の 2004 年から 2018 年の
JTDB を用いた鈍的腎外傷 3,550 例の研究によると，男性が 74.2% を占め，年齢の中
央値は 43 歳だった 2）。参考までに海外の腎外傷に関するシステマティックレビュー
およびメタアナリシスによると，性別は 32,918 例で記録されており，男性が 75.3%，
平均年齢 33 歳であった 3）。わが国の 2006 〜 2008 年における腎外傷の発生頻度は，
10 万人年あたり 2.06 件（95% 信頼区間，1.95 〜 2.16）発生していると推定され，腎
のみの損傷が 57%，合併損傷が腹部の肝臓・脾臓にとどまる症例が 11%，さらに広
範囲に合併損傷を有する症例が 32% と報告されている 1）。

腎外傷の程度については，単独もしくは少数の施設からの症例報告にとどまってい
る。過去の報告を統合すると，腎被膜下損傷が 48%，表在性損傷が 21%，深在性損
傷が 25%，腎茎部損傷が 6% 程度を占める 4 〜 13）（おのおの，日本外傷学会腎損傷分類
2008 年版のⅠ型，Ⅱ型，Ⅲ型，PV に相当）。分類が異なるのでこれらには含めてい
ないが，前述した Nakao らによるわが国の JTDB を用いた鈍的腎外傷 3,550 例は，
AAST 分類を用いて検討されており，Grade Ⅰの腎被膜下損傷が 40%，表在性損傷
の Grade Ⅱが 10%，Grade Ⅲが 29%，深在性損傷もしくは腎茎部血管損傷の Grade 
Ⅳが 17%，Grade Ⅴが 4% 程度を占めた 2）。一方，米国の 2002 年から 2007 年の
NTDB によると，鈍的および穿通性腎外傷 7,310 例のうち，Grade Ⅰ 30%，Grade Ⅱ 
30%，Grade Ⅲが 19%，Grade Ⅳ 15%，Grade Ⅴ 6% 程度を占め，腎外傷の程度に関
しては，おおむねわが国と目立った違いは認められない 14）。

一般的に，小児はさまざまな解剖学的理由から鈍的腎外傷を受けやすいと考えら
れ 15），成人より腎外傷が悪化しやすいとされている。鈍的腎外傷の症例において，
米国の高度の外傷センターを受診する小児は成人よりも AAST 分類 Grade Ⅳ以上の

CQ3 腎外傷の頻度と程度は？

わが国の腎外傷の発生頻度は，10万人年あたり 2.06 件と推定される。男性が
72～ 74.2%を占め，年齢の中央値は 41～ 43 歳。腎被膜下損傷が 48%，表在
性損傷が 21%，深在性損傷が 25%，腎茎部損傷が 6%程度を占める。小児では
重度腎外傷の割合が多い。青少年のスポーツによる腎外傷は 100 万人年あたり
6.9 件発生し，コンタクトスポーツよりもスキーやスノーボード，サイクリング
がハイリスクとされる。
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重症患者の比率が高いことが報告されている 16）。Redmond らは 1 〜 16 歳の小児 53
例の保存的治療の可能性を検討したが，AAST 分類による腎外傷の程度は Grade Ⅲ 
37.8%，Grade Ⅳ 49%，Grade Ⅴ 13.2% であり，前述の全年齢のデータと比較して重
症外傷の割合が多い 17）。わが国でも症例数が少ないので参考程度となるが，0 〜 17
歳の小児腎外傷 15 例のうち腎茎部損傷は認めなかったが深在性損傷が 7 例，47% で
あり，成人例を含めた全年齢に比べて重症例の比率が高い 18）。また，NTDB を用い
た自動車事故後の鈍的腎外傷の分析によると，21 歳未満の小児は 30 歳から 50 歳の
成人と比較して腎外傷のリスクが 48% 高く，また重症外傷のリスクは 33% 高く，自
動車事故後の小児の鈍的腎外傷は成人よりも一般的で重症腎外傷のリスクは小児で約
50% 高くなるとした 15）。

反対に小児腎外傷のほとんどは軽症であるという報告もある 19）。Grimsby らは
NTDB に登録された 2,213 例の小児腎外傷の特性を分析したところ，79% は AAST 
Grade Ⅰ〜Ⅲであり，穿通性腎外傷は 10% 未満で鈍的腎外傷が多く，ほとんどの症
例が保存的に治療され腎摘除術の割合は 5.5% で成人の 1/3 であった。

青少年のスポーツによる腎外傷リスクについては，米国からいくつか報告がある。
米国のハイスクール（日本の中学 3 年生から高校 3 年生にあたる）におけるスポーツ
外傷の調査によれば，1995 年度から 1997 年度に行われたのべ 440 万人のスポーツイ
ベントのなかで，外傷は 23,666 件発生し，うち腎外傷は 18 件と非常に稀で，いずれ
も手術を要するものはなかったと報告されている 20）。アメリカンフットボールが 12
例，サッカーが 3 例，バスケットボールが 2 例，野球が 1 例であった。別の研究では，
腹部外傷はチームスポーツあるいは個人のコンタクトスポーツの青少年では稀で，
チームスポーツではサッカーに最も多くの腎外傷を認めたが，腎摘除術にいたる外傷
はなかった 21）。また，スポーツ関連の鈍的腎外傷は，他臓器合併損傷なしで腎単独
外傷の可能性が高く，非スポーツ群と比べて重症度は低く輸血率，死亡率も低かった
との報告もある 22）。

別の文献調査によれば，青少年のスポーツ由来の腎外傷イベントは 100 万人年あた
り 6.9 件と報告されている 23）。このうち，腎喪失に繋がる重大な腎外傷イベントは
0.4 件程度であり，スキー，サイクリング，乗馬などがハイリスクスポーツとして報
告されている。アメリカンフットボールはコンタクトスポーツであるが，腎喪失に繋
がる重大な腎外傷はスキーやサイクリングの 1/3 以下とされている 23，24）。スノーボー
ドの腎外傷リスクについてはスキーと同等，もしくはよりハイリスクとする報告が米
国から出されており，ともに受傷患者は男性に多く，スキーヤーの 70%，スノーボー
ダーの 87.6% であった 25）。わが国でもスノーボードによる腹部臓器損傷では腎外傷
の割合が高く，また重症腎外傷をきたしやすいとする報告がある 26，27）。

スポーツ関連として NTDB を用いたサイクリング関連の泌尿器外傷の研究もあり，
サイクリング外傷の 2% が泌尿器外傷で，そのうち腎外傷が 75% と最多であった 28）。
また，2 つのレベルⅠ外傷センターからの解析では，小児（5 〜 15 歳）においてはサ
イクリングが最も AAST Grade ⅣおよびⅤの重症腎外傷に関連しており，特に単腎
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の小児のスポーツ参加に関しては他のコンタクトスポーツよりもサイクリングに注意
すべきだとしている 29）。
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解　説
わが国の腎外傷は鈍的外傷の報告がほとんどであり，交通事故，墜落転落，打撲な

ど大きな外力によって引き起こされることが多いため合併損傷を伴っていることが多
く，その頻度は 26 〜 91% と幅広く報告されている 1 〜 12）。臓器別の合併損傷の頻度
は肝損傷 5 〜 36%，脾損傷 1 〜 19%，頭部外傷 3 〜 38%，胸部外傷 8 〜 65%，腹腔
内臓器損傷 16 〜 55%，骨盤骨折 8 〜 39%，および四肢の骨折 14 〜 59% となってい
る 1 〜 12）。海外では鈍的腎外傷で 80 〜 86%13，14），AAST 分類 GradeⅣ，Ⅴの重症鈍
的腎外傷に限れば 60%15），GradeⅤで 93% と高い報告がある 16）。小児の鈍的腎外傷
においても 44 ～ 67% の合併損傷の報告がある 17 〜 20）。穿通性外傷の検討では腹部の
合併臓器損傷が多く頻度は 71 ～ 81% で，肝損傷，脾損傷の割合が多かった 21 〜 24）。

CQ3 でスポーツ外傷の頻度についての記載があるが，スポーツ外傷と非スポーツ
外傷における合併臓器損傷の検討も報告されており，Patel らによればレベルⅠ外傷
センターにおけるGrade Ⅲ〜Ⅴの重症鈍的腎外傷320例のデータから，スキー，スノー
ボード，コンタクトスポーツなどのスポーツ外傷は，非スポーツ外傷に比して腎単独
損傷が多く（69% 対 39%，p ＜ 0.001），他の合併臓器損傷は少なかったという 25）。

大橋らは腎外傷 114 例のうち腎外傷そのものが死因となったのは腎茎部損傷 1 例の
みであり，他の 10 例は他臓器外傷によるものと報告している 1）。腎外傷が直接死因
となることは稀であり，他の多くの報告でも腎外傷そのものが死因となった例はな
かったとしている 3 〜 5，7，8，10）。腎外傷を含む多発外傷において死因となるのは，多く
が頭部外傷，胸部外傷，腹部外傷（肝破裂，直腸損傷，膵損傷など），骨盤骨折など
であり，生命の予後を左右する重要臓器の合併損傷を確実に診断して対応することが
重要となってくる。腎外傷の重症度と合併損傷の合併率および重症度とは必ずしも相
関せず，生命予後は合併損傷の程度に大きく影響される 1，8，10）。そして，他科の医師，
看護師，メディカルスタッフと協働，連携して診療にあたるチーム医療が極めて重要
である 7，26）。

生命を脅かす重要な合併損傷を見逃さないためにも，外傷患者の搬入時には

CQ4 腎外傷における他臓器合併損傷の頻度と程度は？

腎外傷の 26 〜 91%には他臓器の合併損傷が存在する。肝損傷，脾損傷，頭
部外傷，胸部外傷，骨盤骨折や四肢の骨折がある。スポーツ外傷は腎単独損傷が
多く，他臓器合併損傷は少ない。腎外傷が死因となるのは稀であり，頭部外傷，
胸部外傷，腹部外傷や骨盤骨折などの合併損傷が死因となることがあり，他科と
の連携が重要である。
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Primary survey を行うことが求められる。Primary survey とは A（Airway）：気道
評価・確保と頸椎保護，B（Breathing）：呼吸評価と致死的な胸部外傷の処置，C

（Circulation）：循環評価および蘇生と止血，D（Dysfunction of CNS）：生命を脅か
す中枢神経障害の評価，そして E（Exposure and environmental control）：脱衣と体
温管理を行うことである。腎外傷が疑われた症例においても生理学的徴候の安定を目
指した Primary survey による診察・治療手順を行うべきである。Primary survey
で蘇生が必要となる主たる致命的な損傷・病態として，心タンポナーデ，気道閉塞，
フレイルチェスト，緊張性気胸，開放性気胸，大量血胸，腹腔内出血，後腹膜出血・
骨盤骨折，脳ヘルニアをきたす頭蓋内占拠性病変，低体温がある 26）。
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解　説
腎外傷の損傷分類として，わが国では JAST 分類が主に用いられている（表 1）1，2）。

一方欧米では，AAST 分類 3）が主に使用されている（表 2）。小児においては確立し
た分類法はなく，一般に上記の分類法が用いられているのが現状である 4 〜 6）。

1997 年に作成された JAST 分類（以下，JAST 分類 1997）は，損傷形態により重
症度をⅠ～Ⅳ型に分け，さらに血腫と尿漏の広がりを付記した点が特徴である 2，7）。
JAST分類1997の妥当性を評価した前向き研究は認めず，後ろ向き研究のみを認める。
篠島らは腎外傷患者 115 人を対象とした後ろ向き研究で，腎摘除術の有無を評価項目
とした際の，実質損傷の重症度，血腫ならびに尿漏の相関性を検討した結果，実質損
傷の重症度のみが独立した予後予測因子であったと報告している 8）。金子らは JAST
分類 1997 は有用ではあるが，重症度分類なのか形態診断学的分類なのか，その目的
を明確にして目的に合った検査法や診断法を明記して分類を再考する余地があると指
摘している 9）。その他の報告でも JAST 分類 1997 は，腎の損傷程度を反映し，治療
成績とも相関するために有用性があるとの意見を認めるが 10 〜 12）エビデンスの蓄積は
十分ではない。

2008 年に改訂された JAST 分類（以下，JAST 分類 2008）は，腎を含む実質臓器
全体でⅠ～Ⅲの 3 型分類に統一されており，JAST 分類 1997 でのⅣ型は削除され，
腎茎部血管損傷は，appendix に記載されることになった。その後 JAST 分類 2008 を
用いた治療成績の報告はいくつか認めるが 13 〜 16），その妥当性に関する検討は限られ
ている。Nishizawa らは腎外傷患者 70 人を対象とした後ろ向き研究で，腎摘除術に
至る予測因子として腎損傷の程度と血腫の程度が有用である可能性を示唆してい
る 13）。また，高松らによる鈍的腎外傷 207 例を用いた後ろ向き研究においても，腎
摘除術や TAE の初期治療選択に JAST 分類 2008 の損傷型分類と血腫因子の評価は
有用であった 15）。しかし腎茎部血管損傷を分類項目から外したことで AAST 分類と
の整合性は低下し，また腎の転帰を反映するかという点においてもコンセンサスが得
られておらず，その有用性については今後のエビデンスの蓄積とさらなる検証が待た

CQ5
腎外傷の損傷分類にはどのようなものがあるか？
その有用性や問題点は？

腎外傷の損傷分類として，わが国では JAST 分類が主に用いられ，一方欧米で
はAAST分類が主に使用されている。両者ともに，治療成績と相関することが示
されており，治療方針の決定の際にも一定の有用性と妥当性が評価されている。
JAST 分類は 2008 年に，AAST 分類は 2018 年に改訂されたので，その有用性
に関してはさらなる検証が必要である。
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れる。
1989 年に作成された AAST 分類（以下，AAST 分類 1989）は，損傷形態により

重症度が I ～ V の 5 型に分類される（表 2）。同一損傷腎にその損傷 Grade が多発し
たときは 1Grade アップと定められ，Grade の評価は剖検所見，開腹手術所見あるい
は画像診断所見に基づくとされる 3）。この分類の特徴は，裂傷のサイズと腎門部への
近接度に応じて腎損傷を分類していることである 17）。本分類に関して治療成績との
相関に関する多くの後ろ向き研究が認められ，その有用性に関しては一定のコンセン
サスが得られているが 18 〜 33），同じ型分類のなかでも異なる治療法が存在する場合が
ある。Figler らは，腎門部血管損傷あるいは腎周囲血腫径，造影剤血管外溢流，およ
び内方型の複雑性裂傷をハイリスク基準に設定した後ろ向き研究から，AAST 分類
1989 の Grade Ⅳ鈍的腎外傷においては，2 つ以上のハイリスク基準の存在は，血行
動態不安定に対する手術や手技の必要性を明らかに予測して集中治療ケアを要する患
者の抽出に使用できるが，AAST 分類 1989 は重症度をより反映する分類に改訂する
べきであるとした 34）。Dugi らは血腫の程度が治療方針に相関するとして AAST 分類
1989 に CT による血腫の評価を組み込むことの有用性を指摘している 35）。また，

表 1　JAST 分類（文献 1，2 より引用改変）

腎損傷分類 1997 腎損傷分類 2008

Ⅰ型　腎被膜下損傷 subcapsular injury Ⅰ型　被膜下損傷 subcapsular injury

a．挫傷 Contusion a．被膜下血腫 subcapsular hematoma

b．被膜下血腫 Subcapsular hematoma b．実質内血腫 intraparenchymal hematoma

c．実質内血腫 Parenchymal hematoma

Ⅱ型　腎表在性損傷 Superficial injury Ⅱ型　表在性損傷 superficial injury

表在性裂傷 Superficial laceration

Ⅲ型　腎深在性損傷 Deep injury Ⅲ型　深在性損傷 deep injury

a．深在性裂傷 Deep laceration a．単純深在性損傷 simple deep injury

b．離断 Transection b．複雑深在性損傷 complex deep injury

c．粉砕 Fragmentation

Ⅳ型　腎茎部血管損傷 Pedicle injury

a．腎動脈閉塞 Renal artery occlusion

b．茎部動静脈損傷 Avulsion or disruption 
of renal pedicle vasculature

Appendix 1：腎周辺への血腫の拡がりを付記する ［Appendix］

（H1）：腎周囲腔の血腫 Perirenal hematoma
（H2）：傍腎腔の血腫 Pararenal hematoma
（H3）：�Contralateral pararenal type あるいは central type

の血腫 Extended hematoma
Appendix 2：腎周辺への尿漏の拡がりを付記する

（U1）：（H1）と同様の尿漏 Perirenal extravasated urine
（U2）：（H2）と同様の尿漏 Pararenal extravasated urine
（U3）：（H3）と同様の尿漏 Extended extravasated urine

腎茎部血管損傷（pedicle vessel）は PV として表記する
血 腫 の 広 が り が Gerota 筋 膜 内 に 留 ま る も の は H1，
Gerota 筋膜を超えるものは H2 と表記する
尿漏が Gerota 筋膜内に留まるものは U1，Gerota 筋膜を
超えるものは U2 と表記する
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Buckley らは腎茎部の分枝血管損傷および，UPJ の断裂が AAST 分類 1989 の評価項
目に含まれていないといった点を指摘して，独自の AAST 改訂分類を提案し
た 36，37）。Malaeb らは分枝血管損傷を AAST 分類 1989 の Grade Ⅳに含めることの
問題点について言及している 38）。こうしたなかで，多くの論文の意見を集約した形で
2018 年に AAST 分類の改訂（以下，AAST 分類 2018）が約 30 年ぶりになされた 39）

（表 2）。この分類も 5 型分類であり，改訂論文では画像診断所見のみならず，術中所見，
病理所見の 3 項目それぞれに詳細な診断基準が記載されている。Grade Ⅰ〜Ⅲおよび
V の損傷内容は AAST 分類 1989 とおおむね同様だが，AAST 分類 2018 の Grade Ⅳ
では集尿系に達する実質裂傷に加え，腎盂裂傷および UPJ 完全断裂を含み，血管損

表 2　AAST 分類（文献 3，39 より引用改変）

AAST 分類 1989 AAST 分類 2018

Grade ＊ Injury Description ＊＊ Grade ＄ Imaging Criteria（CT Findings）＄＄

Ⅰ Contusion Microscopic or gross hematuria；
urologic studies normal

Ⅰ -Subcapsular hematoma and/or parenchymal 
contusion without laceration

Hematoma Subcapsular, nonexpanding without 
parenchymal laceration

Ⅱ Hematoma Nonexpanding perirenal hematoma 
confined to renal retroperitoneum

Ⅱ -Perirenal hematoma confined to Gerota fascia

Laceration <1.0cm parenchymal depth of renal 
cortex without urinary extravasation

-Renal parenchymal laceration ≤1cm depth 
without urinary extravasation

Ⅲ Laceration >1.0cm parenchymal depth of renal 
cortex without collecting system 
rupture or urinary extravasation

Ⅲ -Renal parenchymal laceration >1cm depth 
without collecting system rupture or urinary 
extravasation
-Any injury in the presence of a kidney vacular 
injury or active bleeding contained within 
Gerota fascia

Ⅳ Laceration Parenchymal laceration extending 
through the renal cortex, medulla and 
collecting system

Ⅳ -Parenchymal laceration extending into urinary 
collecting system with urinary extravasation
-Renal pelvis laceration and/or complete 
ureteropelvic disruption
-Segmental renal vein or artery injury
-Active bleeding beyond Gerota fascia into the 
retroperitoneum or peritoneum
-Segmental or complete kidney infarction（s）
due to vessel thrombosis without active 
bleeding

Vascular Main renal artery or vein injury with 
contained hemorrhage

Ⅴ Laceration Completely shattered kidney Ⅴ -Main renal artery or vein laceration or avulsion 
of hilum
-Devascularized kidney with active bleeding
-Shattered kidney with loss of identifiable 
parenchymal renal anatomy

Vascular Avulsion of renal hilum which 
devascularizes kidney

＊同一損傷腎にその損傷 Grade が多発したときは 1Grade アップとする。
＊＊ Grade の評価は剖検所見，開腹手術所見あるいは画像診断所見のうち最も正確な評価に基づく。
＄画像所見，手術所見あるいは病理検体に基づき最も重症度の高いグレードを選択。複数の損傷があれば最も重症度の高
いグレードとする。Grade Ⅲまでは両側腎損傷があれば 1 Grade アップと規定されている。
＄＄改訂論文では画像診断所見のみならず，術中所見（Operative Goals），病理所見（Pathologic Criteria）の 3 項目それ
ぞれに詳細な診断基準が記載されている。
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傷に分枝動静脈損傷や，血栓症による出血のない分枝梗塞あるいは腎梗塞，さらに
Gerota 筋膜を超える血腫を包含している。AAST 分類 2018 では造影 CT による血管
損傷の詳細な診断がポイントといえ，さらに排泄相の撮像を推奨している。また，
Grade Ⅲまでは両側腎損傷があれば 1 Grade アップと規定されている。AAST 分類
2018 を解析した論文は少数であるがすでに散見される。Keihani らはその後ろ向き研
究において，AAST 分類 2018 では腎動脈分枝梗塞の単独損傷でも Grade Ⅳに含まれ
るが，非単独損傷群とは治療成績が異なること，また，AAST 分類 2018 は止血術の
予測において AAST 分類 1989 を上回っていないことなど，本分類の問題点を指摘し
た 40，41）。AAST 分類 2018 の有用性と評価については今後の検証が待たれる。
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解　説
1．問診

問診では受傷機転の把握に加え，腎に関する既往歴も聴取する。腎の形態的異常（腎
結石，UPJ 狭窄，異所性腎，腎囊胞，巨大尿管など）があると外傷を被りやすい 1）。

2．身体所見
体格に関して，BMI によって腎外傷の頻度に差はみられない 2）。鈍的外傷では下

位肋骨骨折や腹部・腰部打撲が疑われる場合，すなわち体表上で下位胸部や腰部に打
撲痕・擦過傷がみられれば，腎外傷を強く疑う 3，4）。穿通性外傷では下位胸部・腹部・
腰部に刺入が疑われる場合，腎外傷が生じている可能性が高い 3，4）。腎外傷は，鈍的
外傷では肝・脾・副腎損傷に合併することが多く，穿通性外傷では横隔膜・腸管損傷
に合併することが多い 5）。

3．循環動態
循環動態は，検査・治療方針の決定において重要性が高い 3，4）。成人では肉眼的血尿，

もしくは顕微鏡的血尿であっても収縮期血圧（SBP）90mmHg 未満の症例では造影
CT 撮影を必須とする海外のガイドラインがある 4）。SBP が 90mmHg 未満の場合，
手術治療が必要になることが多い 6 〜 9）。術式については，ショック症例では腎摘除術
になる可能性が高いとする報告 6，7）と，術式には関連しないとする報告 5）がある。
一方 NOM を行った場合，失敗する因子として SBP 90mmHg 未満または循環動態不
安定をあげている報告は多く 8，9），さらにこれらは TAE の失敗因子にもあげられて
いる 10）。

小児では血圧の正常値が成人と異なり，重症度にかかわらず血圧が低下することも
あるため，ショックの臨床的意義は少ない 3，11，12）。代わって近年はショック指数 /
小児年齢調整（Shock Index, pediatric age-adjusted：SIPA）の有用性が報告されて
いる 13 〜 16）。SI は脈拍数 /SBP で表され，1.0 以上を異常値（陽性）とし，輸血や緊

CQ6
腎外傷の診療に有用な臨床所見はどのようなものが
あるか？

腎外傷が疑われる診療では，受傷機転と基礎疾患などの問診，身体所見，循環
動態，尿所見が重要である。循環動態は検査・治療方針の判断に重要で，収縮期
血圧 90mmHg がボーダーラインだが，小児ではその意義が若干低い。腎外傷の
多くで肉眼的または顕微鏡的血尿が認められるが，偽陰性・偽陽性とも少なくな
いので注意が必要である。
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急止血術を要する状態を簡易的に判断する指標として広く用いられている。一方小児
は脈拍数が多い上に，恐怖感・疼痛などで容易に増加するため SI では偽陽性が多く，
新たに SIPA が考案された 13）。

SIPA は SI と同じ計算式で，年齢別に 4 ～ 6 歳で 1.22，7 ～ 12 歳で 1.0，13 ～ 16
歳で 0.9 を超えると陽性と判断する 13）。腎外傷を含む腹部実質臓器損傷で ICU 入院
適応となった小児に関し，SIPA は感受性 95%，特異性 99% であった 14）。また小児
外傷全体で各人の SI：SIPA を比較すると，鈍的外傷では 41.3%：15.6%，穿通性外
傷では 40.0%：19.4% で，SI は偽陽性が多く，SIPA はより正確に重症度（ISS，輸血
の要不要，ICU 入院，人工呼吸の要不要，死亡率）と相関した 15）。SIPA が正常値で
開腹術を要した症例や死亡例はなく，1% に輸血を要しただけで，偽陰性も有意に少
なかった 16）。

4．体温
体温に関して論じている報告は少なく，初療での意義を述べた報告は検索し得な

かった。AAST 分類 grade Ⅲ～Ⅴの腎外傷で NOM を断念する根拠として，発熱 9）や，
抗菌薬投与や尿管ステント留置にもかかわらず 39℃以上の発熱が持続したことをあ
げている論文 17）がある。

5．血尿
腎外傷で血尿（肉眼的・顕微鏡的）を認める頻度は 80 ～ 95% と報告される 3，18）。

血尿がないから腎外傷は疑われないということはいえない 19）。血尿の程度と損傷程
度については，相関しないと報告する論文が多い 18，20 〜 22）が，小児では相関ありとす
る報告もある 12）。

小児では顕微鏡的血尿が多くみられるが，成人より偽陽性・偽陰性とも多い 18）。
偽陽性では形態的異常を伴うことが多く 18），血尿を呈した症例の 29% にしか CT で
腎外傷を認めなかった 12），肉眼的・顕微鏡的血尿のそれぞれ 16%・67% に腎外傷を
認めなかった 23），治療的介入が必要な症例は 6% しかなかった 22），などの報告がある。
偽陰性については，AAST 分類 grade Ⅰの 17 ～ 21%20，24），Ⅱ～Ⅴの鈍的外傷・穿通
性外傷のそれぞれ 13%・27% に血尿を認めなかった 24）という報告がある。

成人では血尿が認められるか，ショック状態か，あるいは受傷機転や身体所見から
腎外傷が疑われる症例には，全例に造影 CT 撮影を推奨するガイドラインがある 4）。
一方小児では議論があり，成人と同様に全例に CT 撮影が必要とする報告 20）と，逆
に顕微鏡的血尿だけなら，治療的介入を要する損傷はないという意味で画像検査は不
要 23），または超音波などの非侵襲的検査が好ましい 12，18）とする報告がある。ただし
超音波検査では後腹膜臓器の評価に劣り，腎外傷を見落とすこともあり 19），腎外傷
全体で感度 64 ～ 84%25，26），特異度 92%25），陰性的中率 93 ～ 97%26）で，損傷度の正
確な評価もできない 19）。血尿は腎外傷を示唆する重要な所見であるが，受傷機転や
全身状態，既往歴を加味して CT 検査を行うのが適切である 24）。
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血尿は，安静期間の判断にも有用で，小児では肉眼的血尿が消失するまでベッド上

安静とするのが一般的で，血尿が残存した状態で退院させた場合では 7% が再入院と
なっていた 27）。

6．医原性損傷
腎瘻造設後に血尿がみられるのは一般的であるが，大量出血は稀である。血管形成

術やステントグラフト留置操作に際して仮性動脈瘤や動静脈瘻を生じると，肉眼的血
尿や腰痛が生じ，これは術当日でなくても 2 〜 3 週以内に発症する。経皮的腎生検後
に腰痛の訴えがあり Hct の低下を認めたら，血尿がなくても仮性動脈瘤を疑う。
TAE に用いられるゼラチンスポンジ細片などの遺残は膿瘍・皮膚瘻・腸管瘻を形成
したり，敗血症を発症することがある 28）。
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解　説
1．血液検査

初療時に貧血と腎機能の評価が必要であるが，治療方針の計画を立てるのにはいず
れの血液データも不十分である。受傷前からの異常がなければ，急性大量出血の超急
性期には変化しにくく，したがってこれらを初療時評価の因子に含めている研究自体
が少ない。

Hb・Hct については Basaran らの報告 1）で，腹部外傷患者の来院時の平均値はそ
れぞれ 13.1mg/dL，40.1% であった。Lanchon らの報告 2）では手術を要した因子とし
て多変量解析で Hb は影響しておらず，循環動態不安定と損傷形態（AAST 分類）が
影響していた（それぞれ p＝0.04，0.01）。また TAE を要した因子として，単変量解
析では Hb が影響していた（p＝0.01）が，多変量解析では 25% 以上の血流途絶

（devascularization）だけが影響し（p＝0.005），Hb や循環動態不安定は影響してい
なかった。さらに TAE が失敗した因子としては，単変量解析で Hb は影響していな
かった。Keihani らの報告 3）では腎摘除術を要した因子として，単変量解析では Hb（p
＝0.02），頻脈＞ 100/ 分（p ＜ 0.001），ショック（SBP ＜ 90mmHg）（p＝0.02），損
傷形態（AAST grade Ⅴ）（p ＜ 0.001），受傷機転（穿通性外傷）（p ＜ 0.001），ISS（p
＜ 0.001），大量輸血（RBC ＞ 10IU）（p ＜ 0.001），base excess（BE）＜−6mEq/L（p
＝0.003）が影響していたが，多変量解析では損傷形態と受傷機転だけが影響してい
た（それぞれ p ＜ 0.001，0.003）。Salem らの報告 4）では，腎摘除術に至った因子と
して単変量解析で Hb は影響しておらず，損傷形態（grade Ⅲ～Ⅴ）（p ＜ 0.001），受
傷機転（穿通性外傷）（p＝0.001），代謝性アシドーシス（p＝0.042）が影響していた。

Hct については，経過観察の指標として用いる報告が散見される 5）。Shirazi ら 6）

は TAE で失敗した症例に，Hct 20% 以上の低下を認めた症例が 22% あったと報告
している。

腎機能（血清クレアチニン・BUN）に関して，Basaran らの報告 1）で腹部外傷患
者の来院時の平均値はそれぞれ 0.6mg/dL，23.0mg/dL であった。EAU ガイドライ

CQ7
腎外傷の診療に有用な検査所見はどのようなものが
あるか？

血液検査は基礎疾患の評価と経過観察において有用である。血尿が認められれ
ば腎外傷を疑うが，認められなくても否定はできない。また血尿の程度は損傷程
度に相関しない。画像検査では造影CTが中心的役割を担っており，早期相（動
脈相）から排泄相（必要に応じてさらに遅いタイミングの遅延相）まで撮影する
ことで，腎外傷の形態，血管損傷の有無，腎盂・尿管損傷を評価できる。
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ンでは，初療時の血清クレアチニンの異常は既存の腎疾患を示すと述べられている 5）。
また Tomasz ら 7）は，いずれも受傷早期に病的意義を示さなかったと報告している。

Shariat ら 8）は 2008 年に，手術に至った症例のデータからノモグラムを作成し，
予測因子として受傷機転（鈍的，刺創，銃創），輸血（有無），BUN，血清クレアチ
ニン，損傷形態を用いている。しかし Shoobridge ら 9）は 2013 年に，Shariat らのノ
モグラムは重症度が高くなるほど理想値からはずれ，特に grade Ⅴに関しては予測
能がないと指摘し，新たなノモグラムを報告した。その予測因子には損傷形態，24
時間以内の血小板輸血量，BUN，Hb，脈拍数が用いられているが，BUN（mmol/L）
と Hb が占める点数は低いことに注意する必要がある。例えば損傷形態に関しては
AAST 分類 grade Ⅱで 25 点，Ⅲで 50 点に対し，BUN は 30mg/dL（≒ 10.7mmol/L）
で 4 点である。Shoobridge らは自らのノモグラムが Shariat らのものと異なった理由
として，施設による治療方針の差と，受傷機転の差（穿通性損傷が Shariat らの研究
では 26%，Shoobridge らのでは 4.1%）をあげている。また近年の治療法の変化も影
響している。Shariat らの症例は 1995 ～ 2004 年のものだが，Santucci10）らが 2005 年
に review 論文で腎外傷に関し NOM の増加を報告し，TAE の発達も相まって NOM
が増加している。Colaco ら 11）は 2019 年，NTDB を用いて 2002 年と 2012 年の治療
を比較し，鈍的腎外傷 2,635 例で TAE が 1.4% から 53.3% に増加，腎縫合術は 32.9%
から 10.2% に減少，腎摘除術は 8.2% から 2.1% に減少していること，穿通性外傷
1,661 例では TAE が 0% から 11.3% に増加，腎縫合術は 75.4% から 70.9% と横ばい，
腎摘除術は 19.3% から 4.4% に減少していることを明らかにしている。

血液検査ではほかに，前述の Lanchon ら 2）と Salem ら 4）があげた BE ≦−6mEq/
L が注目される。ただしこれは腎外傷に限らずショック患者の全身評価としてとらえ
るべきである。

2．尿検査
腎外傷が疑われる患者では血尿の有無が重要である。しかし偽陰性・偽陽性率とも

に低く，血尿があれば腎外傷が強く疑われるということしかいえない。CQ6 を参照
されたい。

3．画像検査
腎外傷の診療において現在，造影 CT が最も優れていることに異論はない 12 〜 14）。

損傷形態が正確に描出され，既存の形態異常も診断でき，健側の腎臓も同時に評価で
きる 14）。また早期相（動脈相）から排泄相（必要に応じてさらに遅いタイミングの
遅延相）まで撮影することで，動脈損傷や腎盂・尿管の評価も可能である 13，14）。造
影 CT では放射線被曝と造影剤投与が問題となる。妊婦と，全身状態が安定していて
血尿の程度が RBC 50/HPF（高倍視野）未満の小児では超音波検査が推奨されるが，
後腹膜臓器の損傷評価には優れないことを理解しておく必要がある（CQ6 参照）。造
影剤が使用できない症例に対しては MRI も考慮される 15）。血管造影は診断目的で行
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うべきでなく，あくまでも造影 CT で動脈損傷が疑われる症例に治療目的で行うべき
である 13）。IVP はかつて腎外傷診断の中心的存在であったが，現在は画像診断なく
緊急手術に至った症例に関し，one-shot IVP が術中の腎盂尿管の評価方法として考
慮される 13）。ただし穿通性外傷では感度 25%，特異度 76.2% と報告される 16）など，
診断能が高いとはいえない。
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解　説
エビデンスレベルの高い報告はなく，症例報告もしくは後ろ向き研究がほとんどで

ある。わが国では，外傷初期診療ガイドライン JATEC1）に沿って診療が行われるこ
とが基本であり，従来は循環動態が安定していない状態では詳細な画像検査よりも止
血術が優先されてきた 2）。外傷患者に対して全身 CT を行うと予測生存率を上回る実
生存率が得られ 3），撮影部位を絞って CT 撮影を行うよりも全身 CT の方が止血時間
までの時間短縮に繋がるとの報告 4，5）や primary survey として CT を撮影すること
の有用性に関した報告 6）もある。さらに近年の多施設検討では，循環動態が不安定
な患者においても全身 CT の方が従来の選択的 CT 撮影と比べて有意に死亡率を改善
することができたとの報告 7）もあるが，重症外傷患者の場合は循環動態が安定して
いても CT 検査中の急変もあり得ることから，初療室で CT 撮影が行える環境でなけ
れば primary survey としての CT 検査は推奨されていない 1）。

泌尿器科外傷では鈍的腎外傷がもっとも頻度が高く 8），鈍的腎外傷に対する初期治
療では出血コントロールがもっとも重要で 9，10），それに続いて尿の溢流への適切な対
応が必要である 10）。治療は，安静のみの保存的治療，TAE などの IVR，即時腎摘除
術が選択されることが多く，その判断に CT は有用である 10 〜 12）。

腹部単純 X 線写真は鈍的外傷においては事実上不要であるとされているが，穿通
性外傷においては異物の有無などを早期に判断するために撮影が必要である 12）。

循環動態が不安定な場合は初期の大まかな尿路の評価として IVP は有用であ
る 11，13，14）。

循環動態が安定している場合は積極的に画像検査を行うことが勧められる。腹部鈍
的外傷や刺創では 8 〜 10% の割合で腎損傷を合併し，また，穿通性外傷の 80%，鈍
的外傷の 75% で他臓器の損傷がみられるとの報告があり 15），腎臓・尿路以外も含め
て外傷を評価するためには CT がもっとも基本となる 13，15）。

CQ8
腎外傷の診療に有用な画像診断法はどのようなもの
があるか？

腎外傷の評価には造影CTがもっとも有用であり，単純CTに加えて造影CT
動脈相（皮質髄質相）や腎実質相，排泄相まで撮影することで腎臓・尿管・膀胱・
尿道の評価が可能となり，同時に他臓器合併損傷も評価できる。鈍的外傷が多い
わが国では他臓器損傷がない場合は保存的治療が選択されることが多いが，TAE
や即時腎摘除術を要する症例もあり，治療方針決定に造影CTは欠かせないもの
となっている。超音波検査は初期治療方針決定には信頼性が乏しいが，X線被曝
がなく経過観察においては有用である。
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CT では腎実質の損傷状態，出血の広がりと部位，尿溢流の広がり，実質の血流の

有無，腹腔内臓器の合併損傷などを検出することができる 11 〜 19）。単純 CT では活動
性出血は検索できないが，外傷時の異物の検出に優れ，また，造影前のコントロール
画像として撮影が必要となる。腎・尿路外傷の評価には造影 CT が有用であり，動脈
相（皮質髄質相），腎実質相を撮影することで腎動脈や腎静脈の損傷の有無，仮性動
脈瘤形成や動静脈シャント・動静脈瘻の形成，腎実質の損傷の種類と重症度，腎周囲
の出血の広がり，腫瘍などの併存疾患に関して評価できる 11，13，15，17，19）。腎実質相ま
での撮影では尿溢流の偽陰性は約 40% と高いため，腎周囲や尿管・膀胱周囲に液体
貯留を認めた場合は排泄相を追加撮影することで尿溢流の検出率が向上し 9，20），IVP
の代用ともなり得る 11，12，15）。鈍的外傷で損傷部位が腎臓だけであれば保存的治療と
なることが多く，画像診断により治療方針が決定されるケースが多い 17，18）。わが国
における多変量解析によると初期治療の選択には JAST 分類 2008 の損傷型分類と腎
周囲血腫因子の評価が有用で，深在性（Ⅲ型）損傷で血腫が Gerota 筋膜を超えて広
がる（H2）症例と尿溢流が Gerota 筋膜を超える（U2）症例では即時腎摘除術の適応
となり，表在性（Ⅱ型）損傷または被膜下（Ⅰ型）損傷で H2 を有する症例は TAE
の適応となるとされている 9）。

小児の外傷に関しては，X 線被曝を低減させる必要があるものの，成人と比べて弱
い外力でも腎外傷をきたしやすく，出血量が多くても循環動態が保たれることも多い
ので循環動態のみで CT の適応を判断すべきでない。小児であっても血尿や側腹部斑
状出血斑，第 11，12 肋骨骨折などがある場合は積極的に CT 検査を行うべきであ
る 19，21）。小児の腎外傷で血行動態不安定や多臓器損傷がない場合は，成人と比べて
重症度が高くても保存的治療が可能な場合が多く 22），臨床症状も含めて判断するこ
とが重要である。

腎損傷後のマネジメントを考え，CT の読影は以下のような所見に留意する必要が
ある 11）。腎茎部血管損傷（腎動脈や腎静脈の損傷）を認めた場合は腎動脈修復術や
腎摘除術，動静脈瘻を認めた場合は TAE が適応となる。外傷が軽度にもかかわらず
出血が持続する場合は腎細胞癌や腎血管筋脂肪腫，動静脈奇形，抗凝固療法中，出血
性素因を有する疾患，糸球体腎症などを念頭に検討する必要がある。もし，受傷直後
の CT で出血の原因が不明なら 3 ヵ月後と可能ならば 1 年後にも CT 撮影を行い出血
の原因を究明する必要がある。尿溢流があればドレナージが必要となることが多いの
で排泄相で十分に確認する。IVP を行った場合で片腎のみの描出であれば，CT で腎
欠損か無機能腎か判断する必要がある。馬蹄腎のような先天性奇形は損傷しやすく手
術法に影響するため留意が必要である。外傷の際の CT で腎腫瘍が偶発的に発見され
ることもあるので読影時に注意を要する。ネフログラムの遅延は虐待を受けた子供の
横紋筋融解症やミオグロビン尿症を反映していることがある。外傷後 4 週間以内の遅
発性所見には遅発性出血や感染，動静脈瘻，尿貯留腫を伴った尿溢流がある。外傷後
4 週以後では Page kidney や感染，尿溢流，水腎症，感染性血腫，血栓形成などを生
じることがある 11）。
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わが国の 2016 年版腎外傷診療ガイドラインでは Follow up CT 施行に関して肯定
する内容であったが，近年の報告では，これに関して定まった見解は見当たらない。
Blankenship らは鈍的重症腎外傷後の遅発性合併症を早期に発見するために受傷後
2 〜 4 日後に造影 CT 再検が望ましいと報告している 23）が，AAST grade Ⅰ〜Ⅲの
場合は合併症リスクが低いので定期的な follow up CT は推奨されない 24）との報告も
ある。特に保存的治療を行った場合においては CT 再検を行っても治療法が適切かの
判断には寄与せず，治療法の選択には血行力学的変化・バイタルサインの不安定さや
採血データが重要であると報告されている 25）。また，Bayne らは AAST gradeⅣ〜
Ⅴであっても無症状であれば，初療時の CT で follow up CT の適応を判断すべきで
あると主張している 26）。AUA によるガイドライン（2020 年）27）においては AAST 
grade Ⅳ〜Ⅴまたは合併症の臨床的兆候（発熱や側腹部痛の増悪，貧血の進行，腹部
膨満など）があった場合に follow up CT を推奨しており，また，AAST grade Ⅳ〜
Ⅴの場合は尿貯留腫や出血などを発症しやすいため 48 時間後に follow up CT を考慮
するとの記載がある。このように有症状例については follow up CT を躊躇すべきで
はないが，WSES-AAST のガイドライン（2019 年）28）では定期的に CT 検査を繰り
返すことは推奨されていないことを考えると，現状では無症状例についてはすべての
ケースで follow up CT が必要とは言い難いと思われる。本邦においては海外に比べ
て高エネルギー外傷に伴う鈍的重症腎外傷の場合が多いため，受傷後に follow up 
CT が行われているケースが大部分と思われる。腎損傷のみの評価であれば初療時の
状況での判断が重要と思われ 26），高エネルギー外傷後に follow up CT が行われた際
には初療時に異常がなかった臓器も含めて腹部臓器全般をしっかりと評価することが
重要であると考える。

小児においては X 線被曝低減の重要性も含めて follow up CT の必要性に乏しく，
バイタルサインや採血データ，超音波検査で異常を認めた場合のみ CT 再検を行うべ
きであり 29），小児の場合は初回 CT で腎外傷が指摘できなかった場合は follow up 
CT の有用性はない 30）。

超音波検査は簡便でベッドサイドでも検査可能であり腹腔内や後腹膜腔内の液体を
評価するには優れているものの，初療における腎損傷の検出率は 20% 程度 31）であり，
感度は 67%，特異度は 99.8%，腎損傷に限って評価すると感度は 55.6%，特異度
99.8% だった 32）。超音波検査はある程度の有効性があるものの重要所見を見落とす可
能性もあるため CT など追加検査を施行すべきであり 30，31），超音波検査の役割は限
定的である 11）。

MRI は放射線被曝がなく，造影剤なしでもさまざまな情報を得ることができ，血
腫の存在が腎内か腎周囲かの判断や腎実質の小さな裂傷の検出には CT よりも優れて
いるとの報告がある 33）。しかし，撮影時間は長く，装置の構造上患者観察も不十分
となるほか，横隔膜や腹壁の動きによるアーチファクトが起きやすいため，MRI の
有用性は限定的である 11，31）。
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解 　説
他の腹部実質臓器外傷と同様に腎外傷に対する NOM は，造影 CT による診断能の

向上，IVR，泌尿器科的低侵襲処置，集中治療室やハイブリッドルームの導入と相まっ
て，ここ数十年で大幅に増加したとされ 1），AAST GradeⅢ以上や穿通性外傷でも第一
選択という方針が受け入れられている 1 ～ 4）。NOM 施行率について鈍的外傷で 87.9 ～
97.6%4 ～ 6），穿通性外傷で 17.9 ～ 92.5%4，5，7，8）との報告がある。NOM 適応を判断す
るためには，初診時に循環動態が落ち着いていることが必要条件である。すなわち
ショックバイタルでなく適切な輸液療法により収縮期血圧が 90mmHg 以上に保たれ
ており，ヘマトクリット値が連続的に安定しているならば，損傷度や受傷原因のみな
らず小児も含めて，まず NOM で完結することを念頭に治療を開始するという考え方
が一般的と思われる 1，9 ～ 12）。NOM の普及に TAE の役割は欠かせない 13）。この適応
を CT 所見で判定する海外の報告はあるが 14，15），わが国の JAST 分類でも適応を解
析した報告がある 16，17）。JAST 分類は血腫や尿溢流の広がりを分類する独自の基準
が設定されており，その有用性を支持する海外からの意見もある 18）。

入院から 24 時間以上経過後の NOM 逸脱率は，その定義を TAE，尿溢流ドレナー
ジといった低侵襲治療にまで広めると 2.7%，開腹救済手術のみに狭めると 0.8% といっ
た報告がある 19）。逸脱の予測因子は腎損傷度・他臓器損傷度・穿通性外傷であり，
AAST gradeⅤは特にそのリスクが高かった。穿通性外傷に NOM を施行したところ
逸脱率は 8% でその独立した危険因子は腹部合併臓器損傷と腎損傷度であったという
報告もあり 7），NOM を選択した際に留意すべきである。

NOM 開始時の方法として一致している意見は 4，11），頻回なバイタルサインとヘモ
グロビン / ヘマトクリットの測定・継続的な腹部診察・輸液である。AAST GradeⅣ
＆Ⅴでは，初期の 24 時間は 6 時間ごとの血液検査が適切との方針提示もある 20）。血
流のない腎実質の存在・明らかな軟部組織損傷・腸管あるいは膵臓合併損傷・免疫抑
制状態は感染のリスクと考えられ，発熱やこれらの要素を有していない Grade Ⅰ～
Ⅲの損傷ならば抗生剤投与は必須ではない 20）。一方，AAST Grade Ⅳ＆Ⅴでは 48 ～

CQ9
腎外傷に対する非手術療法（nonoperative man-
agement：NOM）の適応と方法は？
合併症の種類と頻度，診断，治療は？

NOMは循環動態が落ち着いていれば損傷度や受傷原因にかかわらず小児も含
めて第一選択である。統計学的に腹部他臓器損傷の合併，あるいは腎損傷度が高
いほどNOMが継続不可能となる傾向があり管理の際は留意する。合併症として
尿溢流・高血圧・遅発性出血・腎機能不全・腎の感染症を念頭に置く（推奨グレー
ド B）。
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72 時間は投与することが推奨される 20）。NOM は “治療のパッケージ” と見なす意見
もある 21）。すなわち，このような保存的治療から開始して必要に応じて段階を踏み
つつ低侵襲治療に移行し NOM として治療完結をめざす。それにもかかわらず状態が
安定しない場合は，外科的手術に踏み切ることも重要である。

医原性腎外傷の原因として，経皮的腎結石破砕術 22，23），経皮的腎生検 24），体外衝
撃波結石破砕術 25）をはじめ腎瘻造設，腎移植，内視鏡的腎盂形成術，血管内操作といっ
たさまざまな術式があり，その頻度は手技によって 1.8% から 15% と報告されている
が 26），治療介入を要する重度の外傷は稀である。軽度の損傷は NOM で対処すべき
である。仮性動脈瘤や腎動静脈瘻が発生し出血が持続すれば TAE で治療する 22，26）。

NOM を施行した後に腎盂腎炎，尿溢流，腎膿瘍，腎静脈血栓，遷延する腎出血，
仮性動脈瘤，腎機能不全といった合併症発生率が 2.5% であったという報告がある 27）。
さらに穿通性外傷に対し NOM を行った場合は，腎臓に由来しない急性呼吸促迫症候
群・肺炎・深部静脈血栓といった全身的な合併症も含めるとその頻度は 11.2 ～ 17.9%
と報告されている 7，8）。

尿溢流は深在性腎外傷にしばしば発症する合併症であるが，自然軽快が 60.0 ～
91.2% で認められる 28 ～ 30）。造影剤静注 5 ～ 10 分後の尿路排泄相やさらに遅いタイミ
ングの遅延相 CT が診断に有用とされる 31）。尿溢流を伴った AAST Grade Ⅳ鈍的外
傷に対して尿管ステント留置や経皮的ドレナージといった処置の施行率は 16.8 ～
30.8% との報告がある 32 ～ 34）。治療について海外のガイドラインによると AUA では
尿管ステント留置を第一選択とし，不十分な場合は経皮的ドレナージを追加すること
を勧めているが 35），EAU ではどちらを優先すべきか定めていない 36）。

高血圧発症率は平均的に 5.2% との報告があるが 37），個々の研究により解析方法に
相違があるため幅は広い。小児鈍的腎外傷で NOM を対象とした 16 文献の解析では
2 週間～ 17 年の経過観察で 4.2% に高血圧を認めていた 6）。血液の貯留を伴った腎中
極内側裂傷と高い損傷度が予測因子との報告がある 38）。動静脈瘻・腎動脈狭窄また
は閉塞（Goldblatt kidney）・腎圧迫による血流障害（Page kidney）が誘因となり，
高血圧性脳症として急に症状が現れることもある。ほとんどのケースは内服薬治療で
十分だが 2），動脈修復術や腎摘除術が適応となる場合がある 2，37）。

遅発性出血は，通常，仮性動脈瘤・動静脈瘻の破綻が引き金となり，刺創で多いと
される 39）。NOM で対処した穿通性腎外傷に対し治療を要する遅発性出血発症率は
2.8 ～ 9.7% との報告がある一方 8，40，41），深在性刺創に限定すれば 23.5% とさらに高
率であった 42）。突然の血尿が症状であり造影 CT やドプラー超音波検査が診断に有
用である 1）。治療は TAE が主体であるが 43），対処不能の場合は開腹手術も選択肢と
なる 39）。

NOM 後の腎機能を 99mTc-DMSA（Technetium 99m labeled dimercaptosuccinic 
acid）腎シンチで評価した諸家の報告によると AAST Grade Ⅲ：80%，Grade Ⅳ：
39 ～ 70%，Grade Ⅴ：0 ～ 11% であり，機能低下の予測因子は損傷度 44），血流のな
い腎実質の割合であった 33，45）。Shekar ら 46）は，小児の AAST Grade Ⅳの鈍的外傷
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において治療後腎機能を解析し，保存的治療を継続するより，早期に適切に低侵襲治
療を併用し NOM を完遂した方が腎機能の改善に寄与できる可能性を提示している。

文 献 的 に は 尿 路 感 染 症 は 1.7 ～ 11%， 膿 瘍 形 成 は 0 ～ 5% と 報 告 さ れ て い
る 20，27，47，48）。特に腸管・膵臓の合併損傷を併発すると重症化する 47，49）。適切な抗生
剤投与と経皮的ドレナージで治療するが，時に開腹手術が必要になる。

…参 考 文 献･･････････････････････････････････････････････････････････････････････
	 1）	 Coccolini F, Moore EE, Kluger Y, et al：Kidney and uro-trauma：WSES-AAST guidelines. 

World J Emerg Surg 14：54, 2019
	 2）	 Petrone P, Perez-Calvo J, Brathwaite CEM, Islam S, Joseph DK：Traumatic kidney injuries：

A systematic review and meta-analysis. Int J Surg 74：13-21, 2020
	 3）	 Mingoli A, La Torre M, Migliori E, et al：Operative and nonoperative management for renal 

trauma：comparison of outcomes. A systematic review and meta-analysis. Ther Clin Risk 
Manag 13：1127-1138, 2017

	 4）	 Salem MS, Urry RJ, Kong VY, Clarke DL, Bruce J, Laing GL：Traumatic renal injury：Five-
year experience at a major trauma centre in South Africa. Injury 51：39-44, 2020

	 5）	 Mann U, Zemp L, Rourke KF：Contemporary management of renal trauma in Canada：A 
10-year experience at a level 1 trauma centre. Can Urol Assoc J 13：E177-E182, 2019

	 6）	 Hagedorn JC, Fox N, Ellison JS, et al：Pediatric blunt renal trauma practice management 
guidelines：Collaboration between the Eastern Association for the Surgery of Trauma and 
the Pediatric Trauma Society. J Trauma Acute Care Surg 86：916-925, 2019

	 7）	 El Hechi MW, Nederpelt C, Kongkaewpaisan N, et al：Contemporary management of pene-
trating renal trauma - A national analysis. Injury 51：32-38, 2020

	 8）	 Resch TR, Kufera JA, Chiu W, Scalea TM：Penetrating Renal Trauma：Nonoperative Man-
agement Is Safe in Selected Patients. Am Surg 85：266-272, 2019

	 9）	 Schellenberg M, Benjamin E, Piccinini A, Inaba K, Dometriades D：Selective nonoperative 
management of renal gunshot wounds. J Trauma Acute Care Surg 87：1301-1307, 2019

	10）	 Keihani S, Xu Y, Presson AP, et al：Contemporary management of high-grade renal trau-
ma：Results from the American Association for the Surgery of Trauma Genitourinary Trau-
ma study. J Trauma Acute Care Surg 84：418-425, 2018

	11）	 LeeVan E, Zmora O, Cazzulino F, Burke RV, Zagory J, Upperman JS：Management of pedi-
atric blunt renal trauma：A systematic review. J Trauma Acute Care Surg 80：519-528, 2016

	12）	 Morey AF, Broghammer JA, Hollowell CMP, McKibben MJ, Souter L：Urotrauma Guideline 
2020：AUA Guideline. J Urol 205：30-35, 2021

	13）	 Voelzke BB, Leddy L：The epidemiology of renal trauma. Transl Androl Urol 3：143-149, 
2014

	14）	 Nuss GR, Morey AF, Jenkins AC, et al：Radiographic predictors of need for angiographic 
embolization after traumatic renal injury. J Trauma 67：578-582, 2009

	15）	 Keihani S, Putbrese BE, Rogers DM, et al：The associations between initial radiographic 
findings and interventions for renal hemorrhage after high-grade renal trauma：Results from 
the Multi-Institutional Genitourinary Trauma Study. J Trauma Acute Care Surg 86：974-982, 
2019

	16）	 田村芳美，大木亮，冨田健介，大塚保宏，野村昌史，大木一成：利根中央病院における腎外傷
症例の臨床的検討－スノーボード外傷を中心とした考察－．日外傷会誌 30：297-303, 2016

	17）	 髙松公晴，中島洋介，石田勝，他：日本外傷学会腎損傷分類 2008（JAST 分類 2008）に基づい
た鈍的腎外傷 207 例の初期治療選択因子の検討．日泌会誌 107：13-20, 2016

	18）	 Keihani S, Rogers DM, Putbrese BE, et al：The American Association for the Surgery of 
Trauma renal injury grading scale：Implications of the 2018 revisions for injury reclassifica-



46

tion and predicting bleeding interventions. J Trauma Acute Care Surg 88：357-365, 2020
	19）	 Bjurlin MA, Fantus RJ, Fantus RJ, Villines D：Comparison of nonoperative and surgical 

management of renal trauma：Can we predict when nonoperative management fails？ J 
Trauma Acute Care Surg 82：356-361, 2017

	20）	 McCombie SP, Thyer I, Corcoran NM, et al：The conservative management of renal trau-
ma：a literature review and practical clinical guideline from Australia and New Zealand. 
BJU Int 114 Suppl 1：13-21, 2014

	21）	 Sujenthiran A, Elshout PJ, Veskimae E, et al：Is Nonoperative Management the Best First-
line Option for High-grade Renal trauma？ A Systematic Review. Eur Urol Focus 5：290-300, 
2019

	22）	 Kervancioglu S, Gelebek Yilmaz F, Erturhan S：Endovascular management of vascular com-
plications after percutaneous nephrolithotomy. Vasa 43：459-464, 2014

	23）	 Ekelund L, Lindstedt E, Lundquist SB, Sundin T, White T：Studies on renal damage from 
percutaneous nephrolitholapaxy. J Urol 135：682-685, 1986

	24）	 Ralls PW, Barakos JA, Kaptein EM, et al：Renal biopsy-related hemorrhage：frequency and 
comparison of CT and sonography. J Comput Assist Tomogr 11：1031-1034, 1987

	25）	 Rubin JI, Arger PH, Pollack HM, et al：Kidney changes after extracorporeal shock wave 
lithotripsy：CT evaluation. Radiology 162：21-24, 1987

26）	 Summerton DJ, Kitrey ND, Lumen N, Serafetinidis E, Djakovic N：EAU guidelines on iatro-
genic trauma. Eur Urol 62：628-639, 2012

	27）	 Starnes M, Demetriades D, Hadjizacharia P, Inaba K, Best C, Chan L：Complications follow-
ing renal trauma. Arch Surg 145：377-381, 2010

	28）	 Alsikafi NK, McAninch JW, Elliott SP, Garcia M：Nonoperative management outcomes of 
isolated urinary extravasation following renal lacerations due to external trauma. J Urol 176：
2494-2497, 2006

	29）	 Russell RS, Gomelsky A, McMahon DR, Andrews D, Nasrallah P：Management of grade Ⅳ
renal injury in children. J Urol 166：1049-1050, 2001

	30）	 Matthews LA, Smith EM, Spirnark JP：Nonoperative treatment of major blunt renal lacera-
tions with urinary extravasation. J Urol 157：2056-2058, 1997

	31）	 Kawashima A, Sandler CM, Corl FM, et al：Imaging of renal trauma：a comprehensive re-
view. Radiographics 21：557-574, 2001

	32）	 Lee JN, Lim JK, Woo MJ, et al：Predictive factors for conservative treatment failure in grade 
Ⅳ pediatric blunt renal trauma. J Pediatr Urol 12：93.e1-e7, 2016

	33）	 Lanchon C, Fiard G, Arnoux V, et al：High Grade Blunt Renal Trauma：Predictors of Sur-
gery and Long-Term Outcomes of Conservative Management. A Prospective Single Center 
Study. J Urol 195：106-111, 2016

	34）	 Umbreit EC, Routh JC, Husmann DA：Nonoperative management of nonvascular grade Ⅳ 
blunt renal trauma in children：meta-analysis and systematic review. Urology 74：579-582, 
2009

	35）	 Morey AF, Brandes S, Dugi DD 3rd, et al：Urotrauma：AUA guideline. J Urol 192：327-335, 
2014

	36）	 Kitrey ND, Djakovic N, Hallscheidt P, et al：EAU Guidelines on Urological Trauma. 2021；
Available from：https://uroweb.org/guideline/urological-trauma/

	37）	 Watts RA, Hoffbrand BI：Hypertension following renal trauma. J Hum Hypertens 1：65-71, 
1987

	38）	 Osterberg EC, Awad MA, Murphy GP, et al：Renal Trauma Increases Risk of Future Hy-
pertension. Urology 116：198-204, 2018

	39）	 Broghammer JA, Fisher MB, Santucci RA：Conservative management of renal trauma：a 
review. Urology 70：623-629, 2007

	40）	 Hadjipavlou M, Grouse E, Gray R, et al：Managing penetrating renal trauma：experience 
from two major trauma centres in the UK. BJU Int 121：928-934, 2018



CQ9

47

腎
尿
管
外
傷

Ⅰ
	41）	 Moolman C, Navsaria PH, Lazarus J, Pontin A, Nicol AJ：Nonoperative management of pene-

trating kidney injuries：a prospective audit. J Urol 188：169-173, 2012
	42）	 Wessells H, McAninch JW, Meyer A, Bruce J：Criteria for nonoperative treatment of signifi-

cant penetrating renal lacerations. J Urol 157：24-27, 1997
	43）	 Heyns CF, van Vollenhoven P：Increasing role of angiography and segmental artery emboli-

zation in the management of renal stab wounds. J Urol 147：1231-1234, 1992
	44）	 Tasian GE, Aaronson DS, McAninch JW：Evaluation of renal function after major renal inju-

ry：correlation with the American Association for the Surgery of Trauma Injury Scale. J 
Urol 183：196-200, 2010

	45）	 Fiard G, Rambeaud JJ, Descotes JL, et al：Long-term renal function assessment with dimer-
capto-succinic acid scintigraphy after conservative treatment of major renal trauma. J Urol 
187：1306-1309, 2012

	46）	 Shekar PA, Ansari MS, Yadav P, Srivastava A：Functional outcome in pediatric grade Ⅳ re-
nal injuries following blunt abdominal trauma salvaged with minimally invasive interven-
tions. J Pediatr Urol 16：657.e1-657.e9, 2020

	47）	 van der Wilden GM, Velmahos GC, Joseph DK, et al：Successful nonoperative management 
of the most severe blunt renal injuries：a multicenter study of the research consortium of 
New England Centers for Trauma. JAMA Surg 148：924-931, 2013

	48）	 Broghammer JA, Langenburg SE, Smith SJ, Santucci RA：Pediatric blunt renal trauma：its 
conservative management and patterns of associated injuries. Urology 67：823-827, 2006

	49）	 Santucci RA, Fisher MB：The literature increasingly supports expectant（conservative）
management of renal trauma--a systematic review. J Trauma 59：493-503, 2005



48

解　説
尿溢流は深在性腎外傷にしばしば発症する合併症であり，1989 年以降の成人を対象

とした 24 文献で尿溢流発生頻度を評価したメタ解析によると 1），AAST Grade Ⅲ～
Ⅴで 29%（95%CI：17 〜 42%），Grade Ⅳ〜 V に絞れば 51%（95%CI：38 〜 64%）
とされている。しかし，自然軽快が 60.0 ～ 91.2% でみられるといった報告もあり 2 ～ 4），
治療介入の時期と適応，その方法については議論の余地がある。

尿溢流自然消褪の可能性を予測するためには，尿路の通過性が保たれていることを
画像で確認することが必要といった報告がある 5，6）。しかし溢流が消退せず放置する
と膿瘍化し尿管あるいは腎周囲の線維化を誘発し，腎盂尿管閉塞あるいは遅発性高血
圧のリスクを増大させるので，適切なタイミングで治療を行うべきである 7）。ドレナー
ジ施行の状況や時期については発熱や腹痛が遷延し，CT で尿溢流が原因と判断され
た受傷 3 日後から 3 週間以内という報告が多い 2，7 ～ 10）。統計学的な解析では，凝血
塊による尿路閉塞，38.5℃以上の発熱，集合管領域の凝血塊，4cm 以上の尿貯留腫が
ドレナージが必要な有意な予測因子とされる 8，11）。

外傷性尿溢流が自然治癒しない場合，腎を温存することを目的に尿管ステント留
置 12 ～ 15），腎瘻造設を含む経皮的ドレナージ 9，16，17），またはその併用 9，18）といった 3
通りの方法が広く選択されている。

腎外傷で尿溢流が発生するには，腎機能が維持され尿が産生されること，集合管領
域に裂傷があり尿が周囲組織に漏出すること，尿管閉塞の要因があること，といった
3 要素が必要とされるが，Philpott ら 14）は第 3 の要素が過小評価されていると述べて
いる。尿管ステント留置が有効な適応は，器質的な尿路狭窄を伴い損傷側尿管が造影
されない場合や，凝血塊による尿管閉塞を認める場合と報告されている 13，15，17）。さ
らに尿管ステント留置は，採尿バッグやカテーテルケアが不要で，心理的負担が軽減
でき QOL を改善するとの理由から小児でも有用とされる 14，19）。一方，経皮的ドレナー
ジ単独治療について Morano ら 16）は，尿管周囲血腫による閉塞は一時的であり，持
続的な尿管狭窄がなければ経皮的ドレナージが有効であると述べている。腎周囲に大

CQ10 腎外傷に伴う尿溢流はドレナージが必要か？

他臓器損傷や血管損傷がなく循環動態が安定していれば初期の段階では自然消
褪を期待する。発熱や腹痛などの臨床症状が遷延すればCT所見も参考に尿溢流
ドレナージを施行すべきである（推奨グレード C1）。尿管ステント留置あるいは
経皮的ドレナージの選択は，処置の利点・欠点も理解した上で，症例ごとに十分
検討して行う（推奨グレード B）。
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きな尿貯留腫があると吸収に時間を要するため，経皮的ドレナージは感染増悪と膿瘍
形成を防ぐ目的で重要とする報告や 18），経皮的ドレナージにより 23 例を治療した新
垣ら17）は成人であれば超音波ガイド下に局所麻酔で施行でき簡便であると述べている。

医原性の腎外傷は，主に軽微な血管損傷にとどまる 20）。ほとんどは保存的治療で
対応可能であり，症例により TAE が施行される。しかし，経皮的腎手術で尿貯留
腫 21）や脾腎瘻孔 22）が発生した報告も稀にあり，経皮的ドレナージや尿管ステント留
置で治療されていた。

ドレナージ方法を選択・施行する上での問題点や工夫を述べた報告も散見される。
Keihani ら 1，23）は，尿溢流を有する 29% の症例で尿管ステントが留置されていたと
報告したが，その過度な使用に警鐘を鳴らしている。つまりステント留置は尿管狭窄
や結石による閉塞を解除する目的で広く行う方法であるが，留置のための内視鏡操作
が腎周囲の滲出物を拡散し，血腫や尿貯留腫の感染リスクを増大させる懸念である。
Chebbi ら 24）は，尿溢流を伴った AAST GradeⅣ鈍的腎外傷を入院後早期に尿管ス
テント留置を施行した群と，経過観察を施行した群とに分類し多施設コホート研究を
行った。尿溢流残存率（50.9% 対 42.5%：p 値＝0.27）のみならず，二次的な上部尿路
ドレナージ率（26.4% 対 16%：p＝0.14），二次的な腎摘除率（0% 対 2.8%：p＝0.34），
外傷による死亡率（0% 対 1.8%：p＝0.99）でも両群間に有意な差を認めなかった。
その一因として尿管ステントによるドレナージ効果の不確実性をあげるとともに，無
作為化前向き比較試験による再検証の必要性を訴えている 1）。一方，Umbreit ら 19）

は経皮的ドレナージでは，カテ先位置の移動によりドレナージ効果が変わるといった
欠点を指摘している。中島ら 25）は経皮的ドレナージの適応条件として，著しい腎盂
損傷のないこと，進行性の貧血がないこと，十分な穿刺スペースが確保できることを
提唱している。ドレナージはまず尿管ステント留置で行い，その効果を増強させたい
場合には，拡張が可能である経皮的ドレナージを併用すべきといった方針も見受けら
れる 26）。

無作為化比較対照試験が行われていない現状を鑑みれば，尿管ステント留置と経皮
的ドレナージでどちらの方法が初期対応として優先されるべきかの明確なエビデンス
はいまだに見当たらない。海外のガイドラインはあるがほとんどがエキスパートオピ
ニオンで構成されており，大規模な多施設の前向き試験が待望される 23）。現段階で
は両処置の特性を理解し，症例ごとに患者の全身状態を考慮して，経尿道的操作と経
皮的操作のいずれが適切かを判断して選択することが重要と思われる。
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解 　説
1．適応

腎損傷における TAE の適応としては，まず緊急手術の適応ではないことが前提と
なる（CQ12 参照）。NOM の際には造影 CT 所見により，TAE の適応が検討される。
造影 CT での造影剤の血管外漏出像の有無が指標になる。Nuss ら 1）は，AAST 
gradeⅢ以上の52症例を検討し，CTで血管外漏出像が認められる8症例中4例（50%），
Charbit ら 2）は，AAST gradeⅢ以上の 13 例中 7 例（54%）で TAE が必要であった
と報告している。また Keihani ら 3）は，多施設での AAST gradeⅢ以上の 326 例のデー
タから血管外漏出像が認められれば治療介入が必要になる可能性が血管外漏出像を認
めない症例の 5.9 倍になると報告している。血管外漏出像以外の所見としては血腫の
厚みに関しての報告 3 〜 5）があり，CT の Axial における腎門部レベルでの血腫の厚み
の 3.5cm を基準にしている。血腫の厚みが 1cm 増すごとに治療介入リスクは 30% 増
加するともいわれている 3）。腎実質の損傷形態に関しては，内側部分と外側部分の両
側が損傷している場合 4）や損傷の深さが2.5cm以上の場合 3）にTAEの適応を検討する。

一方で，TAE が不必要な CT 所見としては，血管外漏出像が認められないことが
あげられる。Nuss ら 1）は，血管外漏出像が認められなければ TAE が不要（42 例中
0 例）であったと報告し，Charbit ら 2）は，血管外漏出像が認められず，血腫の厚み
も 2.5cm 未満であれば，TAE が不要（34 例中 0 例）であったと報告している。CT
で血管外漏出像が認められても，血管造影検査で同様に血管外漏出像が認められると
は限らない。Fu ら 6）は CT で血管外漏出像が認められ血管造影検査を行った 26 例
を検討し，造影 CT で Gerota 筋膜の連続性が全周性に保たれている症例，AAST 
grade Ⅳ/Ⅴ以外の症例，多発外傷患者の重症度評価法である ISS が低い症例におい
て血管造影検査での血管外漏出像を認めない症例が有意に多かったと報告している。
また Yuan ら 7）も，CT で血管外漏出像が認められた 41 症例のうち，13 例において

CQ11

腎外傷に対する非手術療法（nonoperative manage-
ment：NOM）での経カテーテル動脈塞栓術（trans-
catheter arterial embolization：TAE）の適応と合
併症は？　合併症の種類と頻度，診断，治療は？

腎損傷における TAE の適応は，循環動態が安定していることが前提である。
造影CTで造影剤の血管外漏出像が認められる症例のうち，深在性の腎損傷や血
腫が厚い場合は血管造影検査の適応と考える。血管造影検査で造影剤の血管外漏
出像が認められれば，TAEの適応と判断する。TAEは有用であり合併症の頻度
も低い。再出血した場合はまずは TAEを試みる。主な合併症には腎機能障害が
あげられるが自然軽快する場合が多い（推奨グレード B）。
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血管造影検査では血管外漏出像が認められず，そのため 12 例では塞栓術を施行せず，
再出血例はそのうちの 1 例（8.3%）だけであったと報告している。

このように造影 CT の所見は TAE の適応を決める重要な役割を果たすが，造影
CT から血管造影検査を行うまでの間で自然止血される症例も少なからずあり，血管
造影検査および TAE の適応については議論の余地がある。その適応については CT
画像を含めた検査所見，他臓器の合併損傷の有無や程度を含めた全身状態，抗凝固薬
や抗血小板薬の内服の有無，施設の診療体制などを総合的に考慮して決めるべきである。

2．有用性と合併症
外傷における TAE の成功率は，73.8 ～ 100% と高い 8 〜 14）。そのなかで，Menaker

ら 8）の報告では，24 時間の輸血量が多い症例では NOM が不成功になりやすく，損
傷程度別では AAST gradeⅣでは 17 例中 3 例（17.6%）で不成功になっている。
AAST gradeⅤに限定すると 0 〜 100% とばらつきが存在する 10，11）。穿通性外傷の報
告は 1990 年代の 1 編のみであり，Eastham ら 15）は技術的成功 11/16（68.8%），臨床
的成功 9/16（56.3%）と報告している。医原性出血に限定しても，成功率は 71.7 ～
100% と高く，まずは TAE での止血を試みるべきである 16 〜 18）。

早期合併症として，再出血があげられるが，TAE が失敗しても 2 回目の TAE の
成功率は 80 ～ 100% と高く，TAE 後に再出血しても再度 TAE を試みることは有用
と考えられる 19 〜 21）。

その他に，外傷によるショックの影響や CT や血管造影検査による造影剤の影響，
また塞栓により正常腎実質も少なからず血流障害となるために，合併症として腎機能
障害があげられる。しかしながら腎損傷に対する TAE の腎機能障害への影響につい
ては統一した意見はない。Guo ら 17）は，腎損傷に対する TAE ではないが，医原性
腎損傷や腎動静脈瘻に対する腎 TAE 前の腎機能障害がなかった 27 例では TAE 後も
腎機能障害が発生しなかったと報告している。また，前向きに腹部骨盤外傷における
100 例の TAE 前後の血清クレアチニン値を検討した Vassiliu らの報告によると，5
例（5%）において，25% 以上の血清クレアチニン値の上昇がみられたが，全例とも
5 日後には，TAE 前の値に戻っていた 22）。また彼らは TAE 後には一時的に腎機能
障害がみられることがあるものの，腎損傷の有無には関係なく，また腎損傷に対する
TAE では一時的な腎機能障害は 9 例中 1 例のみで認められ，臓器による有意差はな
かったと報告している 22）。一方，腎損傷において TAE の有無に関係なく一時的に腎
機能障害が認められることがあるが，多くは改善すると報告されている 23，24）。Saour
ら 23）は，腎損傷に対する TAE により 48 時間後に腎機能障害が発生しても，96 時間
後には回復していることが多いことを示している。さらに彼らはこの報告のなかで
AAST gradeⅢ以上の腎損傷で NOM を行った症例を検討し，TAE を施行した 10 例
のうち 48 時間後には 3 例（30%），96 時間後には 1 例（10%）で腎機能障害（血清ク
レアチニン値の 1.5 以上の上昇もしくは GFR の 25% 以上の低下）が認められたが，
同様の背景の TAE を施行しなかった 42 例においても 48 時間後には 14 例（33.3%），
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96 時間後には 4 例（9.5%）で腎機能障害が認められており，TAE の有無は腎機能障
害に有意な影響を及ぼしていなかったと報告している 23）。しかしながら，腎損傷に
対する TAE により腎機能障害が残存したという報告もある。Morita ら 13）は，
AAST gradeⅣで TAE を施行した 17 例を，腎動態シンチグラフィーを用いて検討し，
4 例（23.5%）において 3 ヵ月後の損傷腎の GFR は 20mL/min/1.73m2 以下に低下し
ており，うち 3 例では 6 ヵ月後の再検査では損傷腎の GFR は 30mL/min/1.73m2 以
上に改善していたが，1 例では 6 ヵ月後にも改善がみられず，損傷腎の GFR は
20mL/min/1.73m2 以下のままであったとしている。TAE 後の腎機能障害に対して一
時的に血液透析を行うような症例は稀である。しかし TAE 前の血清クレアチニン値
が高かった症例（4.5mg/dL）において，維持血液透析導入に至った症例の報告 20）も
あり，術前の腎機能障害が高度な症例では注意を要する。

また稀な合併症として，腎血管性高血圧が報告されている 15，20）。
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解 　説
EAU の診療ガイドラインでは，持続的な血行動態の不安定および AAST grade V

の血管損傷あるいは穿通性外傷は，開腹手術が推奨されている 1）。しかし，近年の腎
外傷に対する治療は，輸液・輸血療法による外傷初期蘇生や TAE の適用によって血
行動態が安定すれば，腎損傷の解剖学的重症度にかかわらず NOM を行うことが主流
となっている。腎外傷からの出血に対する OM の主な適応は，時代の変遷や鈍的あ
るいは穿通性といった受傷機転による相違はあるが，TAE をはじめとした NOM で
の血行動態の破綻である 2 〜 6）。一方，重度の腹腔内臓器損傷による即時開腹手術での
renal exploration は 7 〜 11），拍動または拡大する腎周囲血腫が適応であり，安定した
後腹膜血腫では不要である。銃創での術中に IVP の所見を用いたところ，重症型腎
損傷（AAST Grade Ⅲ〜Ⅴ）と判断される場合は OM を要する可能性が高かった

（Grade Ⅲ：78 〜 84%，Ⅳ：94 〜 100%，Ⅴ：100%）という報告がある 10，12）。
腎外傷の出血に対する OM の術式には，腎摘除術と腎温存術（腎縫合術，腎部分

切除術，大網被覆術など）がある 13）。OM の手技として，後腹膜の開放前に腎門部
の血管をルーチンに確保する必要はない 8，14）。術中判断により，出血が制御されれば
腎温存術を試みるべきだが，救命目的での出血制御のために 30 〜 61% は腎摘除術が
必要となる 5，15 〜 17）。

腎外傷の尿溢流に対しては，尿管ステント留置，腎瘻造設術，尿貯留腫への経皮的

CQ12

腎外傷に対する手術療法（operative manage-
ment：OM）の適応と術式は？　合併症の種類と頻度，
診断，治療は？　他臓器合併損傷に対する開腹時の
renal exploration の適応は？

・�腎外傷に対するOMの主な適応は，持続する血行動態不安定，AAST Grade Ⅴ
の血管損傷または穿通性外傷，TAEをはじめとしたNOMでの腎外傷による血
行動態の破綻，UPJ 断裂である（推奨グレード B）。

・�重度の腹腔内臓器損傷による即時開腹手術での renal exploration の適応は，拍
動性または拡大性の腎周囲血腫である（推奨グレード C1）。

・�腎外傷の出血に対する早期OMの術式は，止血可能なら腎温存術（腎縫合術，
腎部分切除術，大網被覆術など）を試みるべきだが，止血困難なら腎摘除術が
必要となる。UPJ 断裂に対するOMについては，血行動態が安定していれば即
時修復術が望ましい（推奨グレード C1）。

・�OMでは，高い死亡率（0〜 29%）と合併症率（10〜 76%）が報告され，代
表的合併症として，尿路感染症，腎不全，尿溢流，出血，尿貯留腫，腎周囲膿
瘍などがある。
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ドレナージ術を含めた NOM により大部分は治療可能である 1，2，18）。しかし UPJ 断
裂や腎盂破裂が疑われる場合は，持続する尿溢流から後腹膜膿瘍や腎喪失に進展しえ
るため，状況に応じた早急な診断と治療が必要である 18）。この UPJ 断裂と腎盂破裂
については，質の高いエビデンスは乏しいものの OM の適応と考えられてい
る 8，18，19）。UPJ 断裂に対する根治的手術術式は，開放手術による腎盂・尿管の挫滅
組織に対するデブリードマンと緊張のない腎盂尿管吻合術であるが 20），必要に応じ
て尿ドレナージ（尿管ステント留置または腎瘻造設術）を置いても良いとされ
る 20，21）。この UPJ 断裂の治療様式は診断時期や患者の血行動態により多様となる。
UPJ 断裂では，重篤な腹腔内損傷あるいは大動脈損傷を合併することも多く 20，21），
術前の画像診断なしに開腹手術所見のみで診断される場合がある。もしこのような場
合で血行動態が不安定であれば，出血制御を最優先すべきであり 1，2），腎瘻造設術と
後腹膜ドレナージを選択して後日修復術を行うことが推奨される 20）。また骨盤外傷
などにより手術体位がとれない場合や UPJ 断裂の診断が 1 週間以上遅延した場合も
同様に扱う。もし血行動態が安定しており，受傷直後の開腹手術所見で診断された場
合や受傷後数日以内に画像診断された場合であれば，尿管損傷と同様に UPJ 断裂に
対する即時修復術が望ましいと考えられる 19 〜 21）。

腎外傷早期の OM では，NOM の死亡率（0 〜 3%）と比較して，有意に高い死亡
率（0 〜 29%）が報告されている 6）。特に腎摘除術の患者では死亡率が高い（43%）22）が，
この腎摘除後の死亡率の高さは，銃創や併存する腹部・頭部外傷といった多発外傷に
よる全身的影響 22，23）や術後の敗血症 24）との関連性が示されている。腎摘除術の予測
因子には AAST Grade Ⅴや穿通性外傷があるが 5，15，17，25），これらに対する前向き研
究での NOM の成功率は，AAST Grade Ⅴで 52%4），銃創による腎損傷で 30 〜
39%12）である。よって，AAST Grade Ⅴや穿通性外傷であっても必ずしも OM とは
ならず，安全に NOM を行える場合があることに留意すべきである。

また腎外傷に対する OM では，NOM の合併症率（5 〜 32%）と比較して，有意に
高い合併症率（10 〜 76%）が報告されている 6）。OM の代表的合併症として，腎関
連では，尿路感染症（3.2 〜 4.1%），腎不全（2.1 〜 4.6%），尿溢流（1.7%），持続・遅
発性出血（0.6 〜 1.7%），尿貯留腫（0 〜 0.8%），腎周囲膿瘍（0.2 〜 0.6%）があり，
非 腎 関 連 で は， 肺 炎（25%）， 深 部 静 脈 血 栓 症（8%）， 手 術 創 感 染（6%） が あ
る 6，16，26）。腎関連合併症の頻度については，NOM（2.5%）よりも OM（7.0%）で 2
倍以上高く，術式別では腎摘除術（6.4%）や腎部分切除術（3.8%）よりも腎縫合術（10.5%）
で高かった 26）。

術後腎不全の発生に関しては，腎温存術（0 〜 1.1%）よりも腎摘除術（4.6 〜 29%）
で高いことが報告されており 24，26），腎摘除術による腎喪失リスクが懸念される。し
かし腎摘除術と腎温存術において年齢・重症度・受傷機転をマッチさせた各群 59 例
の比較研究では，術後の腎機能障害発生率（腎摘除術 10% vs 腎温存術 14%：p＝
0.57）と透析施行率（腎摘除術 5% vs 腎温存術 0%：p＝0.12）に有意差は認めず 27），
必ずしも腎摘除術よりも腎温存術が術後の腎機能維持に有利とはいえないと報告され
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た。以上より OM の術式選択については，出血制御が容易なら腎温存術を試みるべ
きであるが，片腎や両側重症腎損傷でない場合の救命目的での OM では，腎温存術
に固執すべきでない。また腎茎部損傷に対する OM について，腎動脈本幹損傷に対
する腎摘除術と動脈修復術で術後の腎不全発生率は，有意差を認めないものの腎摘除
術の方がむしろ良い（腎摘除術 8%（2/23）vs 動脈修復術 25%（2/8）：p＝0.29）と
報告された 28）。また重度の腎実質損傷（AAST Grade Ⅴ）を合併する鈍的腎茎部損
傷では，動脈修復術で再灌流しても術後の腎予後改善を望めないため（術後腎転帰良
好率：動脈修復術 25%（1/4）vs 即時腎摘除術 83%（15/18）），対側腎が機能する限
り即時腎摘除術を推奨する報告もある 29）。

医原性腎損傷に対して，報告が少ないために治療法が確立しているとはいえないが，
一般外傷による腎損傷と同様に治療して良いとされる 30，31）。
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解　説
小児腎外傷では，受傷機転の 90% 程度は鈍的外傷であり 1，2），多くは AAST 

Grade Ⅰ〜Ⅲの軽症型である 1）。しかしながら小児は腎周囲脂肪織が少なく，腹部の
筋肉組織が弱く，骨性胸郭の割合が少ないといった解剖的特徴があり，外力に対して
腎臓が保護されにくいため，成人と比較して重症が多い 1，2）。また鈍的腎外傷の受傷
原因の割合として，成人では MVC 63%，転落 14%，歩行者車両事故 4% であるのに
対して，小児では MVC（30%）が少なく，転落（27%）と歩行者車両事故（13%）
が多かった 3）。近年，特に四輪バギー（All-terrain vehicle）の事故による深刻な腎外
傷が増えていると報告されている 4，5）。しかしながら，小児の腎損傷では AAST 
Grade Ⅳ/Ⅴの重症型であっても NOM が奏効することが多い 6）。AAST Grade Ⅳの
鈍的腎損傷において，11% が血行動態不安定で OM となり，最終的に 5% に腎摘除
術が行われたが，95% は腎温存可能であったと報告されている 7）。そうした結果を受
けて，近年では AAST Grade Ⅲ〜Ⅴの鈍的腎損傷においては，持続または遅発性出
血があっても，血行動態が安定していれば TAE をはじめとした NOM が強く推奨さ
れている 2，8）。

また小児の腎外傷診療においては腎臓あるいは尿管の疾病が偶然見つかることがあ
り 9），診療過程では腎臓や尿管の疾病を念頭に置く必要がある。
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小児では，成人よりも腎周囲を保護する強度が解剖学的に弱いことから，腎外
傷が重症化しやすい特徴がある。小児の腎損傷のほとんどは，鈍的外傷であり，
AAST Grade Ⅰ〜Ⅲの軽症型である。小児の腎外傷では，Grade Ⅳ/Ⅴの重症型
腎損傷であっても，NOM が奏効することが多く，持続または遅発性出血に対し
ても，血行動態が安定していれば TAE をはじめとした NOM が強く推奨される（推
奨グレード B）。

CQ13 腎外傷の診療における小児と成人との相違点は？
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解　説
1．医原性の尿管損傷の受傷機転

尿管外傷はほとんどが医原性である 1）。医原性の尿管損傷の原因でもっとも多いの
は婦人科手術（55 〜 65%），次いで一般外科手術（15 〜 25%），泌尿器科手術（11 〜
25%）と続く 2，3）。施設や対象疾患などにより頻度が異なり同じ術式でも幅があるが，
主な術式の尿管損傷の頻度は，子宮全摘除術で 0.3 〜 1.8%4 〜 10），結腸直腸手術で
0.11 〜 0.25%11 〜 13），前立腺全摘除術で 0.04 〜 0.1%14 〜 16）と報告されている。その他
にも経尿道的尿管砕石術 17 〜 19），骨盤臓器脱手術 20），経膣恥骨上式尿道スリング手術

（Tension Free Vaginal Tape：TVT）21）などで報告されている。

2．医原性の尿管損傷のリスク
子宮全摘除術では子宮内膜症の既往 22，23）や癒着胎盤のある帝王切開に伴う子宮全

摘除術 6，24）が尿管損傷のリスクと報告されている。特に癒着胎盤のある帝王切開に
伴う子宮全摘除術の尿管損傷の頻度は 4.7 〜 7.7% と非常に高い 6，24）。子宮全摘除術
において腹腔鏡手術が尿管損傷のリスクかどうかは統一した見解はない。Liang らの
子宮頸癌に対する子宮全摘除術 18,447 例の多施設共同研究では尿管損傷の頻度は
0.45%（83/18,447 例）であり，腹腔鏡手術の方が開腹手術より頻度が高かった（1.02% 
vs 0.21% OR 3.83）9）。一方，Brummer らの良性婦人科疾患に対する子宮全摘除術
5,279 例の多施設共同研究では尿管損傷は 0.3% で開腹手術と腹腔鏡手術に有意な頻度
の差はなかった 10）。また大腸癌の手術では，腹腔鏡手術，直腸癌，進行癌がリスク
であると報告されている 12，13）。

3．外傷性の尿管損傷の受傷機転
外傷性の尿管損傷はほとんどが穿通性の損傷である。95.2 〜 100% が腹部の他臓器

尿管外傷はほとんどが医原性である。医原性の尿管損傷は術中には見落とされ
ることが多い。術中の診断には膀胱鏡検査が有用である。術後では腹痛，腰痛，
嘔吐，熱発などの症状や血清クレアチニン値の上昇が尿管損傷を疑う所見である。
画像診断法としては超音波検査，CT検査が有用である。外傷性の尿管損傷では
肉眼的血尿や顕微鏡的血尿が尿管損傷を疑う所見である。外傷性の尿管損傷では
他臓器損傷により試験開腹されることが多く，その際に尿管損傷を見落とさない
ことが重要である。

CQ14 尿管外傷の受傷機転の特徴と診断に有用な臨床所見，
検査所見，画像診断法はどのようなものがあるか？
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損傷を合併している 25 〜 29）。大腸損傷（35.5 〜 88.3%），小腸損傷（8.3 〜 51.7%）など
を合併し，これらの他臓器損傷に対して試験開腹されることが多く術中に尿管損傷と
診断がされることが多い 25 〜 29）。

4．損傷形態
エネルギーデバイスの普及により断裂や縫い込みなどの直接的な尿管損傷の他に熱

損傷によって術後に尿管壁の壊死を引き起こし術後に尿管損傷と診断される間接的な
尿管損傷が増えている 30，31）。

5．診断時期
開放手術では術中に尿管損傷を診断できないことも多い 32）。婦人科手術において

は尿管損傷を術中に診断できたのは 10.0 〜 82.6% と報告されており，施設によって
大幅に差がある 10，31，33 〜 38）。また穿通性の腹部外傷による尿管損傷で試験開腹前の画
像検査と試験開腹中の検索によって診断されるのは 75 〜 95.5% と報告されてい
る 22 〜 26）。外傷性の尿管損傷も見落とされることがあり，穿通性の腹部外傷では尿管
損傷を念頭に置くべきである。

6．臨床症状 / 身体所見
腹部外傷による尿管損傷では血尿が尿管損傷を積極的に疑う所見である。報告によ

ると外傷による尿管損傷において 53 〜 85% で血尿を認めていた 22 〜 26）。ただし血尿
を伴わないことも多いため受傷機転などから尿管損傷が疑われる場合は積極的に画像
検査を行うべきである。医原性尿管損傷では術後の腰痛，腹痛，発熱，嘔吐，乏尿，
無尿などが尿管損傷を疑う所見である 32，39）。

7．検査所見
術後の尿管損傷の診断においては血清クレアチニン値が有用であるという報告が婦

人科手術において散見される。術翌日の血清クレアチニン値の 0.3mg/dL 以上の上昇
は尿管損傷の存在を示唆する 40 〜 42）。

8．画像診断
（1）術中

膀胱鏡検査が術中の診断に有用である 8，43）。術中の膀胱鏡検査の有用性については
良性の婦人科手術を対象としたメタアナリシスの報告がある。その報告では尿管損傷
自体の頻度は 0.3% であったが，術後に尿管損傷が見つかる頻度は術中にルーチンで
膀胱鏡検査を行う群は 0.07% であったのに対し，行わない群は 0.16% と多かった 4）。
One shot IVP も尿管損傷の検査として行われる。Azimuddin らは穿通性の腹部外傷
に伴う尿管損傷の症例を対象に後ろ向きに調べ，試験開腹前と試験開腹中に one shot 
IVP を行った症例のうち 14% で尿管損傷の診断がつき 42% で尿管損傷を疑う所見を
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認めたと報告している 22）。One shot IVP では診断が難しいことが多いことを念頭に
おく必要がある。

（2）術後
超音波検査が術後の診断に有用である。一般的に超音波検査による水腎症の描出が

診断に有用である。また Wu らは超音波検査により尿管から膀胱内へ流入する尿流
を確認することにより早期の診断が可能であると報告している 5）。また逆行性腎盂尿
管造影や造影 CT の排泄相も尿管損傷部位や尿溢流の程度が評価でき有用である 39）。
特に造影 CT は逆行性腎盂造影より容易に行える上，損傷部周囲の液体貯留などの評
価も合わせて行える。 
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解　説
尿管外傷では診断時期，損傷部位，損傷程度により治療方針を決定することになる。

尿路の確保と腎機能の保護が治療の原則である。

1．初期治療法
開放性手術の術中に診断された尿管損傷に対しては初期治療法として修復術が行わ

れる。腹腔鏡手術の術中における尿管損傷では尿管損傷の程度によっては腹腔鏡下に
修復術を行うこともある 1）。

開放性手術の術後に発見された尿管損傷の初期治療法として尿管外への尿漏による
膿瘍形成や尿管閉塞による腎機能低下を防ぐ目的で，尿管ステント留置や腎瘻造設術
が行われることがある。Choi らは婦人科手術による遠位尿管損傷（完全断裂 4 例，
不完全断裂 7 例）に対してインジゴカルミンと尿管鏡を用いて尿管ステント留置を行
い治癒したが，5 例（45%）は後に尿管狭窄をきたし尿管拡張術が必要となったと報
告している 2）。また Lask らは医原性尿管損傷の 20 例に対して腎瘻造設術を行い 16
例（80%）は経過中に自然治癒したと報告している 3）。また Ustunsoz らは帝王切開
による尿管損傷 24 病変に対して腎瘻造設術および順行性尿管ステント留置，必要に
応じ尿管バルーン拡張術を行い，18 病変（75%）が自然治癒し，6 病変（25%）に対
して修復術が必要であったと報告している 4）。尿管損傷の程度によっては初期治療法
としての尿管ステント留置や腎瘻造設術により尿管損傷の根治が可能である。

2．待機的治療法
待機的治療法としての修復術には尿管尿管吻合術，尿管膀胱新吻合術（尿管の長さ

が足りない場合は適宜 Boari 法 5 〜 9），psoas hitch 法 5 〜 7，10 〜 14）を追加する），腎盂形

開放性手術の術中に診断された尿管損傷の初期治療法は修復術である（推奨グ
レード B）。術後に診断された尿管損傷では初期治療法として尿管ステント留置
や腎瘻造設術を行い自然治癒しない場合は待機的治療法として修復術を行うが，
初期治療法として修復術を行ってもよい（推奨グレード C1）。修復術には尿管尿
管吻合術，尿管膀胱新吻合術（尿管の長さが足りない場合は適宜 Boari 法，
psoas hitch 法を追加する），腎盂形成術がある。尿管損傷が広範囲である場合は
回腸代用尿管や自家腎移植術を行うことがある。腎機能の廃絶や感染のコント
ロール不良により腎摘除術に至ることもある。

CQ15
尿管外傷の初期治療法，待機的治療法にはどのよう
なものがあるか？
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成術 15）がある。尿管損傷が広範囲な場合や放射線照射後の尿管を避けたい場合に，
回腸代用尿管 16，17）や自家腎移植術 18，19）が行われることがある。診断までに時間が
かかったために腎機能が廃絶したり，感染コントロールが不良なために腎摘除術に至
ることもある 5，20）。

3．修復術の治療成績
腎の喪失がないことを治療の成功と定義すると修復術の成功率は 96.6 〜 100% と総

じて良好である 3，6，8，14，15，21 〜 25）。修復術による治療の成功の定義を腎機能の維持な
どに定めた研究がいくつか報告されている。Aguilera らは採血による eGFR やレノ
グラムで腎機能が 20% 以上低下していないことを成功と定義し成功率は 71%（60/84
例）であった 20）。また Tseng らは腎機能が維持されていること，水腎症の悪化がな
いこと，長期のステント留置がないことの trifecta を成功と定義し成功率は 69%

（123/178 例）であり，成功しないリスク因子は悪性疾患，骨盤への放射線照射歴，
術前 eGFR 60mL/min 未満，尿管尿管吻合術による修復術であった 26）。また Eswara
らは直腸結腸手術による尿管損傷の修復術において，尿漏，尿瘻，治療介入を必要と
する吻合部狭窄の発症を治療の失敗と定義し成功率は 79%（59/75 例）であり，成功
しないリスク因子は化学療法歴，放射線照射歴，修復術の遅れであった 27）。尿管損
傷に対する修復術の治療成績は全体的に良いものの，一部の症例では腎機能低下をき
たすことや，尿管狭窄に対する追加治療や腎摘除術が必要となる。

4．修復術の時期
尿管損傷は術中に診断されるに越したことはないが，術中に診断されても術後に診

断されても修復術ができれば治療成績は良好である 6）。修復術を行う時期による治療
成績の比較を行った研究の報告がいくつかある。術中に診断し修復した症例と術後に
診断し修復した症例の治療成績を比較した研究や，術後 1 週間や 6 週間をカットオフ
値として治療成績を比較した研究があるが，どの報告でも術後の早い時期に行っても
遅い時期に行っても治療成績は変わらず良好であった 8，22，24，28，29）。どの時期に行っ
ても修復術ができれば治療成績は良好なため，患者の状態が許せば可能な限り早い時
期に修復術を行うべきだという意見もある 7，8）。

5．修復術のアプローチ法
近年では開腹だけでなく腹腔鏡下の修復術 13，25，30）やロボット支援下の修復

術 9，31，32）が行われており，治療成績は良好である。技術的に可能であれば腹腔鏡下
やロボット支援下の修復術は許容されると思われる。

6．外傷性尿管損傷
外傷による尿管損傷も医原性の尿管損傷と同様の治療で問題ないことがいくつかの

研究で報告されている 15，33，34）。
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7．小児
小児における尿管損傷の報告はほとんどないが，成人と同じ術式が有効であったこ

とが報告されている 35）。 
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解　説
1．非医原性膀胱外傷（鈍的外傷と穿通性外傷）

非医原性膀胱外傷の原因は鈍的外傷と穿通性外傷に分類されるが 1），原因の 67 ～
88% は鈍的外傷であり 2 〜 5），その内訳としては交通外傷が最も多く 1，2），70 ～ 97%
は骨盤骨折を伴っている 2，5，6）。膀胱外傷の発生部位では腹膜外破裂が 55 ～ 78%，腹
膜内破裂が 15 ～ 39%，混合性破裂が 2 ～ 20% で，骨盤骨折と関連する 3，5，7，8）。5 ～
20% に尿道外傷を合併し 1，4），44 ～ 68.5% ではその他の腹腔内臓器外傷を合併する 1）。

腹膜内破裂の 25% は骨盤骨折を合併しないことに対して 7），腹膜外破裂のほとん
どが骨盤骨折を合併する。膀胱外傷を含む下部尿路外傷は骨盤骨折全体の 4.2 〜 8%
に発生し，重症骨盤骨折では 26.5% と頻度が高い 1，8）。逆に下部尿路外傷の 60 ～
90% には骨盤骨折を合併する 3，9）。骨盤骨折に膀胱外傷を合併する頻度に男女差はな
いが（それぞれ 3.2%，3.3%）9），男性における膀胱外傷の 10 〜 29% で前立腺部尿道
外傷を合併する 3）。恥骨結合離開 1cm 以上，仙腸関節離開，閉鎖孔や恥骨枝の骨折
は膀胱外傷の発生と相関し 1，8），膀胱外傷の 50% 以上は恥骨枝骨折を有する 7）。時に
骨片による直接穿孔による場合もある 1）。孤立性寛骨臼骨折は膀胱外傷の 2.6% のみ
であったとの報告もある 9）。

骨盤骨折患者では腹膜外破裂が起こりやすいが，骨盤骨折のない患者では腹膜内破
裂が多い（58.3% 対 24.0%）9）。腹膜内破裂は骨盤や下腹部への衝撃によって，緊満
した膀胱の急激な内圧上昇により生じ，比較的弱い圧力でも破裂する吹き抜け損傷で
ある 7，8）。腹膜内破裂は，解剖学的に比較的脆弱な膀胱頂部に最も多く 1），腹膜内破
裂の全例が頂部であったとの報告もある 5）。飲酒状態での自動車運転や膀胱が緊満し
た状態は危険因子である 2）。穿通性膀胱外傷は腹部への銃創，直腸・臀部への穿通性
外傷で発生する 2，3，8）。銃創は日本国内では稀である。

膀胱外傷（膀胱破裂）は医原性と非医原性に分類される。さらに医原性膀胱外
傷は開腹・腹腔鏡手術などに起因する外的医原性と，経尿道的手術に起因する内
的医原性に分類され，非医原性膀胱外傷は鈍的外傷と穿通性外傷に分類される。
また発生部位により，腹膜内（intraperitoneal）破裂，腹膜外（extraperitoneal）
破裂，腹膜内外（intra-extraperitoneal）破裂に分類され，これは治療方針の決定
に重要である。

CQ16 膀胱外傷の受傷機転は何か？
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2．医原性膀胱外傷
1）外的医原性

産婦人科手術に起因するものが最も多く半数以上を占める（外的医原性の 52 ～
61%）。次いで泌尿器科手術（12 ～ 39%）と一般外科手術（9 ～ 26%）が多い 1，7，8）。
手術既往，炎症，癌などが主な危険因子とされる 1）。膀胱外傷を合併することにより，
30 日以内の合併症発生率，再手術率，入院期間が増加するが，死亡率に影響はな
い 10）。産科領域では帝王切開，婦人科領域では子宮摘出術に合併する場合が多い 11）。

帝王切開術における膀胱外傷の頻度は 0.08 ～ 0.94% とされ 1，11），前回帝王切開術
の既往がある帝王切開術は膀胱外傷の危険因子で，オッズ比 5.03 とされる 12）。また
癒着胎盤のある帝王切開術の膀胱外傷の頻度は 11.7% と高い 13）。

腹腔鏡下子宮摘出術における膀胱外傷の発生頻度は 0.05 ～ 2.0% で 11，14），癒着剥離
操作で生じることが最も多い 15）。特に帝王切開術の既往は膀胱外傷の合併と有意に
関連し，相対危険度 3.75 というメタアナリシス結果も報告される 16）。良性婦人科疾
患に対する腹腔鏡下手術では 0.24% の頻度で発生し，尿管外傷の発生頻度（0.08%）
の約 3 倍である 15）。膀胱外傷の発見契機については，膀胱鏡を施行しなくても 84%
が術中に認識され，定型的に膀胱鏡を施行した場合は 94% を認識できたが，統計的
有意差はなかった 15）。術中に膀胱鏡を施行することにより，膀胱外傷を認識できる
割合は高くなるが，全例に施行すべきか否かは不明である 17）。腹腔鏡下またはロボッ
ト手術において，子宮全摘術中の膀胱外傷の発生頻度は，悪性疾患に対する手術の方
が良性疾患に対する手術の場合よりも高い 1）。経腟的子宮摘出術における膀胱外傷の
発生頻度は 0.44% ～ 6.3%1，11），腹腔鏡補助下の経腟的子宮摘出術では 1.0% と報告さ
れる 15）。腹腔鏡下での婦人科手術に膀胱外傷を認めた場合に，その修復は腹腔鏡下
で行われることが多い 15）。

女性の腹圧性尿失禁に対する中部尿道スリング手術でも膀胱外傷は発症する
（4.9%）1）。経閉鎖孔式尿道スリング手術（TOT 手術，Trans-Obturator Tape：
TOT）は，経膣恥骨上式尿道スリング手術（TVT 手術，Tension-Free Vaginal 
Tape：TVT）に比べて，膀胱外傷の発生頻度が有意に低い 1）。TVT 手術では 3.7%
の膀胱外傷が報告され，発生頻度は外科医の経験に依存する 18）。

消化器外科手術における膀胱外傷の合併は婦人科手術よりも少なく（1.0% 以下），
単一施設の後ろ向き解析では 42,570 例の結腸直腸手術で 26 例（0.06%）に生じた 19）。
また全米規模のデータベースを用いた研究では，小腸・大腸手術における膀胱外傷の
頻度が 0.12 ～ 0.14% であるのに対して，直腸手術では 0.27 ～ 0.41% であり，直腸手
術と悪性腫瘍の存在が膀胱外傷の危険因子とされる 20）。
2）内的医原性

主に経尿道的膀胱腫瘍切除（TURBT）に起因し，腹膜外破裂の方が腹膜内破裂よ
りも多く，治療介入まで要するのは 0.16 ～ 0.57% と少ない 1，11）。高齢者，TURBT
の既往，膀胱内注入療法，膀胱頂部の腫瘍は危険因子として報告される 1）。また側壁
の膀胱腫瘍は閉鎖神経反射により危険因子となる 1）。TURBT 後に全例に対して膀胱
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造影を施行した前向き研究では，症例の 50% に腹膜外破裂を認めたが，全例が術中
に認識されなかった。この研究で腫瘍部位（膀胱頂部）のみが膀胱外傷を合併する唯
一の危険因子であり，年齢，病期，腫瘍 Grade，腫瘍数，腫瘍の大きさは関連がなかっ
た 21）。膀胱外傷の危険因子として他に，女性と BMI 25 以下という報告もある 22）。
またわが国の DPC データベースに登録された TURBT 症例の解析では，重篤な膀胱
損傷発生率は非電解質溶液灌流液群 0.6% に対して，生理食塩水灌流液群 0.3% で，有
意に低い傾向が認められた 23）。
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解　説
膀胱外傷における他臓器合併損傷は，受傷機転が交通事故などの鈍的外傷なのか，

銃創や刺創による穿通性外傷なのか，医原性外傷なのかにより分布が異なる。以下に
各項目における部位と頻度を解説する。

1．成人での鈍的膀胱外傷における他臓器合併損傷
頻度の高い合併損傷は，骨盤外傷およびそれに伴う尿道外傷である。2002 〜 2006

年の NTDB による成人での膀胱外傷 8,565 例の大規模データでは，46% が骨盤骨折
を伴い，48% で他の腹部手術を必要とし，15% で 2 つかそれ以上の内臓損傷を合併
していた 1）。また 261 例の鈍的膀胱外傷で 16% が骨盤骨折を伴い，13% が後部尿道
外傷を伴ったとの報告や 2），124 例の膀胱外傷では，骨盤骨折 79%，尿道外傷 14% を
伴ったとの報告もある 3）。

以上より骨盤骨折の合併頻度は 16 〜 80%，尿道外傷は 15% 程度といえる。骨盤骨
折の頻度の報告にばらつきがあるのは，骨盤骨折の定義が各報告で定まっていないた
めと考えられるが，60 〜 90% と高率との報告もある 4）。また膀胱外傷を伴う骨盤外
傷のうち，恥骨結合や仙腸関節の開大および仙骨骨折が有意に膀胱外傷の存在と関連
したという報告もある 5）。5,518 例の鈍的骨盤骨折のうち 3.2% で膀胱外傷を合併した
との報告 6）や，98 例の鈍的尿道外傷のうち，28 例（29%）で膀胱外傷を合併した報
告もある 7）。消化器系では，肝臓 12%，小腸 10% の合併 8）や，大腸 24%，脾臓 18%，
腸間膜 14%，直腸 9.3% の合併損傷の報告もある 9）。

2．小児での鈍的膀胱外傷における他臓器合併損傷
2002 〜 2008 年の NTDB による小児（＜ 18 歳）での膀胱外傷 816 例の大規模デー

タでは，55% が骨盤骨折を伴い，40% で他の腹部手術を必要とし，18% が 2 つかそ
れ以上の内臓損傷を合併していた 10）。これは同データベースの成人データとほぼ同
様の分布である。また 81 例の女児における膀胱外傷例では，骨盤骨折合併例のうち

膀胱外傷における他臓器合併損傷は，鈍的外傷の場合は骨盤骨折や尿道外傷と
の関連が強い。穿通性外傷（銃創）の場合は，小腸および結腸，直腸の貫通損傷
を伴うことが多い。また小児での膀胱外傷における他臓器合併損傷の頻度は，成
人とほぼ同等である。帝王切開や子宮摘出時，外科手術での膀胱外傷に伴う他臓
器合併損傷は尿管外傷が多いが，その合併頻度はほとんど報告されていない。

CQ17 膀胱外傷における他臓器合併損傷の頻度と程度は？
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仙骨 40%，恥骨（恥骨結合開大）44%，腸骨 25%，多発 59% であった。また，膣裂
傷 15%，大腿骨骨折 16%，腰椎骨折 15% も報告される 11）。

3．穿通性膀胱外傷（銃創）における他臓器合併損傷
小腸および結腸，直腸の穿通性外傷を伴うことが多い。60 例の南アフリカにおけ

る穿通性膀胱外傷（銃創）の報告では，小腸 48%，結腸 23% で合併損傷を認めた 12）。
59 例のカリフォルニア市民の穿通性膀胱外傷（銃創）の報告では，小腸 49%，結腸
49%，下肢 35%，骨盤 25% と報告されている 13）。55 例のブラジルにおける穿通性膀
胱外傷（銃創）の報告では，直腸 38%，小腸 36%，結腸 14% と報告された 8）。

4．医原性膀胱外傷における他臓器合併損傷
帝王切開術での膀胱外傷の発生率は約 0.08 〜 0.9% とされているが 14），癒着胎盤を

伴う帝王切開術においては，膀胱外傷 11.7% に付随する尿管外傷が 5.3% あると報告
されている 15）。子宮摘出術では膀胱外傷は 0.5 〜 1.5% と報告されており，0.1 〜 0.2%
で膀胱膣瘻や膀胱子宮瘻を続発する報告がある 16 〜 18）。また結腸直腸手術 42,570 例の
集計では膀胱修復術が必要な症例は 0.1% 以下と報告されている 19）。膀胱直腸瘻の発
生率は不明だが子宮がある女性より男性で多い。子宮摘出術や結腸直腸手術では，膀
胱および尿管それぞれの損傷頻度の報告は多くなされているが，膀胱および尿管の合
併損傷率についての詳細な記載はほとんどない 20）。
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解　説
膀胱外傷の診断に有用な臨床所見，検査，画像診断法として，血尿の有無，血液生

化学的検査，膀胱鏡，逆行性膀胱造影や CT 膀胱造影がある。本項ではこれら診断法
について，膀胱外傷の診断における適応，推奨方法，診断率について概説する。

1．血尿（肉眼的，顕微鏡的）
外傷による鈍的外傷の場合，肉眼的血尿は最も一般的な臨床所見である。鈍的外傷

患者 8,026 例の前向き研究では，肉眼的血尿患者の 21/78 例（27%）で膀胱造影によ
り膀胱外傷が診断されたが，肉眼的血尿のない顕微鏡的血尿（≧ 50/HPF）214 例では，
膀胱外傷は確認されなかった 1）。肉眼的血尿と骨盤骨折の合併時に膀胱外傷は 16 〜
29% で認められるため，これらの合併は膀胱造影検査の絶対的適応である 1，2）。しか
し骨盤骨折がある場合は顕微鏡的血尿の場合でも膀胱外傷は 0.5 〜 10% で認められる
との報告もある 3，4）。顕微鏡的血尿および骨盤骨折がない場合には，膀胱外傷の可能
性はほとんど否定できる 5）。

2．逆行性尿道膀胱造影および CT 膀胱造影
肉眼的血尿を伴う骨盤骨折には必須の検査である。CT 膀胱造影と逆行性尿道膀胱

造影はともに高い感度と特異度を持ち，選択は主治医の技術や病院の設備による 6）。
しかし尿道外傷が疑われる場合には，逆行性尿道膀胱造影が CT 膀胱造影の前に行わ
れるべきである 7）。また骨盤骨折で骨盤内の動脈から出血している場合は，止血目的
に行われる血管造影の漏出した造影剤と膀胱造影による造影剤の溢流と鑑別に苦慮す
る場合があるので注意が必要である 7）。逆行性尿道膀胱造影は，側臥位の放射線透過
性が落ちるため，膀胱後壁損傷の診断は難易度が上がる可能性がある 7）。

1992 〜 1998 年米国における肉眼的血尿，顕微鏡的血尿および骨盤骨折の存在時の
CT 膀胱造影を施行した 316 例の後方視的解析では，10 倍希釈の造影剤を膀胱内に

肉眼的血尿は最も一般的な臨床所見である。鈍的外傷あるいは穿通性外傷にお
ける肉眼的血尿と骨盤骨折の合併は膀胱造影検査の絶対的適応である。CT膀胱
造影と逆行性膀胱造影はともに高い感度と特異度を持ち，選択は主治医の診断技
術や病院設備によるが，CTでの診断には希釈した造影剤の逆行性注入による膀
胱造影が必須である。医原性膀胱外傷では，術中に疑わしい場合，術中の膀胱鏡
検査が有用である。

CQ18
膀胱外傷の診断に有用な臨床所見，検査，画像診断
法はどのようなものがあるか？
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40cmH2O にて 350mL 注入する方法によって，42 例（13%）で陽性と診断され，
23/28 例で手術により真陽性が確認され，2/274 例で後から偽陰性が確認された 8）。
また 234 例の CT 膀胱造影の後方視的解析では，60% 造影剤 40mL を 1L 生食に溶解
し1.5mの高さで尿道カテーテルから300〜400mL注入する方法によって，18例（7.7%）
で陽性，11 例が腹腔外破裂，5 例が腹腔内破裂，2 例が腹膜内外破裂と診断された。
9 例で手術的に修復され，7 例で膀胱造影と同様の所見が認められた。0/216 例で偽
陰性は確認されなかった 9）。

CT 膀胱造影と逆行性膀胱造影の前向き比較研究では，同一患者に CT 膀胱造影と
その後の逆行性膀胱造影の順で行った 212 例の比較で，10 倍希釈の造影剤を尿道カ
テーテルから膀胱に 350mL 注入したところ，感度，特異度，陽性的中率，陰性的中
率ともに CT 膀胱造影と逆行性膀胱造影の検査は 100% と報告されている 10）。しかし
本報告は同一患者に両検査を行うデザインが影響している可能性は考慮すべきであ
る。1993 〜 1998 年の肉眼的血尿と骨盤骨折を合併した 15 例の報告では，同一患者
の造影 CT と逆行性膀胱造影の比較を行い，逆行性膀胱造影で膀胱外傷を診断できた
15 例のうち，造影 CT では 9 例（60%）のみ診断できた 11）。この試験では造影剤投
与方法は静注であり，膀胱造影は尿道カテーテルをクランプしたのみであり，CT に
よる膀胱外傷の診断には希釈造影剤による逆行性膀胱造影が必要であると結論されて
いる 11，12）。

3．血液生化学的検査
腹膜からの尿の再吸収を反映し，腹膜内破裂では血清クレアチニン値や血清 BUN

値の上昇がみられるとの報告がある。小児における膀胱外傷のうち腹膜外破裂 14 例
と腹膜内破裂 18 例の後ろ向き比較研究では，腹膜内破裂で血清クレアチニン値，血
清カリウム値が有意に高く，24 時間以上の遅延期では血清ナトリウム値低値と血清
BUN 値の有意な高値が観察された 13）。しかし，血液生化学的検査には反映しないと
の成人における研究もあり，全身状態や輸血などの影響も受けるため適用には慎重を
要する 4）。

4．膀胱鏡
外傷における膀胱鏡の役割は，尿道外傷では有用だが，膀胱外傷では限定的である。

しかし医原性外傷，特に婦人科手術（子宮全摘術）では 79 の論文によるメタアナリ
シスにより，術中に膀胱鏡をルーチンに使用しなかった場合，膀胱外傷の診断率が
0.58% であったが，術中のルーチン使用により 2.0% に上昇した報告がある 14）。また
尿失禁手術で全例の膀胱鏡検査により 95/1,830 例（5.2%）で膀胱外傷を診断できた
報告がある 15）。子宮全摘では経済的なコストの上昇も報告されるが 16），腹腔鏡下子
宮全摘術においては尿管損傷も含めた下部尿路損傷がないか術中に膀胱鏡による評価
を推奨する報告もある 17）。
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解　説
膀胱外傷において，保存的治療と外科的治療について無作為化試験は存在しない。

以下はすべて観察研究に基づいている。

1．鈍的外傷による腹膜外破裂
鈍的外傷による腹膜外破裂で，複雑な合併症を伴わない場合は，原則として保存的

治療が推奨される 1 〜 3）。
鈍的外傷による腹膜外破裂の 5 論文を統合したシステマティックレビューによる

と，保存的治療中に外科的治療が必要となるのは 2.4%（169 件中 4 件）と低く，また，
感染症を合併する率は外科的介入群と比較して差を認めなかった 4）。

保存的治療が適さない複雑な合併症とは，膀胱頸部損傷や，膀胱壁内への骨片など
異物が存在する場合，直腸損傷などの腸管や膣などの損傷を合併している場合があげ
られる 2，5 〜 7）。

また骨盤骨折に合併する膀胱外傷では，骨盤骨折に対して整形外科的な介入（観血
的内固定術など）を行う場合には，腹膜外破裂であったとしても，保存的治療よりは
同時に外科的に修復した方が有害事象の頻度が低かったと報告されている 1，7 〜 10）。

2．鈍的外傷による腹膜内破裂
経尿道的膀胱腫瘍切除術（TURBT）で腹膜内破裂を起こした 3 例に，腹膜炎の徴

候を呈しながらも尿道カテーテルと腹腔への 8Fr ピッグテイルカテーテル留置で保
存的に回復しえた報告 11）があるものの，鈍的外傷による腹膜内破裂では原則として
外科的修復が推奨される。Yeung ら 4）のシステマティックレビューによると，腹膜
内破裂の場合は腹膜炎，尿毒症による死亡リスクが懸念され，多くが外科的介入を受
けて高い治療成功率が報告される一方で，保存的治療の成功例の報告はわずか 7 例の
みであることから，メタアナリシスが成立せず，腹膜内破裂について保存的治療は推

鈍的外傷や医原性による腹膜外（extraperitoneal）破裂のうち，他に合併症を
有しない場合は，尿道カテーテル留置による保存的治療の適応になる（推奨グレー
ド C1）。一方，腹膜内（intraperitoneal）破裂の場合は保存的治療が成功した報
告は少数であり，原則として外科的に治療介入すべきである（推奨グレード B）。
保存的治療を行った場合，膀胱造影による評価を行い，4週間経過しても尿溢流
が持続する場合は外科的介入を検討する。

CQ19 膀胱外傷に対する保存的治療の適応と方法は？
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奨しがたいと結論づけており，臨床的観点からも妥当なものと考えられる。

3．穿通性外傷
銃創，刺創などによる穿通性外傷は，周囲臓器合併損傷の可能性も高く，腹膜外か腹

膜内かにかかわらず，外科的に損傷部位を検索し修復することが推奨される 1，6，7，12）。

4．経尿道的手術での膀胱外傷
腹膜外破裂であれば，止血状態が安定していれば保存的治療は可能である 2）。
腹膜内破裂であっても，経尿道的手術による単純性の穿孔で，イレウス症状や腹膜

炎がない場合に限り，保存的治療が可能な場合がある 2）。
Skolarikos ら 13）は TURBT 34 例の膀胱穿孔（腹膜外破裂 29 例と，腹膜内破裂 5 例）

を報告し，26 例は尿道カテーテルの 1 週間留置のみで改善したものの，4 例は腹痛や
尿路感染のために，膀胱外のドレナージをさらに留置して保存的に治療することとな
り，残りの 4 例（うち 3 例が腹膜内破裂）は外科的修復を必要とした。保存的に治療
しえた 30 例は中央値 60 ヵ月の観察期間において膀胱外再発を認めなかった。しかし
外科的修復を要した 4 例は全例に膀胱癌の膀胱外再発が認められた。

5．尿道スリング手術（TOT 手術，TVT 手術）
経閉鎖孔式尿道スリング手術（TOT 手術，Trans-Obturator Tape：TOT）や経膣

恥骨上式尿道スリング手術（TVT 手術，Tension-Free Vaginal Tape：TVT）は基
本的に小さな腹膜外損傷であり，スリングを引き抜き，正しく穿刺し直した上で，尿
道カテーテルを 2 〜 7 日程度留置することで保存的に改善が期待できる 2，14，15）。

6．保存的治療の方法
膀胱外傷に対する保存的治療で尿道カテーテル留置期間は，諸家の報告でばらつき

があるものの，2 〜 3 週間程度で治癒したと報告するものが多く，14 日以内に治癒し
ている場合も 74 〜 87% あると報告されている 2，3，7，16，17）。

小児（1 〜 13 歳）の報告でも，鈍的外傷ならば平均 10 日前後の留置期間で改善し
ている 18）。

膀胱瘻（造設術）は尿道カテーテル管理より尿のリークや在院日数が延長すると報
告され，保存的治療戦略をとる場合は，特に理由がない限りは，尿道カテーテルのみ
の管理が好ましいとされる 7，19 〜 21）。

保存的治療法の合併症として尿路皮膚瘻形成があり，Johnsen ら 22）は保存的治療
例 56 例のうち会陰皮膚瘻 2 例，大腿への尿路皮膚瘻 4 例の合併症を報告した。合併
症の発覚までの期間の中央値は 11 日間であり，うち 1 例が死亡し，残り 5 例は外科
的修復をうけた。

保存的治療法の評価は，膀胱造影で溢流を認める場合が 13 〜 18% 程度あることか
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ら膀胱造影は必要と考えられる 2，3，5，7，8，23）。Johnsen ら 23）によると保存的治療を行っ
た腹膜外破裂 56 例のうち 46 例（82%）は中央値 19 日間で，膀胱造影で溢流を認め
なくなったが，10 例（18%）は持続的溢流を認め，7 例は関連する合併症のために外
科的修復を必要としたと報告している。これらのことから，保存的治療を行って 4 週
間までに治癒しない場合，外科的修復を検討すべきである 1，3，7）。
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解　説
1．鈍的膀胱外傷

鈍的外傷による腹膜外膀胱破裂でも複雑な合併症を伴う場合は外科的に膀胱修復術
が望ましい。保存的治療が適さない複雑な合併症とは，膀胱頸部に損傷がある場合や，
膀胱壁内に骨片などの異物が存在する場合，直腸，膣など他臓器の損傷が疑われる，
もしくは否定できない場合があげられる 1 〜 5）。

腹膜内膀胱破裂の場合は，腹膜炎，尿毒症による死亡リスクが懸念され，多くが外
科的介入を受けて高い治療成功率が報告されており，外科的修復をすることは現在，
標準的な治療法となっている 6）。

骨盤骨折に伴う膀胱外傷では，骨盤骨折を内固定する症例があることから，膀胱外
傷を保存的に管理した場合，尿溢流で固定器具の感染リスクが増える可能性が指摘さ
れている 7）。Yao ら 8）は内固定を必要とする骨盤骨折で膀胱外傷を併発した 45 例を
検討し（腹膜内破裂 13 例，腹膜外破裂 28 例，腹膜内外破裂 4 例），骨盤内固定器具
の感染率は，外科的膀胱修復群が保存的治療単独群よりも低かった，と報告（5.6%
対 33.3%，P＝0.047）している。このため，骨盤骨折で整形外科的に内固定器具を留
置する場合は，特に複雑ではない腹膜外破裂であっても，同時に外科的膀胱修復術を
行うことが推奨される 2，3，5）。

また，他に外科的治療を行うべき合併症がある場合は，同時に膀胱修復術を行う方
が尿路合併症や在院日数が短い傾向にあると報告される 6，9，10）。

膀胱頸部損傷は失禁に繋がる重篤な後遺症の危険性があり，成人より小児に合併し
やすく，一次修復で改善しない尿失禁に対しては尿路変向術も選択肢となる 11）。

保存的治療法を選択して 4 週間以上経過しても，尿溢流が消失しない膀胱外傷には，
外科的な治療介入が推奨される 5）。

腹膜内（intraperitoneal）膀胱破裂は，腹腔内への尿溢流が致死性の腹膜炎や
敗血症，尿毒症を起こす恐れがあり，原則として外科的な膀胱修復術が望ましい。
穿通性外傷の場合も，他の損傷部位の検索のため外科的介入が望ましい。腹膜外
（extraperitoneal）膀胱破裂は，膀胱頸部損傷の場合や骨片など膀胱内に異物が存
在する場合，他臓器の合併損傷が疑われる，もしくは否定できない場合，また観
血的に骨盤骨折を内固定する場合には外科的膀胱修復術を行うことが望ましい
（推奨グレード B）。

CQ20 膀胱外傷に対する外科的治療の適応と方法は？
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2．穿通性外傷
穿通性膀胱外傷は，迅速な損傷部位の探索と膀胱修復が必要とされる。尿管損傷を

確認するため膀胱の高位切開も検討する。特に銃創は入口部と出口部の二箇所の損傷
部位を伴うため，慎重に検索する必要がある 2，4，12）。

3．経尿道的手術
膀胱癌に対する経尿道的膀胱腫瘍切除術（TURBT）中の膀胱穿孔は，癌の膀胱外

播種が懸念される。Skolarikos ら 13）の報告では TURBT 3,410 例のうち，外科的修復
を施行したのは 4 例で腹膜外破裂が 1 例，腹膜内破裂が 3 例であった。修復を必要と
した症例は，穿孔が大きく出血が制御できなかった 2 例，電解質異常を併発した 1 例，
腸管穿孔が疑われた 1 例であった。最終的に 4 例すべてが腹膜外再発を認め（再発ま
で中央値 7.5 ヵ月），うち 1 例は外科的に切除でき，残り 3 例は癌死の転帰となった。
Golan ら 14）は 4,144 例の TURBT 中の腹膜内破裂 12 例を検討し，介入が遅延した 2
例は術後 1 週間以内に死亡したものの，膀胱穿孔から 1 年，3 年，5 年後の膀胱癌無
再発生存率は，各 83%，71%，41% であり，長期的再発リスクは過大とはならないと
報告している。

ま た， 前 立 腺 肥 大 症 に 対 す る 経 尿 道 的 ホ ル ミ ウ ム レ ー ザ ー 前 立 腺 核 出 術
（transurethral holmium laser enucleation of the prostate：HoLEP）の術中に，膀胱
穿孔と出血のため，外科的膀胱修復術を施行した報告もある 15）。

4．外科的治療の方法
膀胱穿孔部位の修復方法については，吸収性縫合糸で膀胱壁を2層に閉鎖する方法 4）

が主流であるが，water-tight であれば 1 層縫合でも問題ないとする報告があり確立
していない 3，16，17）。

外科的修復術後に恥骨上に膀胱瘻を造設すると，尿道カテーテル管理のみの場合よ
り尿のリークや在院日数が延長すると報告され，尿道カテーテルのみの管理が好まし
いとされる 18 〜 22）。しかし小児の場合は，膀胱頸部損傷の可能性が高いこともあり，
頸部保護のために膀胱瘻造設が推奨される 1）。

バイタルサインが安定し他に開腹手術を必要とする適応がない場合は，単発の腹膜
内破裂であれば腹腔鏡下の膀胱修復術も考慮することは可能である 2，7）。また婦人科
や消化器科の腹腔鏡手術における医原性膀胱外傷においても，腹腔鏡下で安全に修復
できたと報告されている 16）。TURBT での腹膜内破裂に対する腹腔鏡下膀胱修復術の
報告もされている 23）。

一般的に外科的な膀胱修復術後であれば，膀胱造影は必須ではなく，膀胱造影検査
を省略して 5 〜 10 日程度で尿道カテーテルの抜去は可能である。しかし，ステロイ
ド剤の使用歴や尿路感染症など創傷治癒の遷延が懸念される場合は膀胱造影による評
価を検討する 3）。
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解　説
1．外的尿道外傷
外的尿道外傷は比較的稀な泌尿器外傷で，頻度は泌尿器外傷全体の約 4% にすぎな

い 1）。圧倒的に男性に多く，ほとんどが鈍的外傷である 1，2）。部位別には前部尿道外
傷では会陰部鈍的外傷（騎乗型外傷）による球部尿道外傷，後部尿道外傷は骨盤骨折
に関連するもの（PFUI）が大部分を占める 1）。
1）会陰部鈍的外傷（騎乗型外傷）

作業中の梯子などからの転落による会陰部の打撲や交通事故による会陰部への外力
により尿道が恥骨下縁で圧挫されることによって受傷する 3 〜 5）。ほぼ男性特有の受傷
パターンであり，可動性に乏しい球部尿道が好発部位である 4）。患者年齢は平均 31
歳と若い 3）。軽症例では受傷直後に医療機関を受診せず，後に尿道狭窄症を続発して
から来院する例も多い 5）。
2）骨盤骨折

骨盤骨折は交通外傷，労働災害，転落事故などにより生じる高エネルギー外傷で，
1.1 ～ 21% に尿道外傷（PFUI）を合併する 6 〜 16）。患者年齢は平均 37 ～ 50 歳と若年
者に多い 6，7，15 〜 18）。患者の多くは成人男性で，最も損傷を受けやすい部位は膜様部
尿道と球部尿道の境界部で，膜様部内の損傷と前立腺尖部の損傷がそれに続く 19，20）。
男児では前立腺や前立腺周囲の構造が未成熟であることから，より中枢側（前立腺部
尿道，膀胱頸部）で損傷し，成人例より完全断裂になりやすく，断裂が成人例より長
くなる傾向が強い 11，13，21，22）。一方，女性の場合，骨盤の安定性，尿道の可動性およ
び伸縮性が高いことから尿道外傷は極めて稀である（男女比は 1 対 10 ～ 1 対
60）1，8，10，12，22 〜 24）。

骨盤骨折は骨盤輪骨折と寛骨臼骨折に分類されるが，尿道外傷を合併する骨盤骨折
の大部分は不安定型骨盤輪骨折である 6，7，9，10，12，13，19）。また，尿道外傷を合併する
骨盤骨折は他臓器合併損傷を有する重症例が多く 10，25 〜 27），致死率が高い 2，8，10）。特
に膀胱損傷（23 ～ 31%）12，13，19）と直腸損傷（3 ～ 15%）28）は頻度の高い合併臓器損傷

尿道外傷は外的外傷と医原性外傷に分類される。外的外傷は交通外傷や労働災
害に起因する例が多く，患者の大半は 50歳以下の若年者である。一方，医原性
外傷は主に尿道カテーテル挿入時や長期留置，経尿道的手術時の内視鏡操作によ
り発生し，患者の多くは高齢者である。いずれの外傷も圧倒的に男性に多く認め
られる。

CQ21 尿道外傷の受傷機転は何か？
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である。
3）その他

その他の原因として，陰茎折症（3 ～ 20% に尿道損傷を合併），尿道内異物，銃創
や刺創が知られている 4，29）。また，女性特有の原因として，分娩時の尿道外傷が報告
されている 30）。

2．医原性外傷
最も頻度が高い尿道外傷の要因である 1，24，29，31，32）。外的外傷同様に頻度は圧倒的

に男性に多い。
1）尿道カテーテル

最も頻度の高い医原性尿道外傷の原因であり，頻度は尿道カテーテル挿入 1,000 件
あたり 6.7 件と報告されている 33）。国内からの報告では ADL の低下した 70 歳以上の
高齢患者に多く認められることが指摘されている 34）。外傷のパターンは，カテーテ
ル先端による偽尿道形成，尿道内でのバルーン拡張，バルーンを拡張させたままでの
抜去，留置後の外尿道口への摩擦による尿道粘膜の欠損や外尿道口の離開（いわゆる
医原性尿道下裂）などがあり，入院を長期化させる要因になっている 33，35）。尿道カテー
テルに関連する尿道外傷は挿入法や管理に対する適切な教育により減少できる可能性
がある 31，32，36 〜 38）。カテーテルの材質に関しては，シリコン製のカテーテルや細径の
カテーテルを使用することでリスクを軽減できる可能性が報告されている 32）。留置
カテーテルだけでなく，自己導尿も尿道外傷の要因とされており，親水性カテーテル
は尿道損傷や関連する尿路感染症のリスクを軽減することが報告されている 39）。
2）経尿道的手術

前立腺肥大症や膀胱癌などに対する経尿道的手術時に生じる。モノポーラ電極から
の通電，機器の口径が影響している可能性がある 32）。外尿道口，振子部尿道と球部
尿道の境界，球部尿道と膜様部尿道の境界が損傷を受けやすく，損傷を抑えるために
は尿道内への十分な潤滑剤の使用が必要である 32）。経尿道的前立腺切除術では前立
腺体積や術者経験との関与が示唆されている 32）。
3）その他

その他に前立腺癌手術，前立腺癌放射線治療，膀胱全摘術などの合併症，女性尿失
禁に対するスリング手術時の尿道損傷が報告されている 29，32，40）。
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解　説
尿道外傷はそれ自体が生命にかかわる外傷ではないが，診断を逸すると長期的な泌

尿器・外性器の機能異常をきたし QOL の低下をもたらす 1）。対応する医師は尿道外
傷の身体所見や検査の特性を理解し，適切に尿道外傷を診断することが求められる。

1．身体所見
尿道外傷の古典的な身体所見には，外尿道口にみられる血液（感度 8 〜 74％）2 〜 4），

肉眼的血尿 1，5，6），排尿困難または尿閉（感度 26％）4），膀胱緊満があげられる。会陰
部から陰囊にかけての蝶形皮下血腫も尿道外傷を示唆する所見である。尿道カテーテ
ルが挿入不可であった場合にも，尿道外傷を鑑別に含めるべきである 3，5，7）。PFUI
は直腸損傷を合併することがあるため 8，9），直腸指診での確認が望ましい 10，11）。直腸
指診での前立腺の高位浮動は PFUI を示唆する所見として知られているが，実際には
判断が難しく感度・特異度ともに低い 2，7，12）。女性の PFUI においても外尿道口にみ
られる血液は尿道外傷のサインとなるが，膣裂創も重要な所見である 5）。このような
身体所見が顕在化するまでには受傷からの時間を要することがあるため 3，7，13），初期
対応時にこれらの所見を示さないことは尿道外傷の否定の根拠とはならないことに注
意が必要である。

2．画像検査
1）尿道造影（Urethrography：UG）

逆行性尿道造影（Retrograde Urethrography：RUG）は尿道外傷の診断に頻用さ
れる 7，9，11，14 〜 17）。体位は 30 度ほどの半側臥位とし，外尿道口からシリンジを用いて
20 〜 30mL の造影剤をゆっくり注入する 18）。尿道外傷の分類法として Goldman 分
類 19）（表 1），AAST 分類 20）（表 2），EAU 分類 21）（表 3）が知られている。前者は損
傷部位に，後者 2 者は尿道の連続性の有無に主眼を置いた分類である。造影剤が損傷
部位を超えて流入し，近位の尿道や膀胱が造影される例を部分断裂，近位の尿道や膀
胱が造影されない例を完全断裂と定義しているが，外尿道括約筋の緊張による生理的

尿道外傷に特徴的な身体所見として外尿道口にみられる血液，肉眼的血尿，排
尿困難または尿閉，膀胱緊満，会陰部から陰囊にかけての蝶形皮下血腫があげら
れる。尿道カテーテル留置困難であった場合は尿道外傷を疑うべきである。尿道
外傷の診断には逆行性尿道造影が頻用される。

CQ22
尿道外傷の診断に有用な臨床所見，検査，画像検査
にはどのようなものがあるか？
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表 1　尿道外傷分類（Goldman 分類）（文献 19 より引用）

Injury Type Injury Description Urethrographic Appearance

Ⅰ
Stretching or elongation of the otherwise intact 
posterior urethra

Intact but stretched urethra

Ⅱ
Urethral disruption above the urogenital diaphragm 
while the membranous segment remains intact

Contrast agent extravasation above the urogenital 
diaphragm only

Ⅲ
Disruption of the membranous urethra, extending 
below the urogenital diaphragm and involving the 
anterior urethra

Contrast agent extravasation below the urogenital 
diaphragm, possibly extending to the pelvis or 
perineum；intact bladder neck

Ⅳ
Bladder neck injury extending into the proximal 
urethra

Extraperitoneal contrast agent extravasation；
bladder neck disruption

Ⅳa Bladder base injury simulating a type Ⅳ injury
Periurethral contrast agent extravasation；
bladder base disruption

Ⅴ Isolated anterior urethral injury
Contrast agent extravasation below the urogenital 
diaphragm, confined to the anterior urethra

表 2　尿道外傷分類（AAST 分類）（文献 20 より引用）

Injury Type Injury Description Urethrographic Appearance Treatment

1 Contusion Normal None

2 Stretch injury
Elongation of the urethra without 
extravasation

Conservative management with 
suprapubic or urethral catheterization

3 Partial disruption
Extravasation of contrast agent from 
the urethra with opacification of the 
bladder

Conservative management with 
suprapubic or urethral catheterization

4 Complete disruption

Extravasation of contrast agent from 
the urethra without opacification of 
the  b ladde r  and w i th  u re th ra l 
separation of ＜ 2cm

Endoscopic realignment or delayed 
graft urethroplasty

5 Complete disruption
Complete transection with urethral 
separation of ＞ 2cm or extension of 
injury to the prostate or vagina

Endoscopic realignment or delayed 
graft urethroplasty

表 3　尿道外傷分類（EAU 分類）（文献 21 より引用）

Anterior urethra

Partial disruption

Complete disruption

Posterior urethra

Stretched but intact

Partial disruption

Complete disruption

Complex（involves bladder neck/rectum）
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な尿道の閉鎖により造影剤が通過しないこともあり，両者の鑑別は尿道造影だけでは
難しいことがある 13）。単一の分類法で尿道外傷の部位や重症度を示すには至らず，
現在でも標準化された分類法はない。

循環動態が不安定な PFUI では蘇生処置を優先し，循環動態が安定化してから尿道
外傷の有無を評価する 11，15）。RUG を CT に先行して行うことで骨盤内出血の検出力
が低下する可能性が指摘されており22），RUGは全身検索の後に行うことが推奨される。

排尿時膀胱尿道造影（voiding cystourethrography：VCUG）は続発する尿道狭窄
の評価法として有用であるが，尿道外傷急性期における評価法としては一般的でな
い 11，23）。
2）骨盤部 X 線撮影

骨盤骨折患者の初期評価で行われる検査の 1 つである。骨盤部 X 線撮影自体は尿
道や周囲軟部組織損傷の評価に有用でないが，骨盤の不安定性が増大すると尿道外傷
のリスクが高くなることが知られている 8）。Lückhoff ら 3）は恥骨結合離開例の尿道外
傷に関する感度は 92.5％であり，恥骨結合の離開に加え，外尿道口にみられる血液ま
たは会陰部血腫，前立腺の高位浮動のうちのどれか 1 つの所見を認めれば感度は 100
％になると報告している。恥骨結合の離開が 1mm 増大するごとに尿道外傷のリスク
が 10％増大する 24）という報告もある。Koraitim らは前方骨盤輪骨折のない症例では
尿道外傷を認めず，仙腸関節骨折を伴う Straddle 骨折（上下左右全ての恥骨枝の骨折）
や Malgaigne 骨折（前方骨盤輪と後方骨盤輪の垂直方向への骨折）が尿道外傷の高
リスク因子と報告した 25）。
3）CT

CT は骨盤骨折に加え，胸部や腹腔内臓器などの合併損傷に対する初期評価法とし
て施行される。尿道外傷を疑う所見として，造影剤の尿道外溢流のほかに尿生殖隔膜
周囲脂肪層，前立腺辺縁，球海綿体筋の不明瞭化，坐骨海綿体筋や内閉鎖筋の血腫が
報告されている 26）が，いずれも間接的な所見である。16 列マルチスライス CT を用
いた排尿時尿道造影は尿道外傷の診断に有用とする報告 27）もあるが，排尿可能な症
例に限ることや検査時間を要することから外傷急性期での検査法としては課題が残
る。そのため CT は尿道外傷の急性期評価法としては確立されていない 9，28）。
4）膀胱尿道鏡

軟性膀胱鏡は RUG とならび尿道外傷の初期評価法として推奨される。PFUI では
RUG で完全断裂か部分断裂か判別困難なケースがあり 13），その鑑別においても有用
とされている 15，17）。また，内視鏡観察下で尿道内腔にガイドワイヤーを挿入して PR
の補助にするという利点もある 29，30）。陰茎折症に伴う陰茎部尿道外傷や女性の尿道
外傷の評価では RUG よりも優れているとする報告がある 31，32）。
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5）その他
腹部超音波検査は尿道外傷の急性期の評価法として確立されていない 9）。MRI は

陰茎折症に合併する尿道外傷の評価に有用であるとする報告がある 33）。尿道外傷の
急性期における MRI の役割は限定的であるが，断裂した尿道断端の位置や尿道海綿
体の線維化を正確に評価できるため，続発した尿道狭窄症に対する待機的治療におけ
る画像評価法としての有用性が報告されている 34，35）。
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解　説
尿道外傷の初期治療の目的は，排尿困難や尿閉症状の緩和，尿道外溢流による重症

感染症の予防，尿量モニタリングなどの急性期管理だけでなく，続発する尿道狭窄，
尿失禁，勃起障害などの晩期合併症のリスクを軽減することにある 1）。

1．外的尿道外傷
1）骨盤骨折に伴う尿道外傷（PFUI）

骨盤骨折の超急性期では循環動態の安定化を優先し，尿道外傷の有無は循環動態が
安定してから評価する 2）。尿道外傷は骨盤腔内や尿道周囲に尿溢流をきたし，膿瘍や
敗血症などの感染症を合併するリスクがあるため，可及的すみやかに尿のドレナージ
ルートを確保する必要がある。尿道カテーテル留置は尿道外傷を悪化させる可能性が
あり，尿道外傷の可能性を認識して慎重に行う必要がある 1，3）。尿道外傷の診断をつ
ける余裕がない循環動態が不安定な患者では，習熟した医師がベッドサイドで尿道カ
テーテル留置を一度だけ試みる 1，4）。尿道カテーテルのバルーンが尿道内や骨盤内で
拡張されていることがあるため 5，6），留置後はバルーンが膀胱内に存在することを確
認する必要がある。わずかでも抵抗がある場合は尿道カテーテル留置を断念して膀胱
瘻を造設することが推奨される 2，7）。

循環動態が安定している患者に対しては，初期治療では膀胱瘻造設による尿のドレ
ナージにとどめ，続発する尿道狭窄症に対して 3 〜 6 ヵ月後に待機的治療（尿道形成
術）を行うか，内視鏡や透視下で尿道カテーテルを留置する PR の選択がある 8 〜 11）。
膀胱瘻造設を選択した場合，尿道に更なるダメージを与えるリスクはないものの，尿

・�逆行性尿道造影を行うことができないほど循環動態が不安定な骨盤骨折患者に
対しては，習熟した医師が尿道カテーテル留置を一度だけ試み，留置不可能で
あれば膀胱瘻を造設する（推奨グレード C1）。

・�循環動態が安定した骨盤骨折患者に対しては，まず逆行性尿道造影を行い，尿
道外溢流があれば膀胱瘻造設またはPRにより尿ドレナージを行う（推奨グレー
ド C1）。

・騎乗型外傷による尿道外傷では膀胱瘻造設が推奨される（推奨グレード C1）。
・�医原性尿道外傷では尿道カテーテル留置または膀胱瘻造設が推奨される（推奨

グレード C1）。
・穿通性の尿道外傷では即時の修復術が推奨される（推奨グレード C1）。

CQ23 尿道外傷の適切な初期治療は何か？
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道狭窄症の続発はほぼ不可避で，待機的治療までカテーテル留置を要する期間が長く
なる（最低でも 3 〜 6 ヵ月）ことが欠点である 4，12）。また，骨盤骨折に対する内固定
具と膀胱瘻との干渉や感染源となる可能性が懸念される。実際は膀胱瘻が感染源とな
ることは否定されているが 13），膀胱瘻を留置された患者では整形外科医は内固定を
避ける傾向がある 14）。このような欠点はあるが，エキスパートによる待機的治療の
成績は極めて良好で 15 〜 17），現時点では膀胱瘻造設が初期治療の第一選択である 7）。

一方 PR には開腹による方法（primary open realignment：POR）と内視鏡や透視
を利用する方法（primary endoscopic realignment：PER）がある。外傷直後で骨盤
内に血腫が貯留している状態での POR は正常組織と損傷部位の見極めが難しく，術
後の勃起障害や尿失禁の発症率が他の方法と比較して高いため 18，19），膀胱頸部損傷
や直腸損傷を合併していて開腹での即時修復が必要な症例以外は推奨されない。尿道
カテーテル留置期間は文献によりさまざまである。完全断裂例は 4 〜 6 週間 20 〜 23），
部分断裂例は 2 〜 3 週間 21，23）留置し，その後尿道カテーテルの脇から造影剤を注入し，
尿道外溢流がないことを確認してから抜去する。尿道外溢流がない症例でも損傷部位
の上皮化は不十分であり，膀胱尿道鏡で上皮化を確認してから抜去することで狭窄を
予防できる可能性がある 24）。これまで PR を選択された例は膀胱瘻造設を選択された
例に比べて尿道狭窄症の続発率が低いと報告されてきた 4，18，25，26）。Barrat27）や
Warner ら 26）のレビューでは，PER 後の尿道狭窄症の続発率がそれぞれ 62％，43.8
％と報告されている。初期治療選択にかかわらず尿道狭窄症の続発を免れている可能
性はあるが，40 ～ 50％程度の症例で狭窄の発症が PR により予防されているかもし
れない。一方，米国レベルⅠ外傷センターから最近報告された成績では PR で狭窄予
防が可能であった症例はわずか 9％に過ぎず，PR の狭窄予防効果が極めて限定的で
あることが示唆されている 23）。小児例においては PR を行った男児 12 例中 2 例が尿
道狭窄症を続発せず，2 例は尿道狭窄症を続発したものの 4 回以下の尿道拡張で治癒
したとする報告がある 28）。逆に PR による狭窄予防効果に否定的な文献 29，30）もみられ，
成人例と同様に結論は得られていない。PR を選択した場合，尿道狭窄症を続発して
も尿道の連続性が回復しているため，その後の尿道形成術が容易になるという考えが
ある 31）。一方で，尿道形成術による狭窄の治癒率は PR 選択例と膀胱瘻造設例で差が
なく 16），初期治療で PR を選択された患者は続発した尿道狭窄症に対し効果の低い内
尿道切開術や尿道ブジーなどの経尿道的治療を繰り返される傾向があるため狭窄が複
雑化するリスクや狭窄の治癒まで長期間を要するという指摘がある 15，17）。

初期治療における PR と膀胱瘻に関するデータの大部分が後方視的に得られたもの
で，selection bias や経過観察期間，サンプルサイズの観点から良質なデータに乏し
いのが現状である 32）。現在，AAST 主導のもとで，PFUI の初期診療における PR と
膀胱瘻造設の有効性に関するランダム化試験が進行中である 33）。
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2）騎乗型外傷による尿道外傷
騎乗型外傷においても初期対応は PR か膀胱瘻造設の選択がある。PR と比較して

尿道狭窄症の続発率や尿道形成術などの待機的治療を要する頻度が低いことから，膀
胱瘻造設を推奨する報告がある 34，35）一方で，PR の優位性を示す報告もみられ
る 36，37）。騎乗型外傷に対する初期対応を比較した RCT やシステマティックレビュー
はなく，現時点では明確な結論は得られていない。PFUI においては PR の狭窄予防
効果を示唆する報告が多くみられたこととは対照的に，騎乗型外傷においては PR の
意義に懐疑的な意見もある。骨盤のねじれにより尿道が剪断される PFUI と異なり，
騎乗型外傷では尿道海綿体の挫滅と虚血が起こるため，PR を行うことでさらなる虚
血や炎症を惹起する結果，狭窄がより複雑化するリスクがある 35，38）。

外傷後の即時再建手術による狭窄予防効果や膀胱瘻の留置期間短縮といった利点も
報告されている 37，39）が，急性期は挫滅した組織と健常な組織の境界が不明瞭であり
現時点では待機的治療に対する優位性は示されていない 10，11）。

2．医原性外傷
尿道カテーテル留置やその他の泌尿器科的処置が原因で生じる医原性尿道外傷に対

するエビデンスのある対応はない 40）。損傷が軽度であれば泌尿器科医により尿道カ
テーテル挿入が可能であることも多い 41）。困難なケースでは内視鏡観察下で膀胱ま
でガイドワイヤーを誘導して尿道カテーテルを留置する選択もあるが 42，43），出血に
より視野が確保できない場合は無理をせず膀胱瘻を造設する 43）。Davis らは医原性尿
道外傷 37 例のうち 30 例（81％）で Clavien-Dindo 分類 Grade2 以上の合併症を生じ
たと報告し，そのうち 2 例に敗血症性ショックなど重篤な合併症を認めたと報告して
いる 44）。尿道外傷後平均 37 ヵ月の経過観察期間で 29 例（78％）に尿道狭窄症を続
発したというデータから 43），初期対応が終了した後も慎重な経過観察が望ましい。
また，尿道カテーテル挿入困難により偶発的に既存の尿道狭窄症が発見されることが
ある 42，43）。その際には尿道拡張や内尿道切開術を行い尿道カテーテル留置するか，
膀胱瘻を造設する 45）。いずれを選択した場合も，改めて尿道狭窄症の適切な評価・
治療を行う必要がある。

3．穿通性外傷
穿通性外傷による尿道外傷に対して複数の治療法を比較した文献は乏しく，大部分

が記述的研究やエキスパートオピニオンによるものである。鈍的外傷と異なり，即時
の修復術が推奨される 10，11，46）。

4．女性の骨盤骨折に伴う尿道外傷
女性の PFUI の初期治療をまとめたシステマティックレビュー 47）によると，開放

手術による即時修復術，PR，待機的尿道形成術後の尿道狭窄症発症率はそれぞれ 3％，
60％，3％と PR で最も高く，尿失禁は 9％，0％，31％と待機的尿道形成術施行例で
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最も高かった。即時修復術は瘻孔形成や膣狭窄症の発症率も低く（それぞれ 6％，0％），
男性の PFUI に対する初期対応と対照的に，女性に対しては即時修復術が推奨される。
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解　説
1．尿道狭窄症

尿道狭窄症は尿道外傷の代表的な合併症であり，医原性外傷と外的外傷（騎乗型外
傷や骨盤骨折）のいずれにも続発する。

医原性外傷の頻度に関する報告は少ないが，多施設の前向き検討では尿道カテーテ
ル関連の尿道損傷後の尿道狭窄症続発率は 78%（37 例中 29 例）と報告されている 1）。

経尿道的手術後の尿道狭窄症続発率は手術方法と報告により差があるが，モノポー
ラー TURP で 1.7 〜 11.7%，ホルミニウムレーザー前立腺核出術（Holuminium laser 
enucleation of prostate：HoLEP）で 1.4 〜 4.4%，光選択的前立腺蒸散術（photoselective 
vaporization of the prostate：PVP）で 0 〜 4.4% と報告されている 2，3）。狭窄部位は
球部膜様部が最多で，亀頭部，陰茎部（陰茎部と球部尿道の移行部）が続く 2）。

鈍的外的外傷では騎乗型外傷，PFUI いずれにおいても，いかなる初期治療を選択
した場合も高率に尿道狭窄症を続発する。注意すべき点として受傷後一定期間おいて
から狭窄が現れる例があり，米国の単一施設では騎乗型外傷例の 60% は受傷後 6 ヵ
月〜 10 年経過してから排尿障害が出現し，尿道狭窄症と診断されている 4）。

2．尿失禁
PFUI 後は尿失禁が発生しうる。男性では骨盤骨折により外括約筋機構の損傷を受

けることで尿禁制の悪化が危惧されるが，実際の尿失禁発生率は PR 施行例で 12%，
尿道形成施行例で 16.6% と報告され，初期治療方法による差はない 5）。多くの症例で
尿禁制が保たれるのは，膀胱頸部の内括約筋機構が寄与しているためであり，それは
尿道内圧検査でも支持されている 6，7）。このため，膀胱頸部機能が障害されている場
合には尿道形成術後に尿失禁が発生するリスクが高い。術前に内視鏡や膀胱尿道造影
で膀胱頸部の状態を評価して患者に説明しておくべきである 8）。さらに最近の知見で
は PFUI の多くは膜様部と球部の境界で損傷しており，膀胱頸部のみならず外括約筋
構造の残存も術後尿禁制に寄与していると指摘されている 9，10）。

尿道狭窄症は尿道外傷の代表的な合併症であり，医原性外傷と外的外傷（主に
騎乗型外傷や骨盤骨折などの鈍的外傷）のいずれにも続発する。さらに，PFUI
では尿失禁と勃起障害が重要である。女性の尿道外傷の頻度は低いが男性とは異
なる合併症がある。小児症例では精神的問題と性機能障害に長期的に配慮すべき
である。

CQ24 尿道外傷の合併症にはどのようなものがあるか？
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より稀な重症例として，成人では前立腺を含む膀胱頸部から尿道の縦方向の裂傷や
膀胱頸部での離断を認めることがある。専門施設での少数例のシリーズによれば，こ
のような症例に対する尿道形成術術後の尿禁制は成人・小児ともに不良である 11，12）。

TURP など経尿道的前立腺肥大症治療の術後は膀胱頸部の内括約筋機構が失われ
ているため，続発した球部膜様部狭窄に対する治療後の尿失禁の可能性について説明
しておく必要がある 13，14）。

3．男性機能障害，特に勃起障害（erectile dysfunction：ED）
尿道形成術後にみられる勃起障害は手術部位と方法により異なる。PFUI では外傷

そのものによる血管性および神経性勃起障害が尿道狭窄症の治療前から存在すること
が多い。

単一施設の報告では尿道形成術後の勃起障害は医原性外傷ではほとんどなく騎乗型
外傷，PFUI の順に高くそれぞれ 0%，35.3%，72.3% と報告され，手術よりも外傷に
よるダメージの大きさを反映すると考えられる 15）。

騎乗型外傷による勃起障害の発生率は不明であるが，続発した尿道狭窄症に対する
尿道形成術前後での勃起能の差はほとんどない。本邦からのシリーズでは尿道形成術
前から SHIM スコアは低値を示しており，外傷による陰茎海綿体へのダメージが示
唆されている一方，術後に自排尿可能となってから性行為を再開したことで SHIM
スコアの改善がみられている 16）。一方，球部狭窄に対する狭窄部切除・尿道端々吻
合術は口腔粘膜を利用した尿道形成術と比較して勃起能を悪化させるという報告もあ
り（OR＝0.32）17），外傷による影響だけでなく手術時の離断による血流障害や手術操
作による神経障害の影響も否定できない 18）。尿道海綿体の血流温存を企図した尿道
形成術（non-transecting urethroplasty）は，尿道海綿体の瘢痕が軽度で短い球部狭
窄を対象とする術式であるが，尿道を離断する狭窄部切除・尿道端々吻合術より勃起
障害が少ない 19）。

あるメタアナリシスによると PFUI 例の勃起障害合併率は 34%，尿道形成後にも勃
起障害が残存する率は 37% であった 20）。古くから骨盤骨折の重症度と勃起障害の関
連が指摘されており 21）単一施設からの報告では恥骨結合の離開，前立腺の側方偏位，
長い断裂が勃起障害の危険因子とされている 22）。PFUI に関連する勃起障害の原因に
は血管性と神経性の両方がある 23，24）。治療は PDE5 阻害薬が第一選択で，無効例に
対しては陰茎海綿体注射が選択される。動脈性勃起障害に対しては血行再建術が有効
である 25）。

射精機能は前部尿道形成前後で改善する例と悪化する例があるが全体的には術前後
で有意差はなく，精液所見の悪化もない 26，27）。骨盤骨折後の射精機能障害の頻度は
トルコからの報告では 17.3%（52 例中 9 例）とされている 28）。

4．女性症例
女性の鈍的尿道外傷の頻度は低いが，解剖学的に男性とは異なる側面がある。
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女性では PFUI の発生率は男性に比べて極めて低いが 29），重症例では膀胱頸部の
断裂や膀胱から尿道に連続した縦方向の裂傷を伴うことがある。膣などとの瘻孔発生
は PR を選択した例の方が即時修復した例よりも多い 30）。膀胱瘻造設後の待機的手術
は英国の専門施設のシリーズで尿禁制予後は不良とされているが，最近の中国からの
報告では経恥骨アプローチによりある程度の禁制が得られるとしている 31）。症例数
の少ないこととあいまって結論の出ていないテーマである。

その他の骨盤骨折後の女性特有の合併症として，尿道膣瘻が 16%（25 例中 4 例），
性機能障害が 62%（13 例中 8 例）32），性交痛が 53.4%（43 例中 23 例）に報告されて
いる 33）。

5．小児症例の問題
小児症例では精神的問題と長期的性機能障害に配慮すべきである。
骨盤骨折全体で 55.4%（55 例中 31 例）で精神的問題を合併しており，長期入院と

泌尿器科合併症が悪影響を及ぼすとされている 34）。また長期調査で成人後に勃起障
害を訴える症例が成人同様の比率で発生する 35，36）。Koraitim らの単一施設報告では
小児期の外傷例で成人後に勃起障害を 47%（60 例中 28 例）に認め，多変量解析で
2.5cm 以上の尿道断裂長と前立腺の側方偏位が勃起障害の予測因子であったとしてい
る 37）。

6．その他
骨盤骨折は多臓器損傷を伴うことが少なくないが，晩期の後遺症として尿道直腸瘻

（recto-urethral fistula）が発生することがあり，腹会陰式手術や大網の間置など修復
手術を複雑化する要因になる 38，39）。
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解　説
1．尿道狭窄症の治療適応

外的損傷に続発する球部から膜様部狭窄の多くは，瘢痕の厚い狭窄であり経尿道的
治療ではなく尿道形成術の適応である。医原性外傷は尿道の全部位に狭窄を続発しう
るが，狭窄部位と狭窄の性状により治療法が異なる。

尿道狭窄の治療目的は尿閉であればそれを解除することであり，排尿可能である場
合は症状，合併症，先行治療，狭窄による生活への影響から治療の適応を判断する 1）。
自覚的な尿勢低下は尿道内腔が 10Fr 以下にならないと認識されないため 2），膀胱尿
道鏡検査時に偶発的に発見される尿道狭窄は必ずしも治療適応ではない 3）。

・�経尿道的治療後の再狭窄率は高い。経尿道的治療の選択が許容されるのは非外
的外傷性で前治療歴のない短い単発の球部狭窄のみである（推奨グレード B）。

・�再狭窄予防を目的とした標準治療はない。尿道形成術を適応できない，もしく
は尿道形成術を希望しない患者に対しては，定期的自己拡張は再狭窄予防に有
効である（推奨グレード B）。

・�尿道形成術を適応できる患者に対して尿道ステントを使用してはならない（推奨
グレード C2）。
・�狭窄部切除・尿道端々吻合（excision and primary anastomosis：EPA）は外的
外傷後の球部膜様部狭窄に対する標準治療である（推奨グレード B）。

・骨盤骨折後は尿道形成術前に動脈血流の評価が必要である（推奨グレード C1）。
・�尿道海綿体の瘢痕が薄い球部狭窄では，尿道海綿体の血流を温存した尿道形成
術も考慮する（推奨グレード B）。

・�代用組織利用尿道形成術は陰茎部から球部移行部までの狭窄と，長い球部狭窄
が適応となる（推奨グレード C1）。

・�代用組織利用尿道形成術では口腔粘膜グラフトが代用組織の第一選択である（推
奨グレード C1）。

・�尿道形成術を計画する際には受傷時期や経尿道的操作の休止期間を含んで手術
時期を決定する（推奨グレード C1）。

・�経尿道的前立腺手術に続発した球部膜様部狭窄に対して尿道形成術を行う場合
には，事前に失禁のリスクを説明しておく（推奨グレード C1）。

CQ25 続発する尿道狭窄症に対する適切な治療は何か？
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2．経尿道的治療
1）経尿道的治療の方法と再狭窄予防について

尿道拡張（urethral dilation，尿道ブジーやバルン拡張を含む）と内尿道切開（internal 
urethrotomy）は手技が容易で低侵襲なために，一般泌尿器科で広く行われている。
尿道拡張と内尿道切開の比較試験では狭窄の治癒率には差がなく，いずれの方法でも
12 ヵ月後の再狭窄率は狭窄長 2cm 未満で約 40％，2 〜 4cm で約 50％，4cm 以上で
約 80％とされ，いずれの方法も根治性に乏しい 4）。内尿道切開の治癒率が実際には
さらに悪く（9%程度），3回目以降は治癒する例がないとする報告もある 5）。高圧バルー
ン拡張やアンプラッツダイレーター（国内で市販されてない S 字型のもの）が内尿
道切開より有効であったとする報告もあるが 6，7），ランダム化されていない研究であ
り，広く推奨されてはいない。

RCT ではステロイド，マイトマイシン C やヒアルロン酸などの薬剤注入による再
狭窄予防効果が報告されているが 8，9，10），いずれも追跡期間が短く標準治療とはなっ
ていない。内尿道切開後に定期的な外来での尿道ブジーや自己拡張を行うことで再狭
窄を防ぎうることがメタアナリシスで示されている 11，12）。しかし，これらの治療は
中断すると再狭窄するため根本的な解決ではなく，生活の質を落とす 13）ので，尿道
形成術を希望しないか，併存疾患などの身体的理由により施行できないケースに適応
を限定するべきである。尿道形成術を施行できない施設では施行可能な施設へのコン
サルトを患者に提案すべきである 14）。
2）経尿道的治療の適応

再狭窄のリスク因子として諸家の意見が一致しているのは経尿道的治療後の再狭窄
例と外的外傷例であり 15），このような例に対してはできるだけ尿道形成術を考慮す
べきである。さらに，多発狭窄例は単発狭窄例よりも，2cm 以上の狭窄は 2cm 未満
の狭窄よりも，陰茎部狭窄は球部狭窄よりも再狭窄しやすいとされている 15）。以上
より，尿道外傷後の尿道狭窄で経尿道的治療の選択が許容されるのは前治療歴のない
非外的外傷性で短い単発の球部狭窄のみである 16）。

近年欧州において，多施設 RCT が行われ（OPEN Trial），球部狭窄に対する内尿
道切開後の再狭窄率（90 例中 29 例再狭窄，32.3％）は尿道形成術後の再狭窄率（69
例中 15 例の再狭窄，21.7％）と差がないことが報告された 17）。しかし，この研究の
解釈には 2 つの点で注意が必要である。内尿道切開と尿道形成術の成績が同等なのは
治療 24 ヶ月後までで，以降の長期成績は尿道形成術の方が再狭窄率が低い点，そして，
治療を行った医師が尿道狭窄症の専門家だけでないため尿道形成術の成績が低くなっ
ている点である。

さらに，欧米では経尿道的治療は合併症が少なくコストが低く，尿道形成はコスト
が高いが治癒率が高いことを前提として費用対効果を考えると，尿道形成術は経尿道
的治療を反復するよりも費用対効果が高く，1 回の内尿道切開後再発で尿道形成術を
選択するのが経済的であると結論されている 18）。ただし，本邦では尿道形成術の保
険点数が内尿道切開術とほぼ同じなので尿道形成術の費用対効果はさらに高い可能性
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がある 18，19，20）。
3）尿道ステント

現在国内で使用可能な尿道ステントは温度応答性金属製ステント（メモカス TM）
のみである。SIU のガイドラインでは短い球部狭窄で尿道形成や自己拡張に耐えない
例に考慮してもよいとしている 15）。尿道形成術前に尿道ステントが留置されていた
場合，単回の使用でも狭窄を複雑化させるという報告もあり 21），尿道形成術が可能
な患者には尿道ステントを使用してはならない。

3．尿道形成術（urethroplasty）
1）一般原則

医療が整備されると経尿道的治療より治癒率の高い尿道形成術の比率が上昇する傾
向がある。諸外国では近年開放手術による尿道形成術の件数が増加傾向にある 14，22）。
オーストラリアでは 1994 年から 2016 年の間に経尿道的治療と尿道形成術の件数比率
は58.9から16.8まで減少している 23）。2004〜2009年の全米での比率は約17であるが，
州ごとに大きな差がみられ，尿道形成術についての教育システムが確立した医療先進
州では尿道形成術が多い傾向にある 24）。一方，本邦ではこれまで尿道形成が広く行
われてきたとは言い難く，日本泌尿器科学会員を対象とした 2008 年の全国調査では
PFUI のように尿道形成術を第一適応とすべき病態でも 5 年間に内視鏡的治療が 361
例（61％）と多数例に行われている一方，尿道形成術は 108 例（18％）にとどまって
いた 25）。

尿道形成術の時期は外的外傷であれば受傷後 3 ヵ月間の待機期間をおき受傷部の炎
症の鎮静を待つが，PFUI では骨折の修復など他の問題が解決した後になる 26）。いず
れの尿道外傷例も，尿道カテーテルが留置されている場合にはこれを抜去し，3 ヵ月
間ほど自己拡張を含むすべての経尿道的処置を止める「尿道休息期間（urethral 
rest）」を置き，休止期間中に排尿ができなくなった場合には膀胱瘻を留置する 27）。
2）尿道吻合術（anastomotic urethroplasty）

球部狭窄に対する EPA はメタアナリシスによると 93.8％の治癒率である 28）。球部
狭窄では狭窄部切除後に緊張なく吻合可能な狭窄長の目安は 2cm までとされている
が，球部近位狭窄はそれ以上長くても吻合可能なことが多いのに対して，遠位になる
ほど吻合可能な狭窄長は短くなる 29）。陰茎部尿道から球部尿道との移行部まではさ
らに伸展性が悪く，EPA は陰茎屈曲を引き起こすために適応外とされるが，近年に
なり 1cm 程度の短い外傷性の狭窄であれば EPA で対処しうるという報告もある 30）。

PFUI における EPA の治癒率はメタアナリシスでは 85.7％であり，球部狭窄より
も低い 31）。その理由としては緊張なく尿道を吻合するために，陰茎海綿体脚の分離，
恥骨切除や腹会陰式手術などさまざまな補助手技が必要なことがあげられる 32）。さ
らに骨盤骨折では外傷そのものや止血目的の動脈塞栓術のために陰茎から尿道への逆
行性血流が減弱している場合があり，動脈性勃起障害（CQ24 参照）だけでなく尿道
形成術後再狭窄の原因となりうる 32 〜 34）。PFUI の治療はこれらへの対処がすべて可
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能な施設で行われるべきである 14）。
また，外的外傷によるものでない尿道海綿体の瘢痕が軽度で短い球部狭窄を対象と

して尿道海綿体の血流温存を企図した術式（non-transecting urethroplasty）が専門
施設では近年広まっており，EPA と同等の成績で勃起障害が少ないことが期待され
る 35 〜 37）。
3）代用組織利用手術

前部尿道狭窄全体が代用組織利用手術の対象となりうるが，陰茎部から球部移行部
までの狭窄や長い球部狭窄では第一選択である 2）。

過去には陰茎包皮（グラフトもしくはフラップ）が主要な代用組織であったが，現
在は頬粘膜を中心とした口腔粘膜グラフトを第一選択とする趨勢にある 2）。代用組織
の優劣に関しては陰茎包皮フラップや舌粘膜グラフトに対する頬粘膜グラフトの優位
性を検討した RCT がある 38，39）。尿道形成術の成績に差はみられないものの，頬粘膜
グラフトを利用した尿道形成術の方が陰茎包皮フラップを利用した尿道形成術よりも
手術時間が短く手技的に容易で，合併症が少ないと報告された 38）。舌粘膜は頬粘膜
に比べて短期的な採取部位の合併症発生率は高かったが，長期的な差はみられなかっ
た 39）。組織再生工学的手法を用いた修復材料は研究段階にあり，一般臨床では推奨
されない 2）。

代用組織の使用法としては狭窄部を切開してパッチ修復するオンレイ（onlay）法・
インレイ（inlay）法と，代用組織の縫着と管腔形成を段階的に行う二期的手術がある。
一期的な管腔形成（チューブグラフト法）は成功率が低く，成人に対しては施行して
はならない 2）。

EPA と代用組織手術の比較についてはメタアナリシスがあり，尿道内腔の開存率
においては EPA が，性機能への影響においては代用組織手術が優れている 40）。
4）その他

経尿道的手術後の尿道狭窄は医療先進国に多い。TURP や HoLEP など経尿道的前
立腺肥大症手術後は膀胱頸部の内尿道括約筋機構が失われており，外尿道括約筋に障
害を加えると尿失禁が発生または悪化する可能性がある。したがって，球部膜様部狭
窄例に対する尿道形成術の前には尿失禁のリスクを説明しておくべきである。失禁の
リスクを軽減させるために狭窄部の腹側を縦切開してグラフトを縫着する ventral 
onlay 法 41），外尿道括約筋を温存した EPA などの術式が提唱されているが 42），通常
の EPA との優劣は不明である。

亀頭部尿道狭窄では，亀頭部尿道切開や包皮フラップによる形成が行われていたが，
最近になり口腔粘膜を経尿道的に縫着する術式も行われている 43）。

小児の外傷性狭窄においても成人同様に内尿道切開よりも尿道形成術がすすめら
れ，長期成績を考えると代用組織を利用した尿道形成術よりも EPA が望ましい 44）。

女性の尿道狭窄は稀で，明確な定義や診断方法がない。拡張が 2 回不成功に終わる
のであれば，希望する患者に尿道形成を考慮するべきである。口腔粘膜グラフトや膣
粘膜フラップが報告されているが，どの手術方法がすぐれているかを判断するエビデ
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ンスはない 45）。PFUI を除けば，尿道形成術による腹圧性尿失禁のリスクは低い 45）。

4．その他の治療
尿道形成術以外の選択として尿道会陰瘻，禁制導尿路作成などの尿路変向，カテー

テル長期留置がある。
1）尿道会陰瘻

前部尿道狭窄を有する患者で複雑な再建が不適または希望のない場合，座位での自
排尿を可能とする方法として球部尿道近位を会陰部に開口させる尿道会陰瘻が行われ
る。開口部の狭窄を防ぐために逆 U 字型（Blandy 法）や 7 字型の皮膚フラップを形
成する方法がある 46，47）。
2）禁制導尿路作成などの尿路変向

尿路変向は尿道形成術により治療目的が達成できない場合の手段である。膀胱機能
が保たれていれば禁制型導尿路作成が行われる。具体的な適応症例としては，女性で
尿道再建後に尿禁制が保てない場合や 48），男児で尿道再建後に尿失禁のために挿入
した人工尿道括約筋により尿道が壊死した場合などがある 49）。膀胱の蓄尿機能が悪
い場合には失禁型あるいは導尿型尿路変向も考慮する 50）。
3）カテーテル長期留置

放射線照射後や虚弱高齢者などで，狭窄治療を断念して尿道カテーテルや膀胱瘻を
長期留置することが選択される場合もあるが，長期的に尿路感染や血尿など合併症が
起こりうることを前提とすべきである 51）。
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解　説
陰茎折症は勃起した陰茎への鈍的外力により，陰茎海綿体白膜が断裂することによ

り生じる陰茎外傷で，皮下血腫と約 6% で海綿体，尿道損傷を伴う 1，2）。
原因は性行為（46%），強制的な陰茎の屈曲（中東での taghaanda/taqaandan）3）

（21%），自慰行為（18%），勃起状態での寝返り（8.2%）などが多い 2）。
性行為では，陰茎が膣から滑り出て恥骨や会陰に打ち付けることで受傷する。騎乗

位での受傷が多いとする報告もあるが，メタアナリシスでは体位による受傷頻度に差
はないとされる 2）。鑑別を要する疾患としては陰茎の表在性動静脈損傷，表在性血腫，
陰茎提靭帯損傷がある 4，5）。

1．臨床症状と身体所見
勃起していない状態では，海綿体白膜の厚さは約 2mm とされるが，勃起により

0.25 〜 0.5mm ほどに伸展され，外傷に対し，より脆弱となる 2）。性行為中の白膜内
圧は 180mmHg まで上昇するとされるが，外傷により白膜内圧が 1,500mmHg を超え
ると白膜断裂が生じる。白膜が最も薄いとされる，腹外側での損傷が多い 6）。
1）陰茎の腫脹と変色

白膜断裂に伴う血腫により，陰茎の腫脹（39%）2）と変色（41%）2）を認める。ナ
ス（茄子）に似ていることからナス様変形（aubergine sign/eggplant deformity）と
呼ばれる。バック筋膜（Buck’s fascia）の損傷があれば，血腫は陰囊，会陰，下腹部
にまで広がる。
2）断裂（または破裂）音聴取

受傷時に患者またはパートナーにより聴取される（27%）2）。『トウモロコシの茎』
や『ガラス棒』を折った音とも例えられる 7）。
3）疼痛と勃起した陰茎の腫脹減退

受傷により疼痛（24%）2）と勃起した陰茎の急激な腫脹減退が生じ（26%）2），性
行為の継続は困難となる。触診にて白膜断裂部の圧痛を認めることもある。

陰茎折症は，特徴的な臨床症状と所見，すなわち受傷時の断裂（または破裂）
音聴取，痛み，勃起した陰茎の急激な腫脹減退と性行為の継続困難，血腫による
陰茎の変色，腫脹や弯曲にて診断が可能である。外尿道口からの出血，肉眼的血尿，
尿排出症状や排尿時痛を認める場合には尿道損傷の合併が疑われる。臨床所見に
て確診できない場合，超音波検査やMRI が有用である。

CQ26
陰茎折症の診断に有用な臨床所見，画像診断法は
何か？
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4）血腫による陰茎弯曲
バック筋膜の損傷がなければ，断裂した白膜とバック筋膜間に生じた血腫により陰

茎は断裂部の反対側に弯曲する（13%）2）。血腫が塊として触知されることもある
（rolling sign）が，バック筋膜の損傷があれば不明瞭となる 3）。
5）白膜断裂部の触知

断裂部が触知されることがある。
6）外尿道口にみられる血液，血尿，尿排出症状や排尿時痛

陰茎折症の 3 〜 20% に尿道損傷を合併する。性行為での受傷が多いアメリカやヨー
ロッパで多く，中東，アジアからの報告では少ない 7 〜 9）。両側の陰茎海綿体損傷では
尿道損傷の頻度が高い 10）。メタアナリシスでは陰茎折症の 6.1% に尿道損傷を合併し，
このうち 5.6% では外尿道口に血液がみられた 2）。外尿道口にみられる血液以外でも，
肉眼的血尿，排尿時痛や尿閉などの尿排出症状を認める場合には尿道損傷の合併を疑
い逆行性尿道造影や尿道鏡検査での補助検査を行う。
7）その他

受傷から時間を経て受診した場合，勃起障害，尿道海綿体・皮膚瘻，また陰茎硬化
症（ペロニー病）様症状を訴えることがある 7）。

2．画像診断法
陰茎折症の画像診断法として，超音波検査，MRI，海綿体造影，逆行性尿道造影，

尿道鏡検査などが報告されている。臨床症状と身体所見でも陰茎折症の確診ができな
い場合，超音波検査，または MRI を行う 11）。
1）超音波検査

超音波検査は広く普及し，簡便で検査に時間を要さず，低コスト，非侵襲的であり，
初めに施行すべき画像診断法である 11，12）。白膜断裂部位が特定できれば，手術時の
切開法選択にも役立つ 4）。ただし超音波検査所見は，検査実施者の習熟度により異な
る可能性がある。
2）MRI

MRI は非侵襲的で，白膜断裂部の同定に役立つ（感度 100%，特異度 77.8%13））。尿
道損傷合併の診断も可能であるが，尿道損傷の診断には感度が高い検査ではない

（60%）13）。撮像時には陰茎を前腹壁に固定し，表面コイルを使用する 13，14）。T2 強調
画像で水平断・冠状断・矢状断 3 方向と，T1 強調画像で水平断または矢状断 1 方向
撮像する。造影剤は不要である 14）。

高コストで，緊急 MRI が実施可能な施設は限られることもあり，臨床症状と身体
所見，また超音波検査を用いても陰茎折症の確診が得られない場合に勧められ
る 11 〜 13）。
3）海綿体造影

海綿体造影は陰茎折症の診断において，有用とされるが 15，16），偽陰性が多いこと
も報告されている 17）。診断法として超音波検査や MRI が普及した現状では，医原性
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持続勃起症 18），造影剤アレルギーや感染の危険もあること，また本検査に習熟して
いる医師も少ないため，現在では選択すべき検査ではない。
4）逆行性尿道造影

尿道損傷の合併が疑われる場合には逆行性尿道造影を行う 19 〜 21）。損傷部位を覆う
血腫や小さな損傷では偽陰性となる可能性 17，20）や，検査までに時間がかかることも
あり施設の状況によっては，尿道鏡検査が勧められる場合もある。
5）尿道鏡検査

尿道損傷の合併が疑われる場合，尿道鏡検査も勧められる 20 〜 22）。手術室での手術
開始直前の軟性尿道鏡検査では，直接損傷部位の確認が可能となり，切開方法の選択
にも役立つ 20）。

尿道損傷が疑われる場合には，逆行性尿道造影または尿道鏡検査を行い，損傷の有
無，損傷部位の同定を行うが，どちらの検査がより有用かを比較した報告はない。
EAU ガイドラインでは尿道造影での偽陰性の多さから，尿道鏡検査が推奨されてい
る 1）が，AUA ガイドラインでは各施設での検査機器の使用しやすさや，検査までに
要する時間を考慮して選択する 21），とされている。
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解　説
1．治療法

以前は，保存的治療（局所の圧迫や冷罨法，鎮痛剤や抗生剤投与など）が行われて
いた時代もあるが，後述する後遺症の多さから，陰茎折症と診断された場合には，断
裂した海綿体白膜の修復術を行うべきである 1 〜 5）。

修復術は，尿道損傷の合併がない場合には 24 時間以内に，尿道損傷を合併する場
合には可能な限り早期に行う 3，6）が，受傷 7 日目までに手術を行えば，長期合併症に
差を認めない 7，8）ともされ，時間を経て受診した際にも手術が勧められる。

皮膚切開法は包皮を完全に脱転でき海綿体，尿道を十分に観察が可能な，冠状溝近
くの環状切開（de-gloving 法）を用いた報告が多い 4）が，白膜断裂を生じやすい腹外
側に近い，腹側縦切開（midline penoscrotal incision）9）や，血腫や画像検査にて白膜
断裂部位を同定した後に，損傷部位直上での縦または横切開 10，11）の報告も増えている。
白膜断裂部位が不明な場合には環状切開を選択することが望ましい 3）。

白膜断裂部位の同定や白膜修復後の確認のため，陰茎海綿体へ生理食塩水などを注
入し，有用であったとする報告もある 12，13）。尿道損傷が疑わしい場合には，手術台
での軟性尿道鏡検査 14）やメチレンブルーにて色を付けた生理食塩水を尿道へ注入す
ることで損傷部位の同定に役立つことが報告されている 13）。通常，尿道損傷部位は
白膜断裂部位に一致する 15）。

白膜修復は 2-0 または 3-0 吸収糸での結節縫合にて行う 1，2，4）。非吸収糸を用いる
と修復部に結節が残存する可能性がある 16）。部分的な尿道損傷では，尿道カテーテ
ルに沿って，3-0 から 5-0 の細い吸収糸を用いた結節縫合にて修復する。完全断裂の
場合には正常な尿道粘膜を露出させ，緊張のない状態で端々吻合を行う 3，6，17）。

尿道修復術を行った場合，フォーリーカテーテル（Foley catheter）を 2 〜 3 週間
留置し，カテーテル脇からの尿道造影検査にて尿道修復部の治癒を確認してから抜去
する 3，17）。尿道損傷合併時には恥骨上膀胱瘻も造設することを推奨する報告 15，18）も
あるが，尿道損傷合併時における，修復方法，カテーテル留置方法，期間などを比較
検討した報告はなく，術者の経験により選択されている 6，17）。術後 4 〜 6 週間は性行
為を避けるよう指導する報告が多い 3）。

陰茎折症と診断された場合，吸収糸を用いて，断裂した白膜の修復術を行う。
術後の後遺症として，修復部の結節，陰茎弯曲，勃起障害が生じうる（推奨グレー
ド B）。

CQ27
陰茎折症の適切な治療法，注意すべき後遺症は
何か？
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2．後遺症
手術を行うことで，早期の回復と，長期的な合併症の低下が期待される 1，4，19）。修

復術を行った場合，20.6％で合併症が生じ，修復部の結節（13.9％），陰茎弯曲（2.7％），
勃起障害（1.9％）が多い 4）。保存的治療を選択した場合には，陰茎膿瘍，尿道瘻，陰
茎弯曲，血腫遷延による手術など，より多く（46％）の合併症を生じ得る 20）。保存
的治療による長期合併症としては 35％に陰茎の線維化による強度の陰茎弯曲，62％
に性交不能症が生じた 21）。

術後の勃起機能はほぼ全例に回復が期待されるが 22，23），性生活に対する心理的な
影響を検討した結果，影響がないとする報告 24）と，長期にわたり心理的影響が残る
とする報告 25）がある。本疾患では，後遺症に対して術後長期の経過観察が理想である。
しかし患者の羞恥心もあり，通院の自己中断などにより，長期の経過観察が困難な例
も多い 11）。
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解　説
精巣損傷のうち 85% が交通事故，暴行，スポーツなどによる鈍的損傷であり，

15% が穿通性外傷である 1）。鈍的損傷による精巣破裂では，患者は陰囊の腫脹や痛み
を訴え，時には嘔気嘔吐を伴う 2）。理学的所見では，陰囊の腫脹や圧痛，擦過，陰囊
内血瘤，血腫，皮下出血斑，精巣の辺縁の消失などを認める 1，2）。しかし，痛みや腫
脹のため十分な診察ができない場合もあり，またそれぞれの所見も特異的なものでは
ない。圧痛のない症例も存在する 3，4）ことから，理学的所見のみでは診断は困難であ
り 2，5）画像診断が重要である。

鈍的損傷による精巣破裂では，超音波検査が第一選択である 1，6 〜 9）。陰囊内血腫，
陰囊壁の腫脹，精巣内部のエコーパターンの変化，精巣辺縁の不均一性などさまざま
な表現がなされているが，このなかで，白膜の連続性が消失し精巣の辺縁がはっきり
しないこと，精巣実質の内部エコーが不均一であることが精巣破裂の特徴的な所見と
考えられている 6，10 〜 12）。超音波検査の特異度は 65 〜 100%，感度は 64 〜 100% と報
告されている 10，13 〜 16）。カラードップラーで精巣血流の低下がみられることがあり，
精巣実質の評価が可能で温存か摘出かの手術術式の選択にもつながるという報告もあ
る 11，17）。造影超音波検査は小さい病変の検出に有用である可能性が示唆され 18），超
音波検査では診断されなかった精巣破裂 3 人中 2 人が造影超音波検査で診断されたと
いう報告 19）もある。

浮腫や血腫などで超音波検査のみで不明瞭な場合 6）には，MRI が施行されること
がある。Kim ら 20）は鈍的損傷による精巣破裂での前向き試験で MRI の正診率が 7 人
中 7 人（100%）であったと報告している。本邦の症例報告でも MRI の有用性が報告
されている 21，22）。

後方視的研究ではあるが，陰囊に切開をおき精巣鞘膜内に膀胱鏡を挿入して観察す
るという scrotoscopy という手技を 15 人の患者に施行し正診率が 100% であったと
いう報告もある 23）。

・�鈍的損傷による精巣破裂では，陰囊の腫脹や圧痛などの症状が出現するが必ず
しも特異的なものではないため臨床所見のみでは診断が困難であることが多い。
・�鈍的損傷による精巣破裂では，超音波検査が第一選択である。代表的な所見は，
精巣白膜の不連続性と実質のエコー輝度の不均一性である。カラードップラー
や造影剤を使用した超音波検査，MRI も有用な場合がある。陰囊の穿通性外傷
の場合，超音波検査の有用性は限定的であるといった意見がある。

CQ28
精巣破裂の診断に有用な臨床所見，画像診断法は
何か？
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穿通性外傷の場合には，他臓器の損傷の可能性もあり外科的探索が推奨されてい
る 9）。銃弾による穿通性外傷患者 75 人では，特異度 95%，感度 60% という報告があり，
超音波検査の有用性が限定されている報告がある一方 24），穿通性外傷でも，特異度
84.6%，感度 100% という報告 25）もあり，有用であるという報告もある 26）。
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解　説
精巣損傷に対して以前は保存的加療が中心であったが，1980 年代以降，早期手術

が推奨されるようになってきた 1 〜 7）。保存的加療を行った 23 人中 11 人が，その後手
術が必要になり 5 人に精巣摘除が必要になった（45%）のに対して 72 時間以内の早
期手術を施行した 43 人では 4 人（9%）のみ精巣摘除が必要だったという報告 1），あ
るいは保存的加療を行った 20 人中 8 人がのちに手術が必要になり 3 人に精巣摘除が
行われたのに対し，早期手術を行った 19 人で精巣摘除した症例はなかったとする報
告 2）などが根拠になっている。早期手術群は入院期間が短く社会復帰も早いとされ
ている 2，7）。また，72 時間以内の早期手術を行った 10 代の 7 人に対して平均 4.9 年
のフォローアップ期間（1 〜 9 年）で精巣萎縮はなく，精液検査を行った 5 例では，
術後 6 ヵ月で正常所見だったとの報告 8）から，精巣機能の面からも有用性が示唆さ
れている。精巣機能に関しては，精巣摘除群では健常対照群に比べて精子濃度の低下，
FSH，LH の上昇が認められたが，精巣温存群では健常対照群に比べて差がなかった
とする報告 9）や精巣摘除群では，精液所見が悪化する可能性があるとの報告 10）から，
可能であれば精巣温存が望ましいと考えられる。

以上のような報告から，イギリスのエキスパートオピニオン 11）では，鈍的損傷に
よる大きな血腫や精巣破裂の場合には早期の手術を推奨し，血腫の増大や 72 時間の
保存的加療で改善がみられない場合にも手術を推奨している。AUAのガイドライン5）

でも，精巣破裂を疑う場合には迅速な手術を推奨している。早期の外科的処置は，虚
血による精巣萎縮や感染症の合併症を避けられる可能性があり，デブリードメントと
白膜修復が可能であれば推奨されるとしている。

しかしながら，最近では保存的治療が可能であったとする少数例の報告もある。11
歳から14歳までの7人に保存的加療を行った結果，6ヵ月以上の経過で血腫は改善し，

・�鈍的損傷による精巣破裂に対する早期の外科的処置は，虚血による精巣萎縮や
感染症の合併症を避けられる可能性があり，デブリードメントと可能であれば
精巣白膜の修復が推奨される。精巣白膜が一時的に閉じることができない場合
には，精巣鞘膜フラップやグラフトが利用されることもある。修復できない状
態であれば，精巣摘除術を行うべきである（推奨グレード C1）。

・�穿通性外傷では，損傷の程度の把握，洗浄，出血のコントロールのために試験
切開が必要であり，白膜損傷があれば，壊死組織の切除や白膜の修復を行う（推
奨グレード C1）。

CQ29 精巣破裂の外科的治療選択：温存か，摘除か？



CQ29

131

生
殖
器
外
傷

Ⅳ

精巣萎縮はなく膿瘍形成や感染もなかったとしている 12）。鈍的損傷による精巣破裂
37 例に保存的加療したところ，4 人のみ精巣萎縮がみられたものの精巣摘除も部分的
な切除もなく精巣温存ができたという報告がある 13）。

精巣白膜の一次的な修復ができない場合に，さまざまな修復方法の報告がある。遊
離した精巣鞘膜をパッチにして充填する方法 14，15）や，有茎性の精巣鞘膜フラップを
用いる方法が有効 16 〜 18）であるという報告がある。

ガンショットによる穿通性外傷でポリテトラフルオロエチレンのパッチを使用し，
感染を起こし最終的に精巣摘除を行われた報告があり 15），使用すべきではないとさ
れている。鈍的損傷では，ポリプロピレンメッシュによる修復術（N＝8）と白膜修
復術（N＝8）を比較した研究で 1 年後の精巣サイズがポリプロピレンメッシュ群で
有意に大きく，白膜修復群で 2 人に萎縮がみられたとする報告があり，いずれも感染
などはみられなかったことからポリプロピレンメッシュの有用性が示唆されてい
る 19）。

穿通性外傷では，損傷程度の把握，洗浄，出血コントロールのために陰囊試験切開
が必要であり，白膜損傷があれば，壊死組織の切除や白膜の修復が必要といった報告
がある 5）。
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解　説
陰茎切断の多くは，自傷行為によるものであり精神科的疾患を合併している頻度が

高いと報告されている 1 〜 3）。陰茎切断の外科的治療は，大きく分けて断端形成術と陰
茎接合術に分けられる。断端形成術は，陰茎部分切除術に準じて行われ，術式や術後
管理も簡便であるが，整容性，性機能，あるいは陰茎短縮による排尿困難などの後遺
症が問題となる。

陰茎接合術は，非マイクロサージェリーによる接合術とマイクロサージェリーによ
る血行再建を用いた接合術に分けられる。いずれの術式が優れているかというランダ
ム化比較試験は存在せず，症例報告，症例シリーズでさまざまな術式とそのアウトカ
ムについて少数例ずつ報告されているのが現状である。Li らは中国で行われた比較
的多数の接合術を集計した。53 例がマイクロサージェリー，44 例が非マイクロサー
ジェリー下で手術が施行され，勃起不全が 14 例，尿道狭窄が 16 例，尿道瘻が 8 例，
皮膚壊死が 58 例，感覚異常が 31 例に生じたと報告している 4）。また，Bhanganada
らは，非マイクロサージェリー下での接合術 14 例を報告し，14 例中 13 例に包皮あ
るいは亀頭の壊死が生じたと報告している 5）。非マイクロサージェリー下の接合術で
は皮膚壊死・亀頭壊死以外にも瘻孔形成，尿道狭窄，感覚障害が高い確率で生じると
報告されている 3，6）。マイクロサージェリーを用いた接合術は，1977 年に Tamai ら，
Cohen らによって最初に報告された 7，8）。それ以後マイクロサージェリーによる血行
再建の報告が散見され，整容的にも機能的にも優れた結果が報告されている 6，9）。血
行再建の具体的な方法については，陰茎背動静脈と陰茎背神経をマイクロサージェ
リー下で吻合することが推奨されている 3，9，10）。海綿体内にある陰茎深動脈の縫合の
必要性に関しては議論がある。陰茎深動脈の吻合により，手術（虚血）時間の延長や
陰茎海綿体の線維化が生じるなど，アウトカムにむしろマイナスの影響がある可能性
を指摘されている 6，11）。Morrison らは，74 文献，106 人の患者をレビューし，多変

切断された陰茎の保存状態がよければ，接合術をまず考慮する。血行再建を行
わない単なる接合術は，皮膚や亀頭の壊死など合併症が高率に発生するため，可
能であればマイクロサージェリーを用いた血行再建を伴う接合術が推奨される。
理想的には，泌尿器科だけでなく救急医，マイクロサージェリーに習熟した専門
医，精神科医と連携可能な施設で治療に当たることが望ましい。切断陰茎の保存
状態に問題があるなど，接合術ができない何らかの理由がある場合は断端形成を
選択する（推奨グレード C1）。

CQ30 陰茎切断の外科的治療選択：接合か，断端形成か？
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量解析を行った。陰茎背動脈の吻合を行ったことと陰茎背神経の吻合本数の多いこと
が，性機能，排尿機能，皮膚の感覚を含む良好なアウトカムと関連したが，陰茎深動
脈の吻合はアウトカムと関連しなかったと述べている 6）。

わが国での術式選択に関しては，米田らが 2012 年までの 36 例を集計し，接合術が
7 例であったと報告している 12）。そのうちマイクロサージェリーを用いた接合術は 5
例であり，精神科的疾患を理由に断端形成されている報告が多い。しかし文献的には
精神科的疾患があっても接合術を積極的に行うべきとされる 11）。

切断陰茎の保存方法は，切断指趾と同様に，よく洗浄した後生理食塩水で湿らせた
ガーゼで包み，ビニール袋にいれて切断陰茎が直接氷に触れないようにし，約 4℃の
氷水につけて保存するとよいとされる 3，9，13）。

阻血時間の上限に決まったものはないが，23 時間の阻血（温阻血 15 時間，冷阻血
8 時間）で接合術が成功した報告もあり 14），24 時間以内ならマイクロサージェリー
下での接合術を試みるべきと報告されている 13）。

陰茎接合術の良好な結果には，術式以外にも損傷の程度，損傷の様式（粉砕，裂傷，
切開），温冷阻血の時間，手術チームの経験など多くの要因が寄与しているとされ
る 3，15）。本疾患への対応は，泌尿器科だけでは困難で，救急医，マイクロサージェリー
の専門家，精神科医などのチーム診療体制が整っている高度医療機関での治療が推奨
されている 2，13，16，17）。もし高度医療機関への搬送が困難な場合には，マイクロサージェ
リーにこだわらず接合術を試みることは許容される。接合術ができない何らかの問題
がある場合は断端形成を選択するが，もし一期的接合術ができなかった場合，後日前
腕フリーフラップを用いた陰茎形成術を施行したという報告も見受けられる 9，18）。
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