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尿道狭窄症は通常の外来診療でしばしば遭遇する疾患ですが，これまで診療ガイドライン
と呼ばれるものは存在しませんでした。歴史的には長い間，内尿道切開や尿道拡張などの経
尿道的治療が尿道狭窄症治療の主流でしたが，開放手術による尿道形成術の登場とその良好
な治療成績により，尿道狭窄症の治療は大きく変わりつつあります。これを受けて海外の主
要学会においても尿道狭窄症に対する診療ガイドラインを作成する流れが最近起きており，
本邦においても尿道狭窄症に対する診療指針を示すガイドラインの作成が急務と考えまし
て，このたび，堀口明男先生を作成委員長として，「尿道狭窄症診療ガイドライン」を初め
て作成いたしました。また本ガイドラインは，最新の Minds 診療ガイドライン作成マニュ
アルに基づき，より体系的かつ透明性が担保されたプロセスを以て作成いたしましたが，尿
道狭窄症に対する診療の標準的な考え方やその対応が容易にご理解いただけるよう，成書的
な意味合いも含めて作成することといたしました。その結果，まず，知識，情報として共有
しておくべき内容（総説）を 4 つの background question（BQ）として提示して，その後
にエビデンスの比較的多い内容について海外のガイドラインでも取り上げられている 6 つの
clinical question（CQ）と本ガイドライン独自の CQ を 2 つ設定いたしました。これより尿
道狭窄症の診療に関わる全ての医療者にとって極めて有用なガイドラインが完成したものと
確信しております。

尿道狭窄症においてはプラセボを用いた多数例での無作為化比較試験がほとんどなく，レ
ベルの高いエビデンスがほぼ存在しなかったことから，ガイドラインの作成を進めることは
容易ではありませんでした。しかし，我が国においても，尿道狭窄症を適切に治療するため
の指針が必要であるという考えから，本ガイドラインの作成を進めました。したがってより
多くの泌尿器科の先生方，ぜひ本ガイドラインを活用していただき，尿道狭窄症の診療に役
立てていただければと思います。

最後になりますが，ご多忙の中，本ガイドラインの作成にご尽力いただきました作成委員
ならびに評価委員の先生方，そしてご協力いただいた全てのスタッフの皆様に厚く御礼申し
上げます。

2024 年 2 月

一般社団法人日本泌尿器科学会
理事長　江藤正俊

序



このたび尿道狭窄症診療ガイドラインを発刊できたことを大変嬉しく思います。
尿道狭窄症は最も古くから存在する泌尿器疾患の 1 つで，外来診療でしばしば遭遇する比

較的ポピュラーな疾患といえます。現在広く普及している尿道拡張は紀元前から行われてい
た記録があり，内尿道切開術も数百年の歴史があるといわれています。歴史的に非常に長い
期間，尿道狭窄症治療の主流は内尿道切開術や尿道拡張などの経尿道的治療でした。一方，
開放手術による尿道形成術が登場して，一般的な治療として普及し始めたのは，ほんの数十
年前のことです。最近数十年の間に尿道狭窄症の治療は大きなパラダイムシフトを迎えまし
た。泌尿器科領域の再建治療を専門とする医師（reconstructive urologist）たちが経尿道的
治療の有効性が極めて限定的であることを報告し，大半の尿道狭窄症を治癒させるためには
尿道形成術が必要であることがわかってきました。SIU，AUA，EAU など海外の主要な学
会は相次いで尿道狭窄症の診療ガイドラインを作成し，過剰な経尿道的治療の利用に警鐘を
鳴らし，尿道形成術の普及を推進してきました。少しずつではありますが，泌尿器科医の意
識が変化して尿道狭窄症の診療パターンが改善しつつあります。我が国においても，尿道狭
窄症を適切に治療するための指針が必要であるという考えから，本ガイドラインを作成する
運びとなりました。日常診療で尿道狭窄症の治療に注力されている先生方に作成委員として
参画いただきました。海外のガイドラインでも取り上げられている 6 つの clinical question

（CQ）に加え，本ガイドライン独自の CQ を 2 つ設定いたしました。また，尿道狭窄症に関
する基本的な臨床背景については background question として解説するよう努めました。多
くの先生方に馴染みが薄いであろう尿道形成術に関する解説にはできるだけ多くの紙面を割
り当てるようにいたしました。

本ガイドライン作成においては，最新の Minds マニュアルにできるだけ準拠することを
心がけました。文献検索，システマティックレビューから推奨文の書き方などについて，国
際医学情報センター 逸見麻理子様から多大な協力，アドバイスをいただきました。この場
を借りて厚く御礼申し上げます。また，日常臨床でお忙しい中，作成にご協力いただきまし
た委員ならびに事務局の皆様に感謝申し上げます。本ガイドラインが尿道狭窄症の治療に携
わる医師の一助となることを祈念いたします。

2024 年 2 月

日本泌尿器科学会
尿道狭窄症診療ガイドライン作成委員会　委員長　堀口明男
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本ガイドラインについて
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（1）作成の経緯と目的

尿道狭窄症に対する治療は長年にわたり内尿道切開術（DVIU），尿道拡張などの
経尿道的治療が主体であったが，再狭窄率が高く，治癒に至らない例が多いことが問
題視されていた。近年，海外の主要学会は相次いで尿道狭窄症に関する診療ガイドラ
インを発表し，成功率の高い開放手術による尿道形成術を標準治療として推奨するよ
うになった。一方，我が国では “尿道狭窄症は経尿道的治療で対応する疾患である”
という意識が根強く，諸外国に比べて治療の枠組みは発展途上といわざるを得ない。
このような背景から，我が国の医療事情に配慮した上で，世界的なエビデンスをベー
スとした尿道狭窄症に対する標準的な治療指針を示すことを目的に本ガイドラインを
作成した。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・再建部会が尿道狭窄症の診療に実績のある泌尿器科専門医の中か
ら作成委員として相応しい人材を選定した。

（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尿道狭窄症を疑う患者で
あり，利用者は尿道狭窄症の診療に関わる泌尿器科医および一般医家である。

（3）作成の基本方針と推奨の決定法

原則として Minds 診療ガイドライン作成マニュアル 2020 ver3 に準じて作成を行っ
た。作成委員会により用語と疫学，臨床症状と検査，診断，治療，フォローアップの
領域を設定し，作成委員の希望に応じて各領域の担当者を決定した。用語と疫学，臨
床症状と検査，診断，治療の概要，フォローアップなどの基本的な臨床的背景や尿道
狭窄症に関する基本的な知識は Background Question（BQ）として記述した。尿道
狭窄症は圧倒的に男性に多い疾患であるため，特に断りのない限り男性の尿道狭窄症
について記載した。尿道狭窄症の診療，特に治療において，患者と医療者が行う意志
決定の重要ポイントの中から益と害のバランスが不明瞭な 8 つの重要臨床課題を選定
し，PICO 形式で合計 8 個の Clinical Question（CQ）を設定した。全委員から各 CQ
アウトカムの候補を集約し，Delphi 法によりアウトカムの重要性を点数化した。作
成委員の人数が限られており，システマティックレビューチームと診療ガイドライン
作成グループを分けて編成することが困難であったため，各 CQ で主担当者と副担当
者の 2 名がシステマティックレビューとガイドライン推奨文および解説文の執筆作業
を兼任することとした（（4）の表参照）。一般財団法人 国際医学情報センターの協
力のもと，作成委員から抽出された尿道狭窄症診療に関連するキーワードにより
2010 年 1 月 1 日 か ら 2022 年 7 月 16 日 に 発 表 さ れ た 論 文 を 対 象 に，PubMed，
Cochrane Library，医学中央雑誌で網羅的文献検索を行った。ヒットした 2,235 件の



3

文献からタイトル，形式，抄録を基に引用文献候補を抽出した（1 次スクリーニング）。
その他に各委員が重要と考えた文献をハンドサーチし，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）。各
スクリーニングで評価した文献数を（4）の表に示す。6 個の CQ（CQ1 〜 5，7）は
既存のガイドラインやシステマティックレビューと PICO が一致したため，定性的シ
ステマティックレビューによりエビデンスレベルを決定した。一方，2 個の CQ（CQ6
と CQ8）については，既存のガイドラインにない本ガイドライン独自の CQ となっ
たため，メタアナリシスによる定量的システマティックレビューによりエビデンスレ
ベルを決定した。推奨グレードについては，Delphi 法により作成委員会の合意をもっ
て決定した。

（4）CQ担当者とスクリーニングした文献数

（5）使用上の注意

本ガイドラインはエビデンスに基づき記載されており，各医療行為のエビデンスを
重視するとともに日本の医療の実態を考慮して推奨度を決定した。ガイドラインはあ
くまでも最も標準的な指針であり，本ガイドラインは実際の診療行為を強制するもの

No CQ 主担当者 副担当者
1 次スクリーニ
ング通過文献数

2 次スクリーニ
ング通過文献数

ページ

1
尿道狭窄症において尿道形成術は経尿
道的治療に比べて推奨されるか？

中島　洋介 堀口　明男 36 3 77

2

経尿道的治療後に再狭窄した尿道狭窄
症において，尿道形成術は経尿道的治
療を繰り返すことに比べて推奨される
か？

田部井　正 堀口　明男 57 2 80

3

尿道狭窄症において内尿道切開術
（DVIU）で使用されるデバイスとして
cold knife は hot knife やレーザーに比
べて推奨されるか？

井上　幸治 堀口　明男 34 3 84

4
尿道狭窄症における経尿道的治療で
は，内尿道切開術（DVIU）と尿道拡
張のどちらが推奨されるか？

八木橋　祐亮 堀口　明男 18 3 87

5
尿道狭窄症における経尿道的治療後の
間欠的セルフブジーは推奨されるか？

石浦　嘉之 堀口　明男 24 2 89

6
尿道形成術はどのような施設，どのよ
うな医師が行うべきか？

堀口　明男 平野　裕資 21 3 92

7
狭窄の短い球部尿道狭窄症において，
non-transecting EPA（ntEPA）は EPA
より推奨されるか？

田村　芳美 堀口　明男 26 1 96

8
代用組織を利用した尿道形成術で口
腔粘膜は陰茎包皮と比べて推奨される
か？

浅沼　宏 堀口　明男 134 22 99
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ではなく，施設の状況（人員，診療経験，設備や機器）や個々の患者の個別性を加味
して最終的な対応を決定すべきである。また，ガイドラインの記述内容については作
成者が責任を負うが，治療結果に対する責任は治療担当者に帰属することに留意して
いただきたい。

（6）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基に最終校を作成した。さらに，パブリックコメントを
反映して，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。

（7）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尿道狭窄症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，適宜，改訂を検討する予定である。本ガイドラインの普及と利活
用促進のため，すみやかな英文化と日本泌尿器科学会ホームページや Minds ホーム
ページでの公開を予定する。

（8）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。また各委員の利益相反は日本泌尿器科学会で管理され，
web 上で公開されている。
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略語一覧

AAU：Augmented Anastomotic Urethroplasty（EPA とオンレイ法を併用した尿道形成術）

AUA：American Urological Association（米国泌尿器科学会）

ANTABU：Augmented Non-transecting Anastomotic Bulbar Urethroplasty（ntEPA とオンレイ

法を併用した尿道形成術）

BNS：Bladder Neck Stenosis（前立腺肥大症術後の膀胱頸部狭窄）

CUA：Canadian Urological Association（カナダ泌尿器科学会）

DCBD：Drug-coated Balloon Dilation（薬剤コーティングバルーン拡張）

DVIU：Direct Vision Internal Urethrotomy（内尿道切開術）

EAU：European Association of Urology（欧州泌尿器科学会）

EPA：Excision and Primary Anastomosis（狭窄部切除・尿道端々吻合術）

ntEPA：non-transecting EPA（尿道海綿体の切断を伴わない狭窄部切除・尿道端々吻合術）

GURS：Society of Genitourinary Reconstructive Surgeons（泌尿器再建外科学会）

HOLEP：Holmium Laser Enucleation of the Prostate（ホルミウム・ヤグレーザー前立腺格出術）

LS：Lichen Sclerosus（硬化性苔癬）

LUTS：Lower Urinary Tract Symptoms（下部尿路症状）

OMG：Oral Mucosa Graft（口腔粘膜グラフト）

PFUI：Pelvic Fracture Urethral Injury（骨盤骨折に伴う尿道外傷）

PROM：Patient-Reported Outcome Measure（患者報告アウトカム評価）

PSF：Penile Skin Flap（陰茎包皮フラップ）

PSG：Penile Skin Graft（陰茎包皮グラフト）

PVP：Photoselective Vaporization of the Prostate（光選択式前立腺蒸散術）

PVR：Post-Void Residual（残尿量）

Qmax：Maximum Urinary Flow Rate（最大尿流量）

QOL：Quality Of Life（生活の質）

RCT：Randomized Controlled Trial（無作為化比較対象試験）

RUG：Retrograde Urethrography（逆行性尿道造影法）

SHIM：Sexual Health Inventory for Men（男性用性健康調査票）

SIU：Société Internationale d’Urologie（国際泌尿器科学会）

SUG：Sonourethrography（尿道超音波検査）

TURP：Transurethral Resection of the Prostate（経尿道的前立腺切除術）

UFM：Uroflowmetry（尿流測定）

VCUG：Voiding Cystourethrography（排尿時膀胱尿道造影法）

VUAS：Vesico-urethral Anastomotic Stenosis（根治的前立腺全摘後の膀胱尿道吻合部狭窄）



CQ
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CQ一覧

No CQ 推奨文 推奨度
エビデンスの

確実性
ページ

1

尿道狭窄症において尿道形成術は経尿道
的治療に比べて推奨されるか？

経尿道的治療は，①原因が外傷，LS，尿道下裂
手術に関連していない，②前治療歴がない，③
狭窄長 2cm 未満で内腔が開存，④単発，⑤狭窄
が球部尿道に限定していることを全て満たす例
には第一選択として推奨されるが，それ以外は
尿道形成術が推奨される。

弱い 弱 77

2
経尿道的治療後に再狭窄した尿道狭窄症
において，尿道形成術は経尿道的治療を
繰り返すことに比べて推奨されるか？

経尿道的治療後に再狭窄した尿道狭窄症の治療
は尿道形成術を第一選択治療とすべきであり，
経尿道的治療を繰り返さないことを推奨する。

強い 中 80

3

尿道狭窄症において内尿道切開術（DVIU）
で使用されるデバイスとして cold knife
は hot knife やレーザーに比べて推奨さ
れるか？

Cold knife による DVIU と hot knife やレーザー
による DVIU の成功率や合併症の頻度は同等で
あり，術者の経験や各施設の設備をふまえ，ど
のデバイスを選択してもよい。

推奨なし 弱 84

4
尿道狭窄症における経尿道的治療では，
内尿道切開術（DVIU）と尿道拡張のど
ちらが推奨されるか？

DVIU と尿道拡張の成功率，合併症の頻度はほ
ぼ同等であり，各施設の設備や医師の経験や好
みに応じていずれかを選択してよい。

推奨なし 弱 87

5
尿道狭窄症における経尿道的治療後の間
欠的セルフブジーは推奨されるか？

尿道形成術が適応とならない症例に限定するな
らば，再狭窄のリスクを低下させることを目的
とした間欠的セルフブジーを行ってもよい。

弱い 弱 89

6
尿道形成術はどのような施設，どのよう
な医師が行うべきか？

尿道形成術の経験が少ない医師は尿道形成術を
日常的に行っている施設に患者を紹介するか，
経験豊富な医師の支援を求めることを推奨する。

弱い 弱 92

7
狭窄の短い球部尿道狭窄症において，
non-transecting EPA（ntEPA） は EPA
より推奨されるか？

EPA の方が性機能障害の合併率が高い傾向はあ
るが，どちらでも高い成功率を得ることができる。 推奨なし 弱 96

8

代用組織を利用した尿道形成術で口腔粘
膜は陰茎包皮と比べて推奨されるか？

尿道形成術に利用する代用組織として口腔粘膜
と陰茎包皮のどちらを選択してもよいが，陰茎
包皮に余剰がない例や LS による狭窄例では口
腔粘膜の利用を推奨する。

強い 弱 99



BQ

BQ1　用語と疫学

BQ2　�尿道狭窄症の臨床症状，検査，診断

BQ3　治療

BQ4　フォローアップ
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（1）尿道狭窄症に関連する用語の解説

尿道狭窄症に関連する用語は 2010 年の国際泌尿器疾患会議（International Consul-
tation of Urological Diseases：ICUD）で編集された SIU/ICUD Consultation1）（いわ
ゆる SIU ガイドライン）で統一化され，その後に編集された AUA ガイドラインや
EAU ガイドラインでもおおむね踏襲されている 2 〜 5）。したがって，本ガイドライン
も既存のガイドラインに準じて用語を統一する。

1．“Urethral stricture”と“Urethral stenosis”
日本語では狭窄の部位によらず “尿道狭窄” という表記で問題ないが，英語表記の

場合 “urethral stricture” と “urethral stenosis “を厳密に使い分ける必要がある。
“Urethral stricture “は海綿体の線維化に伴い尿道内腔が狭窄あるいは閉塞するとい
う病態を意味するため，尿道海綿体が存在する前部尿道の狭窄においてのみ使用す
る 1）。尿道海綿体に覆われていない後部尿道の狭窄は “urethral stenosis” や “urethral 
obstruction” と表記する 1）。

2．“膀胱頸部狭窄”
膀胱頸部狭窄のほとんどは医原性であり，前立腺肥大症や前立腺癌の治療に関連す

る例が大半である（BQ3（4）, 6.，p52 参照）。経尿道的前立腺手術後の狭窄を膀胱頸
部狭窄（bladder neck stenosis：BNS），前立腺癌に対する根治的前立腺全摘後の狭
窄を膀胱尿道吻合部狭窄（vesico-urethral anastomotic stenosis：VUAS）と表記する 1）。

3．“骨盤骨折に伴う尿道外傷”
骨盤骨折に伴う尿道外傷は以前pelvic fracture urethral distraction defect （PFUDD）

と表記されていたが，全例が完全断裂しているわけでなく，部分断裂も多く存在する
ことから，pelvic fracture urethral injury（PFUI）と表記することになった 1）。
PFUI に続発する狭窄は断裂した尿道の間隙が狭窄しているように見えるだけで，も
ともと存在していた尿道内腔が狭窄しているわけではない。したがって，英語では
“urethral stenosis” や “urethral obstruction” ではなく，“urethral gap” と表記する。

4．“硬化性苔癬”と“乾燥性閉塞性亀頭炎”
角化性変化を伴う外陰部の白色病変が特徴的な硬化性苔癬（Lichen Sclerosis：LS）

は，亀頭部から外尿道口，前部尿道へ病変が波及して難治性の前部尿道狭窄症の原因

BQ1 用語と疫学
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となる。泌尿器科領域で古典的に使用されてきた乾燥性閉塞性亀頭炎（Balanitis 
Xerotica Obliterans：BXO）は LS の一病変を表すに過ぎないことから，SIU ガイド
ラインでは BXO ではなく LS と表記することを推奨している 1）。日本皮膚科学会ガ
イドラインも硬化性苔癬の表記を推奨している 6）。

5．“Penile urethra”と“Pendulous urethra”
SIU ガイドラインにおいて，pendulous urethra ではなく penile urethra と表記さ

れたことをうけ 1），泌尿器外傷診療ガイドラインでは “振子部尿道” ではなく，“陰茎
部尿道” と表記した 7）。本ガイドラインでも同様に陰茎部尿道と表記する。

6．“フラップ”と“グラフト”
“フラップ” とは，代用組織を固有の血液供給路（血管茎）を保ったまま採取し，

狭窄部に移植する方法である。一方，“グラフト” とは採取部位（ドナーサイト）か
ら切り離された組織を狭窄部に移植する方法である。移植後 48 時間は移植先の組織

（グラフト床）からの浸出液のみで生存し，その後に血管の再開通が起こる 8）。グラ
フトが生着するためには血流が豊富な移植先（グラフト床）に密着させることが必要
である。尿道形成術においては口腔粘膜や陰茎包皮などを代用組織として用いること
が多く，前者は “グラフト” として，後者は “グラフト” あるいは “フラップ” とし
て利用される（CQ8，p99 参照）。

7．“Reconstructive urologist”
泌尿器科領域の再建手術を専門とする泌尿器科医を意味する。Reconstructive 

urology は，海外学会では既に確立した泌尿器科のサブスペシャルティーであり，泌
尿器再建外科学会（Society of Genitourinary Reconstructive Surgeons：GURS，htt 
ps://societygurs.org/home）は reconstructive urology の代表的な国際学会である。

8．尿道狭窄症治療の“成功”
尿道狭窄症における治療の有効性は“成功”の定義によって大きく異なる（BQ4（1），

p68 参照）。本ガイドラインにおいて引用した論文の成功率は，それぞれの論文で使
用された成功の定義による数字をそのまま用いている。

（2）尿道の解剖

1．男性尿道の解剖
男性尿道は尿道海綿体に覆われた前部尿道と尿禁制を司る後部尿道に分かれる。尿

道の背側と腹側は勃起時の尿道の向きを基準にしていることに注意が必要である。
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1）前部尿道
外尿道口から球部尿道までは尿道海綿体に被覆される。内腔は陰茎部では尿道海

綿体の中央に位置するが，球部尿道では背側寄りに位置している。結果的に球部尿
道では尿道海綿体は腹側の方が厚い。前部尿道はさらに亀頭部尿道（外尿道口と舟状
窩），陰茎部尿道，球部尿道に分類される。舟状窩の正常な内腔は 22 ～ 24Fr と前部
尿道の中では最も細く，他は 30Fr 程度である 8）。球部尿道はしばしば便宜的に遠位
球部と近位球部に分けられるが，明確に定義されているわけではない。Terlecki らは，
球部膜様部境界部から 5cm までを近位球部，それ以外を遠位球部と定義した 9）。球
部尿道から陰茎部尿道までは重層円柱上皮（stratified columnar epithelium）に覆わ
れているが，亀頭部尿道は重層扁平上皮（stratified squamous epithelium）に覆わ
れる 12）。

2）後部尿道
後部尿道は膜様部尿道，前立腺部尿道，膀胱頸部に分類される。膜様部尿道の周囲

には随意筋である外尿道括約筋が存在し，尿禁制を司る。膀胱頸部には不随意平滑筋
である内尿道括約筋が存在し，尿禁制の一端を担う。

3）尿道の血流
尿道海綿体は主に内陰部動脈由来の総陰茎動脈分枝である球部動脈から順行性の血

流，そして陰茎背動脈と陰茎深動脈（陰茎海綿体動脈）から陰茎海綿体・亀頭部を経
由した逆行性の血流による二重の血流供給を受ける 8）。その他に陰茎海綿体と尿道海
綿体の間には穿通する交通枝が存在する。尿道を切断すると，授動された尿道は逆行
性血流のみに依存することになる。先天的に尿道海綿体が欠損しているために亀頭部
からの逆行性血流がない尿道下裂や，骨盤骨折などの外傷により陰茎背動脈の血流が
障害されている例では尿道の切断が尿道の虚血につながるリスクがある 8）。

2．女性尿道の解剖
膀胱頸部から膣前庭部に開口する約 4cm の管腔構造である。外尿道口から 1cm の

遠位部（distal），膀胱頸部から 1cm の近位部（proximal），残りの中部（mid）に分
類される。近位では尿路上皮に覆われ，遠位に向かって徐々に重層扁平上皮に変化す
る。尿道上皮は豊富な血管を有する粘膜下層が裏打ちし，その外側を二層の平滑筋層

（内側輪状筋層と外側縦走筋層）が覆う 10）。
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（3）尿道狭窄症の原因疾患と頻度

1．尿道狭窄症の病態
尿道粘膜や尿道海綿体の線維化に伴う尿道内腔の狭小化が尿道狭窄症の本態であ

る。発症には尿道海綿体への尿溢流が大きく関与しており，溢流が強いほど尿道海綿
体の線維化が悪化する傾向がある。正常な尿道粘膜から狭窄へ至る最初の病理学的変
化は，尿道上皮の扁平上皮化生である 11）。扁平上皮化生に至った尿道粘膜は脆弱で
排尿圧により容易に裂傷をきたし，局所的な尿溢流の要因となる。尿溢流は周囲の線
維化を起こし，結果的に尿道内腔が狭小化する。狭窄がある状態で治療せずに排尿を
続けると，高圧排尿により尿溢流が繰り返され，狭窄がさらに中枢側へ進展する 12）。

2．尿道狭窄症の罹患率
尿道狭窄症は比較的ポピュラーな疾患であり，その要因は地理的に異なる。尿道狭

窄症の正確な罹患率はいまだ分かっておらず，本邦においても不明である。米国の退
役軍人病院での 1998 年，2003 年のデータでは，男性 10 万人あたりそれぞれ 274 人

（0.3％），193 人（0.2％）の尿道狭窄症を認めた。罹患率は 55 歳を境に急激に上昇し，
65 歳では 10 万人あたり 627 人と報告されている 13）。女性については，米国の複数の
公的データベースに基づく推定によると，医療機関への受診 10 万件のうち 186 件

（0.19％）が尿道狭窄症を原因としていた 14）。しかし，これらの中には尿道狭窄症と
確定診断がついていないまま外来で尿道拡張を受けていた例が相当数含まれており，
実際の罹患率はかなり低いと推定される。下部尿路症状を呈する女性のうち膀胱出口
部閉塞は 2.7 ～ 8％に過ぎず，そのうち尿道狭窄症が確認されるのは 4 〜 13％程度と
報告されている 15，16）。したがって，下部尿路症状を有する女性患者における尿道狭
窄症の頻度は 0.1 ～ 1％に過ぎない。なお，65 歳以上では，頻度が 7 倍となると報告
されているため，高齢女性においては尿道狭窄症を慎重に鑑別する必要がある 14）。

3．尿道狭窄症の原因と部位
尿道狭窄症の原因は外傷性，医原性，感染性，炎症性，特発性（原因不明），LS に

要約
・�罹患率は圧倒的に男性の方が高い。原因は特発性，医原性，外傷性，感染性，

硬化性苔癬（LS）などがある。
・�原因は地域差が大きい。先進国では医原性が多く，途上国では外傷性や LS

による狭窄が多い。
・�部位別には前部尿道が多く，特に球部尿道が約半数を占める。
・�年齢別には若年者では外傷性や尿道下裂に関連した例が多く，高齢者では医

原性が多い。
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伴うものに分けられる。社会環境の整備に伴い交通事故や労働災害などが減少したこ
と，医療へのアクセスが増加したことから，先進国では外傷性が減少しており，相対
的に医原性が増加している 17）。2000 年から 2011 年にイタリア，アメリカ，インドの
施設で尿道形成術を施行した 2,589 例のデータでは，イタリア・アメリカとインドの
2 群間での原因の違いが示されている 17）。両群とも特発性（原因不明）が最多であっ
たが（それぞれ 41.3％，23.6％），イタリア・アメリカでは医原性（35.0％），外傷性（15.8％）
と続いたのに対し，インドでは外傷性（36.1％），LS（21.5％）の順に頻度が高かった。
イタリアの単一施設で加療された 2,302 例の要因は特発性（37.8％），尿道下裂関連

（17.1％），外傷性（13.8％），尿道カテーテル関連（10.5％），経尿道的治療（10.3％），
LS（6.8％），前立腺全摘後（2.2％），感染（0.9％），放射線治療（0.3％），先天性（0.3％）
と報告され，医原性が多いと報告された 18）。1990 年代のアフリカでは尿道炎が最大
の原因となっていたが，抗菌薬の適切な使用によって減少した結果，2000 年以降は
医原性が多くを占めるようになっている 19，20）。一方，近年の報告でもイエメンのよ
うに外傷が最大の原因となっている地域もある 21）。このように，尿道狭窄症の原因
は社会的，地域的な背景により大きく異なる。本邦から尿道狭窄症の原因を調査した
文献はみられなかったが，先進諸国と同様に特発性や医原性が多いと推測される。

狭窄部位としては球部尿道が約半数（46.9 ～ 65.2％）を占める 22 〜 24）。Stein らによ
るイタリア・アメリカとインドの比較でも両群ともに球部尿道が最も多かったが

（55.7％ /42.3％），イタリア・アメリカでは陰茎部（27.0％）が，インドでは後部尿道
（34.4％）が 2 番目に多かった 17）。これは原因により好発部位が異なるためと考えら
れる。アメリカの 10 施設で尿道形成術を施行された 2,152 例のデータでは，球部尿
道では特発性（67％）についで外傷性（17％），医原性（13％）が多いのに対し，陰
茎部尿道では特発性（34％），医原性（23％），感染性 /LS（20％）の順に多かった 22）。
Lumen らの報告では，球部尿道では特発性（48.1％），経尿道的治療後（24.8％），尿
道カテーテル関連（10.1％）の順に多く，陰茎部尿道では尿道下裂に関連した狭窄

（28.6％）が主要な原因となっていた 23）。
年齢によっても原因の分布が異なる。若年者には尿道下裂に関連した狭窄や外傷性

狭窄が多く，高齢者では経尿道的手術による医原性狭窄が多い 23 〜 25）。

1）外傷性狭窄
尿道外傷の多くは鈍的外傷で，騎乗型外傷と PFUI が代表的である 7，26，27）。狭窄

は受傷部位に一致するため，騎乗型外傷では前部尿道（主に球部尿道）28），PFUI で
は後部尿道（主に球部尿道と膜様部尿道の境界部）に発生する 29）。患者年齢は 20 〜
50 歳代と比較的若い 28，30 〜 34）。受傷後しばらく時間が経過してから狭窄を発症する例
もあり 34），原因となった外傷自体を認識していないこともあるため，注意深く病歴
を聴取する必要がある。
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2）医原性狭窄
先進国では頻度の高い要因の 1 つである 23，24）。尿道下裂関連の狭窄，経尿道的手

術後の狭窄，前立腺全摘後の膀胱尿道吻合部狭窄（VUAS），放射線治療後の狭窄な
どが含まれるが，それぞれが異なる特性を持つ。

①尿道下裂術後の形成部狭窄
45 歳以下の男性に発生する医原性狭窄の中で最も頻度が高い 23）。イタリアのハイ

ボリュームセンターで 10 年間に治療された尿道狭窄症のうち，12.2％が尿道下裂手
術に関連していたと報告され 24），小児に限定すると尿道狭窄症全体の 35％を占める
という報告もある 25）。尿道下裂術後の形成部狭窄は晩期合併症であるがゆえに正確
な発生率を知ることが困難であるが，オランダの施設で尿道下裂修復術を受けた
2,053 例の患者のうち，10 年以上経過し，合併症を調査し得た 126 名中 15 人（11.9％）
が外尿道口狭窄，10 人（7.9％）が前部尿道狭窄症を発生していた 35）。尿道下裂の程
度や術式にもよるが，狭窄の発症率は 1.3 ～ 20％と報告される 36）。尿道狭窄症以外
に尿道皮膚瘻，LS，陰茎屈曲などを合併していることが多い 37）。狭窄のパターンと
しては，形成部尿道全長の狭窄，形成部尿道と固有尿道の接合部狭窄などがあるが，
しばしば未治療例に狭窄がみられることもある 38）。

②経尿道的処置後の狭窄
ⅰ）尿道カテーテルに関連する狭窄
尿道狭窄症全体の 11.2 ～ 16.3％を占める 23，24）。尿道カテーテル挿入時の偽尿道形

成や尿道内でのバルーン拡張，自己導尿カテーテルによる損傷などが要因として報告
されているが 7，39 〜 41），明らかな尿道損傷がなくても尿道カテーテルは尿道内から尿
道海綿体を圧迫して尿道粘膜の虚血の要因となるだけでなく，炎症や感染の原因とな
り尿道狭窄症を起こし得る 1）。尿道カテーテル留置に伴う合併症に関するメタアナリ
シスでは，短期間の留置でさえも 3.4％にびらんや尿道狭窄症が発症していた 42）。留
置するカテーテルサイズや材質と狭窄の発症率には密接な関連があり，必要以上に太
いカテーテルやラテックス製のカテーテルの使用は狭窄の原因になり得る 4，43，44）。
EAU ガイドラインは，尿道カテーテルによる尿道狭窄症を回避するために，①不要
な尿道カテーテル留置を極力避けること，②尿のドレナージ目的だけならば 18Fr 以
上のサイズを使用しないこと，③シリコンコーティングしていないラテックス製のカ
テーテルを使用しないことを推奨している 4）。
ⅱ）経尿道的手術に関連する狭窄
経尿道的前立腺肥大症手術後の報告が多く，外尿道口・舟状窩，陰茎陰囊境界部，

近位球部，膀胱頸部が好発部位となっている 45 〜 47）。1979 年以降に行われた TURP
についての大規模研究や RCT などをまとめた報告によると，BNS は 0.3 〜 9.2％，尿
道狭窄症は 2.2 〜 9.8％の頻度で発生していた 48）。モノポーラ―TURP とバイポーラ
TURP，Gyrus plasmakinetic bipolar resection，生理食塩水を還流液とした TURP
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（TURis），HoLEP，PVP のいずれも狭窄の発生率はほぼ同じで差を認めなかった 49）。
尿道狭窄症のリスク因子として，単位手術時間あたりの腺腫切除量が少ないこと，術
中の尿道粘膜損傷，術後の持続的な感染尿などが報告されている 50，51）。また，BNS
は腺腫が小さい例でリスクが高いと報告されている 47，48，51）。外尿道口・舟状窩狭窄
は内視鏡のサイズと外尿道口の内腔径の不均衡が原因の 1 つと考えられており 48），
細径の内視鏡を用いることでリスクを低下できる可能性がある 46）。尿道へのモノポー
ラ―電流のリークや内視鏡と尿道の摩擦も原因と考えられており，十分量の潤滑剤を
用いることで予防できる可能性がある 48）。EAU ガイドラインは経尿道的前立腺手術
時に狭窄予防として尿道を切開，拡張することは意味がなく，かえって狭窄の発症を
促進するので行わないことを推奨している 4）。

③前立腺癌に対する根治的前立腺全摘後の膀胱尿道吻合部狭窄（VUAS）
大半の狭窄は前立腺全摘術後 2 年以内に発症する。イギリスの癌登録システムによ

るデータベースによると，前立腺全摘術後の VUAS は開腹手術で 6.9％，腹腔鏡手術
で 5.7％，ロボット支援手術で 3.3％に発生した 52）。米国の保険システムのデータベー
スでも開腹手術は VUAS の頻度が高く，ロボット支援下手術の普及により減少傾向
にある 53）。

④前立腺癌に対する放射線治療やアブレーション治療
放射線性狭窄は照射後の時間とともに発症率が上昇する晩期合併症である 54）。低

酸素状態にある慢性的な線維化と進行性の血管内皮の炎症が要因と考えられている。
Elliott らは CapSURE（Cancer of the Prostate Strategic Urologic Research Endeavor）
のデータベースにおける尿道狭窄症の発症率を調査し，小線源療法後で 1.8％，外照
射療法後で 1.7％，両者の併用で 5.2％と報告した 55）。前立腺癌の放射線治療と尿道狭
窄症の発生について 46 報の研究をまとめたメタアナリシスによると，狭窄の多くは
球部から膜様部に発生し，頻度は外照射療法と小線源療法の併用で有意に上昇してい
た（単独 2.2％，併用 4.9％）56）。また，HIFU（high-intensity focused ultrasound）後
の尿道狭窄症の頻度は 10 〜 20％と放射線治療後より高く，そのほとんどは前立腺部
尿道に発生する 57 〜 59）。

3）尿道炎
かつては淋菌性 / 非淋菌性尿道炎が尿道狭窄症の原因の多くを占めていたが，抗生

物質の開発や性感染症の予防意識の高まりに伴い急激に減少している 19，60）。2001 年か
ら 2008 年にベルギーの病院で尿道形成術を施行した患者のうち，尿道炎が原因となっ
た患者は 3.7％のみであった 23）。Stein らの報告でも尿道炎後狭窄の頻度はイタリア・
アメリカ，インドそれぞれで 0.8％，1.8％と少なく，両群で有意な差はみられなかっ
た 17）。尿道炎の発症から尿道狭窄症の発症までの期間は 13 ～ 21 年と報告されてい
る 19）。
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4）硬化性苔癬（LS）
外陰部の皮膚に発生する炎症性疾患で，肉眼的には境界明瞭な萎縮を伴う白色硬化

性の局面を有し，組織学的には過角化，表皮萎縮，液状変性，真皮内の浮腫，リンパ
球浸潤，膠原線維の硝子様均質化がみられる 6）。自己免疫疾患の一種と考えられてい
るが 61），包茎などがリスク因子として知られ，環境因子も背景にあると考えられて
いる 62）。圧倒的に女性に多いが，臨床的に尿道狭窄症が問題になるのはほとんどが
男性である。男性では 30 歳から 50 歳の比較的若年例が多く，包皮，冠状溝，亀頭部
が好発部位である。自覚症状は局所の白色硬化性，包皮の萎縮による包茎，勃起時の
痛みなどがみられる。亀頭部や包皮に限局した段階であれば，ステロイド外用薬や環
状切除によりコントロール可能であるが 63），約 20％は外尿道口から逆行性に波及す
ることで前部尿道狭窄症に進展し，外科的治療を要する。LS に関連する尿道狭窄症
は狭窄が長い難治例が多く 64，65），前部尿道全長狭窄の約半数が LS に起因している 24）。

4．尿道狭窄症の分類に関する試み
上記のようなさまざまな原因や罹患部位，さらに狭窄長を考慮に入れると尿道狭窄

症の病態は極めて多様である。そのため，尿道狭窄症の病態を簡潔に記載するシステ
ムが必要とされてきたが，これまで国際的に統一されたものはなかった。2015 年に
Eswara らは前部尿道狭窄症の重症度を狭窄長，狭窄部位，狭窄箇所数，狭窄の要因
からスコアリングするシステム（U-score，表 1）を報告し，U-score と尿道形成術の
複雑さに相関があることを示した 66）。

表 1　U-Score system（文献 66 より引用）

変数 ポイント

狭窄長（cm）

＜2cm 1

2 ～ 5cm 2

＞ 5cm 3

狭窄部位

球部尿道 1

陰茎部尿道 2

狭窄数

1 ヵ所 1

2 ヵ所以上 2

原因

外傷性，特発性，医原性 1

炎症性，尿道下裂術後の形成部狭窄 2
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さらに，Alwaal らは U-score が尿道形成術後の再狭窄を予測し得ることを報告し
た 67）。一方，米国のアカデミアに所属する reconstructive urologist のグループであ
る Trauma and Urologic Reconstruction Network of Surgeons（TURNS）は，2020
年に詳細な前部尿道狭窄症の分類法である LSE classification を提唱した（表 2）。こ
の分類は狭窄の長さ（Length），部位（Segment），原因（Etiology）により構成され
る。後部尿道病変の有無（p），複数病変の有無（m），閉塞の有無（x）といった小分
類も定義され，再現性に優れた簡潔な表記法といえる 68）。

表 2　LSE classification（文献 68 より引用）

L- 狭窄長

1 ＜ 2cm

2 2 ～ 7cm

3 ＞ 7cm

S- 狭窄部位

1 球部尿道

1a 遠位球部を含まない球部尿道の狭窄

1b 遠位球部を含む球部尿道の狭窄

2 陰茎部尿道

2a 球部と陰茎部の両方に及ぶ狭窄（舟状窩 / 外尿道口に狭窄なし）

2b 陰茎部尿道のみの狭窄（舟状窩 / 外尿道口に狭窄なし）

2c 舟状窩 / 外尿道口の狭窄を伴う陰茎部尿道の狭窄

2d 舟状窩 / 外尿道口に限局する狭窄

3 舟状窩 / 外尿道口，陰茎部尿道，球部尿道に及ぶ狭窄

S- 修飾因子

x 閉塞がある場合に記載（例：S1ax，S2ax）

m
前部尿道の離れた部位に複数の狭窄が存在し，別々の術式で治療される場合に記載

（例：Sm1a and Sm2d）

p
球部尿道から後部尿道に及ぶ狭窄がある場合（例：S1ap），または後部尿道に限局し
た狭窄の場合に記載（例：Sp）

E- 原因

1 外的外傷（例：騎乗型尿道外傷）

2 特発性 / 原因不明

3 医原性

3a 経尿道的処置による狭窄（例：TURP 後に発症した狭窄）

3b
尿道形成術後の再狭窄（穿通性外傷例は狭窄の続発の有無にかかわらず含む。尿道下
裂術後の形成部狭窄は除く）

3c 放射線治療後の狭窄

4 感染性 / 炎症性（例：淋菌感染後）

5 尿道下裂術後の形成部狭窄

6 硬化性苔癬（LS）
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EAU ガイドラインは狭窄部の内腔径による分類を提唱している（表 3）4）。尿道内
腔が狭小化しても 10Fr 以下にならないと尿勢低下が顕在化しにくいことから 69），狭
窄部の内腔径が 16Fr 以上に保たれている場合は治療の必要はないとしている 4）。
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尿道狭窄症を疑う症状を主訴に患者が来院した場合，まずは原因になり得る疾患の

既往（会陰部の外傷や骨盤骨折，尿道カテーテル留置歴，経尿道的手術歴など）を入
念に聴取する。侵襲なく行える UFM，PVR，患者報告アウトカム評価（PROM）を
用いた主観的症状の評価を経て，尿道狭窄症の疑いが強まれば，膀胱尿道鏡や尿道造
影で診断を確定するという方針が海外のガイドラインで推奨されている 1，2）（図 1）。
尿道狭窄症の症状は排尿困難や尿勢低下など排尿症状が主であるが，しばしば非特異
的な症状を呈する場合があり，疑わないと診断にたどり着けない例が散見される。本
章では尿道狭窄症の診断に有用な臨床症状，検査法について解説する。

（1）尿道狭窄症を疑う臨床症状

尿道狭窄症の患者は尿道内腔の狭小化に伴う尿勢低下などの排尿症状，頻尿や尿意
切迫感などの蓄尿症状を有することが多い。Rourke らは 611 例の前部尿道狭窄症患
者を対象とした疫学調査を行い，92.9％の患者が初診時に何らかの下部尿路症状を有
し，29.8％は尿閉の既往があったと報告した 3）。下部尿路症状以外にも，尿路感染症

（20.3％），カテーテル留置困難（13.6％），肉眼的血尿（11.3％），尿路・生殖器の疼
痛（22.9％），尿道周囲膿瘍 / 壊死性筋膜炎（3.3％），水腎症 / 腎不全（4.1％），尿失
禁（3.1％），性機能障害（主に射精障害，12.1％）が報告されており，全体の 22.3％
の患者が下部尿路症状以外の症状を有していた 3）。King らは，1,023 例の尿道狭窄症
患者が初診時に有した合併症を調査し，40.6％の患者が即時治療を要する合併症（尿
閉，カテーテル留置困難，腎不全，尿道周囲膿瘍，敗血症）を有していたと報告した 4）。
Nuss らは前部尿道形成術を施行した 214 例のうち，術前の時点で勃起障害・射精障
害が 11％に認められ，特に尿道下裂術後の形成部尿道の狭窄や LS による狭窄で高頻
度に認められたと報告した 5）。女性の尿道狭窄症も男性と同様に尿勢低下が最も頻度
の高い症状であるが，蓄尿症状，排尿時痛，反復する尿路感染症など多彩な症状を呈
するため，診断にしばしば難渋する傾向がある 6，7）。

要約
・下部尿路症状は尿道狭窄症において最も頻度の高い症状である。
・�尿路感染やカテーテル留置困難，会陰部の疼痛，勃起障害や射精障害など下

部尿路症状以外で発見される例もある。

BQ2 尿道狭窄症の臨床症状，検査，診断
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膀胱尿道鏡や尿道造影により狭窄が確認されても自覚的に無症状な患者も存在す
る。尿道内腔径が 10Fr 以下になるまでは無症状のことが多く，特に狭窄が緩徐に進
行する例では自覚症状が現れにくい 8）。Purohit らは，偶発的に発見された軽度の尿
道狭窄症 32 例における合計 42 ヵ所の狭窄部を経過観察したところ，狭窄が進行（内
腔が狭小化）した例が一部（11.9％，5/42 ヵ所）に認められたものの，自覚症状が悪
化した例や治療を要した例はなかったと報告した 9）。このように尿道狭窄症の症状は
多彩かつ非特異的と言える。したがって，症状だけで前立腺肥大症など他の下部尿路
閉塞性疾患と鑑別することは不可能である。実際，前立腺肥大症に対する経尿道的手
術の際に，術前に想定されていなかった狭窄が術中に初めて発見されるということは
泌尿器科医がしばしば経験することである。下部尿路症状の原因が前立腺肥大症では
なく，併存する尿道狭窄症である可能性を念頭に置いておく必要がある（もちろん逆
の可能性もある）。前立腺肥大症に対する経尿道的手術を計画する際には膀胱尿道鏡
で尿道狭窄症の併存を否定しておいた方がよいかもしれない。

尿路閉塞による排尿症状

尿道狭窄症の疑い
あり

あり なし

なし 他疾患を検索

尿道狭窄症なし尿道狭窄症あり

外傷性狭窄
瘻孔など尿道外病変の併存

繰り返す前治療歴による複雑な狭窄

他疾患を検索

治療法の計画MRI

膀胱尿道鏡・RUG・VCUG

UFMと PVRの評価

図 1　尿道狭窄症の診断アルゴリズム
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（2）特徴的な身体所見

1．腹部の診察
慢性的に多量の残尿を有する患者や尿閉をきたした患者では，膀胱の緊満による下

腹部の膨隆を認める。既に膀胱瘻が造設されている場合は，カテーテルサイズだけで
なく適切な場所（正中かつ恥骨上 2 横指頭側）に造設されているかを確認する 10）。
尿道形成術の際に狭窄部の近位側の位置を確認する目的で，膀胱瘻から順行性に膀胱
尿道鏡や金属ブジーを挿入することがあるため，膀胱瘻を 18Fr 以上に拡張しておく
ことが望ましい。適切な場所に膀胱瘻が造設されていないと，順行性操作に難渋する
ことがあるので，術前に必ず造設部位を確認しておく。

2．外陰部の診察
尿道口の位置，外尿道口狭窄，尿道下裂修復の手術跡，陰茎の屈曲や会陰部の瘻孔

の有無を確認する。外尿道口から亀頭部に LS を示唆する白色の瘢痕がないか確認す
る。陰茎包皮は尿道形成術の代用組織として利用することがあるため，余剰があるか
確認する。陰茎部尿道から会陰部にかけて尿道海綿体を触診し，硬結の有無を確認す
る。硬結は尿道海綿体の線維化が高度であることを示唆する。PFUI 例では直腸診に
より直腸と前立腺および周囲組織の可動性を評価する 11）。

3．口腔内の診察
頬粘膜や舌粘膜などの口腔粘膜は尿道形成術の代用組織として使用する可能性があ

るため，術前に粘膜の状態を確認しておく。口腔内の衛生状態が悪い場合は，代用組
織に適さないことがある 1）。

4．体位の確認
尿道形成術を行う可能性がある例では，一般的な砕石位よりも高位（下肢を 90 度

近く挙上することが多い）で手術を行うことが可能か事前にベッドサイドで確認して
おく。骨盤骨折の既往，膝・股関節症の存在，また神経疾患で下肢痙縮がある例など

要約
・�尿道口の位置異常や狭窄，皮膚との瘻孔，尿道海綿体の硬結の有無などを観

察する。
・�尿道形成術を想定した身体所見の確認も重要である。膀胱瘻が留置されてい

る場合は，カテーテルのサイズだけでなく，適切な位置に造設されているか
を確認する。砕石位での手術が可能か，つまり，下肢の開脚と高位挙上が可
能か術前に確認しておく。

・口腔内の衛生状態を確認し，口腔粘膜が代用組織として利用可能か確認する。
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は十分な砕石位が取れない場合がある 10）。長時間の砕石位で，神経障害，コンパー
トメント症候群などの合併症も起こり得るので下肢の可動性，神経障害の評価ととも
に肥満の程度も評価しておく。

（3）尿流測定（UFM）と残尿量（PVR）

1．UFM
UFM は簡便で非侵襲的検査であるため，尿道狭窄症を疑う患者の初期評価および

治療後のフォローアップの検査法として用いられている。尿道狭窄症に特徴的な波形
として，Qmax の低下，プラトー化を伴う曲線，排尿時間の延長がある。しかし，成
人（特に高齢者）の排尿機能は前立腺肥大症に伴う下部尿路閉塞や排尿筋力低下など
他の病態の併存に影響されるため，UFM 単独での診断精度は低い。EAU ガイドラ
インや SIU ガイドラインは，UFM 単独で尿道狭窄症を診断するべきではなく，あく
までも尿道造影や膀胱尿道鏡の補助として用いることを推奨している 1，12）。最近では，
Lambert らが尿道狭窄症と前立腺肥大症を UFM に関連するパラメータのみで区別す
る統計モデルを構築し，感度 80％，特異度 78％で尿道狭窄症を診断できると報告し
た 13）。しかし，この統計モデルを簡便に利用できるソフトウェアがなく，実用性に
乏しいのが現状である 14）。尿道狭窄症の初期評価に関して，Heyns らは，Qmax が
尿道径と正の相関，IPSS と負の相関があることを示し，Qmax ＜ 15mL/ 秒のカット
オフ値と IPSS ＞ 10 のカットオフ値を組み合わせることで，臨床的に意味のある尿
道狭窄症（尿道内腔径 14Fr 以下）を感度 93％，特異度 68％，総合精度 82％で特定
できるとした 15）。

治療後のフォローアップにおいても UFM は有用であるが，再狭窄を疑う場合の明
確な基準値が存在していなかった。尿道形成術後に Qmax が 12mL/ 秒または 15mL/
秒を下回るときに，尿道形成術を不成功と判断するという基準が提唱された 1）。しか
し，Qmax 14mL/ 秒未満であった患者の 19％は 15Fr の膀胱尿道鏡が尿道形成部を
通過可能であり，実際には尿道内腔は開存していたという報告がある 16）。Erickson
らは UFM を術後再狭窄の予測に利用するために術前後の Qmax の差に注目し，
10mL/ 秒未満なら再狭窄の可能性が高く，感度 92％，特異度 78％で再狭窄を診断し

要約
・�UFM や PVR は尿道狭窄症の初期評価および治療後のフォローアップにおけ

る非侵襲的検査として利用できる。
・�尿道狭窄症に特徴的な UFM 所見として，Qmax の低下，プラトー化を伴う

曲線，排尿時間の延長がある。
・�UFM や PVR は尿道狭窄症の確定診断に用いるべきではなく，膀胱尿道鏡検

査や尿道造影の補助として利用する。
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得たと報告した 17）。もう 1 つの評価基準として UFM の曲線の形態評価がある。平坦
（Plateau）型の曲線であれば再狭窄を感度 93％で予測し，症状を組み合わせること
により陰性的中率が 99％になると報告された 17）。しかし，実際には平坦型曲線を客
観的に定義する基準のないことが問題であった。Tam らと Yanagi らは平坦化を数値
化する指標として最大尿流率と平均尿流率の差（Qmax-Qave）を用いることで，
Qmax よりも尿道形成術の成功を予測する area under the curve が高いことを示し
た 18，19）。Yanagi らは Qmax-Qave ＞ 6mL/ 秒であれば手術成功の陽性的中率 87％で
あり Qmax ＞ 20mL/ 秒であれば陽性的中率が 86％になると報告した 19）。

2．PVR
超音波により評価される PVR は，排尿後に膀胱が空虚になったかどうかを客観的

に測定できる非侵襲的検査である。PVR が多ければ尿道狭窄症の存在，あるいは治
療後の再狭窄を予測できるかもしれないが，実際には検証されていない。尿道狭窄症
の初期評価として85％の医師がPVRを使用している一方，治療後の再狭窄をスクリー
ニングする手法として PVR を利用している医師は 8％に過ぎない 20）。超音波による
PVR の測定は検査間の変動が大きく，EAU ガイドラインでは UFM と同様に尿道狭
窄症の診断やフォローアップの補助的診断としては有用であるが単独で用いるべきで
はないとしている 1）。

（4）画像検査

尿道狭窄症の画像検査法として尿道造影（RUG，VCUG），尿道超音波検査（SUG），
膀胱尿道鏡，MRI，CT が報告されている 1，2，12）。以下各検査について述べる。

1．逆行性尿道造影（RUG）と排尿時膀胱尿道造影（VCUG）
RUG は尿道狭窄症の評価における gold standard であり，最も頻用される検査で

ある 1，2，12）。尿道狭窄症の診断における RUG の感度は 91％，特異度は 72％と報告さ
れている 21）。RUG の弱点は外尿道口や遠位陰茎部狭窄の評価が難しいことと，内腔
の閉塞した尿道狭窄症においては狭窄部近位の評価が困難なことである12）。そのため，
VCUG を併用することが望ましい 1，12）。PFUI 例では，外傷に伴う膀胱頸部の開大を

要約
・�RUG は尿道狭窄症の診断における gold standard である。狭窄部中枢側の評

価のために VCUG を併行して行うことが望ましい。
・�膀胱尿道鏡の診断精度は高いが，狭窄長など尿道全体を確認するには難があ

り，RUG や VCUG と併行して行うことが望ましい。
・近年，外傷性狭窄の評価における MRI の有用性が報告されている。
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評価するためにも VCUG は有用である 22）。SIU ガイドラインは尿道狭窄症の診断に
おける検査法として RUG をグレード A，VCUG をグレード B の検査として推奨して
いる 12）。

RUG は汎用性があり，狭窄の評価には重要な画像検査であるが，狭窄長を過小評
価するリスクがある 1，22）。適切な体位で撮影してもなお，得られる画像は二次元の正
射影であるため，画像化される尿道長や狭窄長は実際より短いことを念頭に読影する
必要がある。また，外傷に伴う立体的偏位，尿道海綿体の線維化，直腸や静脈叢など
周囲組織との解剖学的位置関係，微細な瘻孔を描出できないことも弱点である。造影
剤注入に伴う疼痛や海綿体や血管への溢流による感染症のリスクがある 12，23）。RUG
の結果は施行者に依存しており，尿道の位置，陰茎の伸展具合，骨盤の回転，患者体
格などさまざまな要素によって影響を受けるので，検査は治療を担当する医師のもと
で行うことが理想である 12，24）。

尿道造影の方法
①�造影前に単純像を撮影する。レントゲンフィルムに対して尿道を可能な限り平行

に撮影するため，下側の閉鎖孔が見えなくなるまで十分に斜位をかけて撮影する
（30 ～ 45 度程度の斜位）。下側の下肢は屈曲させ上側の下肢は伸展させる。

②�まず RUG を行う。陰茎を牽引し，シリンジやカテーテルチップを用いて 20 〜
30mL の水溶性造影剤を外尿道口からゆっくり注入し，造影剤が外尿道括約筋を
通過して膀胱に達することを確認する。過度の圧で尿道外へ溢流しないよう注意
する。狭窄部の内腔が閉塞している場合には閉塞点が同定できるまで注入する。
尿道カテーテルを利用する方法（尿道内でバルーンを拡張，固定して造影する方
法）も報告されているが 22），ごくわずかな拡張でもバルーン径は尿道内腔より
も大きくなり，尿道粘膜の損傷，虚血，医原性狭窄の原因となり得ることに注意
する 25）。

③�次いで VCUG を行う。まず，ガイドワイヤーを用いて尿道内腔を確保する。狭
窄部より細い尿道カテーテルもしくは尿管カテーテルを膀胱内に挿入し，十分に
尿意を感じるまで造影剤を注入する。膀胱瘻を留置されている場合は，膀胱瘻か
ら直接造影剤を注入する。仰臥位のまま，もしくは足台を設置して立位で排尿さ
せて撮影する。尿道内腔が完全に閉塞している場合には RUG を同時に行い，狭
窄部を挟み撃ちして造影する 22）。

2．尿道超音波検査（SUG）
尿道超音波検査（SUG）は狭窄の部位や長さに加え，尿道海綿体の線維化を低侵襲

に評価できる 1，2，26，27）。リニア型プローベを陰茎腹側から陰囊，会陰部に直接当てな
がら生理食塩水を尿道口からゆっくり注入し，陰茎部尿道から球部尿道をリアルタイ
ムに観察する 28）。RUG に比べて疼痛や出血が少ないと報告されている 12）。尿道海綿
体の線維化は尿道内腔周囲の肥厚組織として描出される 22）。SUG は RUG よりも狭窄
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長の評価が正確で，RUG にはできない線維化した尿道海綿体の評価が可能であると
いう報告がある一方，検査が術者に依存するため結果が一定しないことや，体表から
の距離が遠くなる近位球部尿道や後部尿道は評価が難しく 12，22，29，30），臨床的な有用
性は確立していない。このような背景から，reconstructive urologist の多くは実臨床
で SUG を用いていない 31）。

3．膀胱尿道鏡
膀胱尿道鏡は狭窄を直接観察することが可能であるため，狭窄の有無を診断する上

で最も精度が高い 32）。また，狭窄部だけでなく，尿道造影で評価できない狭窄部周
囲の細かな尿道粘膜の線維化や色調を観察できる。しかし，狭窄部の中枢側を観察で
きないため，単独では正確な狭窄長の評価が難しく，尿道造影と併用することが望ま
しい。狭窄部の中枢側の観察を必要とする場合は，細径の小児用膀胱鏡，尿管鏡の使
用が有用という報告もある 2，12）。膀胱瘻を造設されている患者では，瘻孔から順行性
に狭窄部を直接観察しながら狭窄部を造影することも可能である。これは VCUG で
膀胱頸部がうまく開大せず狭窄部の近位が描出できない例において有用な方法であ
る。また，PFUI 例では膀胱頸部損傷の有無を直接観察できることも膀胱尿道鏡の利
点である。

4．MRI
非侵襲的かつ高解像度で狭窄を三次元で評価できるモダリティーとして近年注目さ

れている。軟部組織のコントラストに優れ，放射線の影響を受けずに尿道や尿道周
囲組織を鮮明に描出できるため，尿道造影よりも多くの情報を得ることができる。特
に PFUI などの外傷性狭窄の評価において有用である。外傷による瘢痕は MRI の T2
強調画像で低信号に描出される。尿道造影での評価が難しい尿道の偏位，直腸や静脈
叢など周辺臓器との位置関係，憩室や微細な瘻孔などを明瞭に評価でき
る 1，2，12，23，33，34）。また，尿道形成術に必要とされる手技や手術の難度予測にも有用
である。MRI 画像で断裂した前立腺尖部が恥骨結合下縁のレベルより頭側に偏位し
ている場合は，尿道形成術の際に恥骨下縁切除が必要となる可能性が高い 35，36）。
Horiguchi らは MRI 矢状断画像で恥骨結合の長軸方向と恥骨下縁から尿道盲端を結
ぶ方向がなす角度が小さいほど，尿道形成術の際に複雑な手技を要する可能性が高く
なると報告した 33）。また，損傷を免れた膜様部尿道の長さを MRI で評価することで
尿道形成術後の尿禁制を予測できるという報告もある 37）。このように MRI は尿道狭
窄症の診断における新たなモダリティーとして注目されているが，読影に慣れた医師
でないと解釈が難しいこと，撮影に時間がかかること，骨盤骨折の内固定具によるアー
チファクトが無視できないこと，そして RUG，VCUG，SUG よりも高価であること
が問題である 38）。
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5．CT
尿道狭窄症の評価における CT の有用性は限定的である。3D-CT での膀胱尿道造

影は PFUI における骨盤の解剖学的情報（尿道断裂部や尿道断端の方向や骨片と尿道
との関係，瘻孔，偽尿道，憩室など）が評価可能で，膀胱尿道鏡や尿道造影の補助と
して有用かもしれない 12）。

（5）患者報告アウトカム評価（PROM）

これまで尿道狭窄症の評価は UFM，PVR，膀胱尿道鏡，尿道造影などによる客観
的評価により行われてきた。しかし，このような客観的評価と患者自身の自覚症状は
必ずしも一致しない。このような背景から，尿道狭窄症の診療では患者自身による主
観的評価（患者報告アウトカム）が重要視されるようになってきた 1，39 〜 42）。主観的
評価には，妥当性の検証された質問票を用いることが推奨される。患者の多くは排尿
困難，尿意切迫など下部尿路症状を主症状とするため，AUA-Symptom Score 

（AUA-SS）が広く用いられてきた。Aydos らは，AUA-SS の点数と Qmax が逆相関
する結果から，AUA-SS が尿道形成術後の再狭窄をスクリーニングするツールとし
て適切であると報告した 43）。一方，AUA-SS には陰茎部狭窄や亀頭部・舟状窩狭窄
に多くみられる尿線分離に関する質問が含まれないため，尿道狭窄症に特有の症状評
価や QOL を十分に評価できないという指摘もあった 2）。尿道狭窄症に特異的な質問
表として，2011 年にイギリスのグループが尿道狭窄症手術向けの患者報告アウトカ
ム評価（PROM for Urethral Stricture Surgery：USS-PROM）を開発し，妥当性を
検証した 42，44）。USS-PROM は尿道狭窄症の手術に対する患者自身の主観的評価と患
者満足度を測定するツールで，EAU ガイドラインは尿道狭窄症の治療を受ける患者
への使用を強く推奨している 1）。USS-PROM は，排尿症状に関する 6 つの質問から
なる LUTS スコア，LUTS 関連 QOL，Peeling’s picture score45），患者満足度，Euro-
QOL による健康関連 QOL（EQ-5D index， EQ-VAS）から構成される。イギリスか
らの報告後，イタリア語やスペイン語などさまざまな言語に翻訳され，妥当性が報告
されている 41，46，47）。Horiguchi らは，USS-PROM を日本語に翻訳し，英語版と同等
の信頼性と妥当性があることを報告した 41）（図 2）。USS-PROM は簡便で優れたツー
ルであるが，排尿症状関連の質問がメインで蓄尿症状の評価ができないこと，勃起・
射精障害など性機能関連の質問や陰茎の外見など整容性に関する質問が含まれていな
いことが欠点であり，現時点では，OABSS や ICIQ-SF などによる過活動膀胱や尿失

要約
・�尿道狭窄症の評価においては膀胱尿道鏡や尿道造影などの客観的評価だけで

なく，患者自身による症状の主観的評価が重要である。
・主観的評価には尿道狭窄症に特異的な PROM の使用が望ましい。
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禁の評価，SHIM などによる性機能の評価を併行して行うことが望ましい。
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尿道狭窄症に関する問診票
最近4週間の症状に最も当てはまる□にチェックをいれてください。

質問 1．尿の出始めに時間がかかることがありますか？
□　　　全くない
□　　　たまにある
□　　　ときどきある（半分くらい）
□　　　ほとんどいつもある
□　　　いつもある

質問 2．尿の勢いはいかがですか？
□　　　正常
□　　　たまに弱い
□　　　ときどき弱い（半分くらい）
□　　　ほとんどいつも弱い
□　　　いつも弱い

質問 3．排尿を維持するのに力（りき）む必要がありますか？
□　　　全くない
□　　　たまにある
□　　　ときどきある（半分くらい）
□　　　ほとんどいつもある
□　　　いつもある

質問 4．排尿の途中で尿が一度でも途切れることがありますか？
□　　　全くない
□　　　たまにある
□　　　ときどきある（半分くらい）
□　　　ほとんどいつもある
□　　　いつもある

質問 5．排尿後に尿が残っていると感じることはありますか？
□　　　全くない
□　　　たまにある
□　　　ときどきある（半分くらい）
□　　　ほとんどいつもある
□　　　いつもある

質問 6．排尿後に下着を着用してすぐに下着が湿っていることはありますか？
□　　　全くない
□　　　たまにある
□　　　ときどきある（半分くらい）
□　　　ほとんどいつもある
□　　　いつもある

質問 7．あなたの排尿の具合は，あなたの生活をどのくらい悩ませていますか？

質問 8．最近 4週間の尿の勢いに最も近いのはどれですか？下図の 1から 4の
いずれかに丸をつけてください。

Which is it ？

1234

□　　　全く悩んでいない
□　　　少しだけ悩んでいる
□　　　結構悩んでいる
□　　　非常に悩んでいる

図 2　日本語版 尿道狭窄症手術向け患者報告アウトカム評価（USS-PROM）（文献 41 より引用）
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（1）尿道狭窄症治療の診療パターン

1．尿道狭窄症治療の変遷
尿道狭窄症は歴史的に最も古くから治療されてきた泌尿器疾患の 1 つであり，何世

紀にもわたり尿道拡張が主な治療法であった。紀元前 6 世紀の古代インドの記録には
バターで潤滑させたカテーテル状の管による尿道拡張，同じ頃の中国では竹製のカ
テーテルによる尿道拡張の記録が残っている 1）。20 世紀初頭まで尿道拡張はさまざ
まな改良が加えられてきたものの，治療効果の向上はみられず，尿道狭窄症で入院し
た患者は “never dischargeable（決して退院できない）” といわれ，“Once a stric-
ture， always stricture（一旦狭窄が生じると治らない）” という認識が一般的であっ
た 1）。19 世紀後半に Maisonneuve と Otis が盲目的に狭窄部を切開する内尿道切開刀
を作製し，尿道の内腔から狭窄部を切開する手法が普及しはじめた 1）。内視鏡技術の
開発と普及に伴い，1974 年に直視下での cold knife による切開法が報告された 1）。手
術手技が容易であること，尿道形成術の専門知識を要さないこと，低侵襲かつ短期入
院での治療が可能であること，そして endourology が目覚ましい発展を遂げた時代
的背景も相まって，ほとんどの尿道狭窄症で DVIU を主とした経尿道的治療を第一
選択とするようになった。

一方，開放手術（尿道形成術）の歴史は意外に古く，ウクライナ出身の Sapezhko
が 1894 年に口腔粘膜を利用した尿道形成術を初めて行った 1）。さらに 50 年後の 1941
年に Humby が尿道下裂に関連する尿道狭窄症に対して同様に口腔粘膜を利用した尿
道形成術を行った 1）。しかし，当時は技術が未発達で成功率が低かったため，有効性
が認識されることはなかった。1996 年にアメリカの Morey と McAninch が口腔粘
膜を利用した ventral onlay 法 2），イタリアの Barbagli が dorsal onlay 法 3）を相次い
で報告したことをきっかけに尿道形成術の有効性が認識されるようになった。現在に

要約
・�DVIU や尿道拡張などの経尿道的治療は低侵襲かつ簡便であるが，成功率が

低い。尿道形成術は手技が複雑で適応判断も難しいが，成功率が高い。
・�尿道形成術は多くの泌尿器科医にとって馴染みが薄いため，効果が期待でき

ない症例に対しても経尿道的治療が過剰に行われている。
・�海外では尿道形成術が普及しつつあるものの，国や地域による医療水準や尿

道形成術の経験に違いがあり，治療選択に大きなバイアスがある。

BQ3 治療
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至るまでに尿道形成術の術式は改良され，治療成績は飛躍的に向上し，尿道形成術は
長期的にも成功率の高い標準治療になった 4）。一方，経尿道的治療の長期的成績が当
初よりも大幅に不良であることが報告されはじめた 5）。初期には DVIU の成功率が 9
割以上であるという報告もみられたものの，多くは短期的評価に過ぎず，効果判定方
法にも問題が多かった 6，7）。経尿道的治療は成功率が低いだけでなく，費用対効果も
低いことが報告された 8）。このような背景から，諸外国の reconstructive urologist が
中心となって尿道狭窄症の診療パターンの調査が行われ 9 〜 13），経尿道的治療の適正使
用と尿道形成術の啓発と普及のため診療ガイドラインが相次いで報告された 4，7，14 〜 22）。

2．尿道狭窄症の診療パターン
Bullock らは AUA の学会員を対象に，尿道狭窄症の診療に関するアンケート調査

を行った。DVIU は 85.6％，尿道拡張は 92.8％，尿道ステントは 23.4％の医師が治療
経験があると回答したものの，57.8％の医師は尿道形成術を 1 例も行ったことがなく，
口腔粘膜を利用した尿道形成術の経験があると回答した医師は全体の 4.2％に過ぎな
かった 10）。オランダの泌尿器科医を対象とした調査でも同様の傾向が示され，DVIU
は 97.3％，尿道拡張は 83.6％の医師が経験ありと回答したものの，77.0％は尿道形成
術を行ったことがないと回答した 13）。経尿道的治療の効果が期待できない重度の尿
道狭窄症に対し，アメリカの調査では 40.2％，オランダの調査では 48.7％の医師が，
経尿道的治療は効果が乏しく再狭窄する可能性が極めて高いことを承知していなが
ら，経尿道的治療を継続すると回答した。一方，尿道形成術が可能な施設へ患者を紹
介すると回答した医師は 3 割以下にとどまった 10，13）。本邦では PFUI 例に関する診
療パターンの全国調査が行われ，本来尿道形成術を第一選択とすべき外傷性狭窄でさ
え 61％の症例が経尿道的に治療されていることが明らかとなった 23）。日本も諸外国
と同様に，経尿道的治療が依然として主流であることが示唆される。

3．Reconstructive ladder という治療方針
Reconstructive ladder とは，“どのような尿道狭窄症でも経尿道的治療を第一選択

とし，経尿道的治療が成功しない場合に限り尿道形成術を適応する”，という文献的
エビデンスに反した治療方針である 10，13）。ところが，アメリカとオランダの調査では，
それぞれ 74％，79％の泌尿器科医が reconstructive ladder が文献的エビデンスに基
づいたベストな治療法であると回答した 10，13）。その後のアンケート調査でドイツで
は 74％，イタリアでは 66％，中国では 76％の泌尿器科医が reconstructive ladder を
肯定する回答をしていた 11，12，24）。日本国内での調査は行われていないが，多数の患
者が経尿道的治療を繰り返された末に専門施設で尿道形成術を受けている現状や 25），
前述の PFUI 例に対する診療パターンの調査結果から鑑みるに 23），本邦においても
reconstructive ladder が適切な治療方針と考える傾向が強いと推察される。
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4．専門施設化と教育システム
泌尿器科領域において尿道形成術は特殊な手術であるため，ほとんどの泌尿器科医

にとって馴染みが薄く，日常診療の一環として行っている施設は極めて限定的である。
AUA ガイドラインや EAU ガイドラインでは専門施設での治療が推奨され，経験を
積んだ専門家による教育の必要性が報告されている（詳細は CQ6，p92 参照）。GURS
はアメリカの reconstructive urologist が中心となって運営している国際学会で，泌
尿器再建治療の教育やフェローシップトレーニングのプログラム作成を担っている。
Reconstructive urologist を対象とした 2022 年のアンケート調査によると，87.8％の
医師が自施設に尿道疾患を専門に扱うユニットや担当者がおり，73.5％が年間 20 例
以上の尿道狭窄症患者を治療し，55.3％が年間 20 件以上の尿道形成術を行っている
と回答した 26）。しかし，アメリカ国内でも州によって格差がみられ，教育プログラ
ムのある州で尿道形成術が普及している一方，プログラムがなく尿道形成術がほとん
ど行われていない州もある 27，28）。結果として尿道狭窄症のマネジメントに大きな地
域差が生じている。教育プログラムがあれば泌尿器科医は比較的若い時期から尿道形
成術に取り組むことができていることから，教育の重要性が示唆されている 28）。

5．近年の診療パターンの変化
1990 年代から 2010 年代にかけての調査結果では，経時的に経尿道的手術数は減少

し尿道形成術数は緩やかに増加している。アメリカの nationwide inpatient sample
（NIS）を用いた 14 年間（1998 〜 2011 年）の調査では，尿道狭窄症に対して 240,108
件の手術が確認され，その内訳は DVIU や尿道拡張などの経尿道的治療が 217,869 件

（90.7％），尿道形成術が 22,239 件（9.3％）と 10 倍の開きがあったが，調査期間で狭
窄 1,000 例あたりの経尿道的治療が年間 10.74 件（1％）減少し，尿道形成術は年間
1.65 件（0.17％）とわずかながら増加していた 29）。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 まで減少したと
報告された 30）。依然として尿道形成術が広く普及したとは言えない状況ではあるが，
少しずつ改善傾向にある 26，31）。
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（2）経尿道的治療

DVIU や尿道拡張などの経尿道的治療は，狭窄した尿道内腔を周囲の瘢痕とともに
鋭的もしくは鈍的に拡張し，欠損した尿道粘膜の再生を待機するというコンセプトか
らなる。治療が成功するためには瘢痕拘縮が進行する前に尿道粘膜の再生が完了する
必要があるため 4），治療効果が期待できるのは，瘢痕が軽度かつ狭窄が単純（短く単
発）で，尿道粘膜の再生に必要な血流が十分な部位（球部尿道）に限定される（CQ1，
p77 参照）。いずれの治療も過剰に切開，拡張してしまうと瘢痕の増大を招くため，
あくまでも瘢痕を伸展する程度にとどめるべきである 7）。

1．尿道拡張
尿道狭窄症に対して最も古くから行われている治療で，鈍的に尿道内腔を拡張する

方法である。盲目的に金属ブジーを挿入する方法と尿道鏡もしくは透視下でガイドワ
イヤーにより尿道内腔を確保しながら拡張する方法がある。前者よりも後者の方が偽
尿道や尿道損傷をきたしにくく安全である 4，6）。拡張に用いるデバイスにより以下の
選択があるが，成功率に差はない。

1）金属ブジー
主に陰茎部尿道から遠位球部尿道の拡張に適した直ブジーと近位球部尿道や後部尿

道に適した曲ブジーがある。金属ブジーを用いた尿道拡張は安価かつ簡便であり，多
くの泌尿器科医が慣れ親しんでいる。しかし，正常な尿道粘膜は狭窄部の瘢痕部位よ
りも軟らかく脆弱なため，盲目的なブジーにより尿道損傷や偽尿道を形成するリスク
がある 6，32）。

2）バルーン拡張
透視下でガイドワイヤーを用いて拡張用バルーンを狭窄部に挿入，高圧で膨張させ

て拡張する方法である。拡張の長さを決定させるため拡張前の尿道造影は必須であり，
狭窄長をカバーできる長さの製品を用意しておく必要がある。

要約
・�経尿道的治療は狭窄した尿道内腔を鋭的もしくは鈍的に拡張し，欠損した尿

道粘膜の再生を待機する治療である。
・�大きく分けて DVIU と尿道拡張がある。使用するデバイスによって，さらに

細分化される。
・�治療後の再狭窄を抑制する方法として，定期的拡張や間欠的セルフブジーな

どの選択がある。
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3）尿道ダイレーター
バルーン拡張と同様に透視下でガイドワイヤーを用いて使用する。細いサイズから

段階的に尿道内腔を拡張する。

2．内尿道切開術（DVIU）
狭窄部を鋭的に切開して尿道内腔を拡張する手法である。内尿道切開刀を用いた古

典的な cold knife urethrotomy と，レーザーや電気メスなどのエネルギーデバイスを
用いた hot knife urethrotomy がある（CQ3，p84 参照）。

1）Cold knife urethrotomy 
内視鏡下に小さな切開刀（cold knife）を用いて狭窄部を切開する手法である。後

述するエネルギーデバイスを用いた hot knife urethrotomy と異なり，熱損傷がない
ことが利点と考えられている。切開方向は尿道海綿体が薄く出血が少なくすむ 12 時
方向が一般的であるが，薄い尿道海綿体をさらに損傷する可能性や陰茎海綿体を合併
損傷するリスクを考慮して，4 時・8 時方向あるいは 5 時・7 時方向の切開や放射状
に複数部位切開する方法も報告されている 6）。米国の調査では，86％の医師は 12 時
方向の切開を，12％は放射状に複数部位切開する方法を採用していた 33）。切開部位
による成功率の違いは指摘されていない。術中に出血で尿道内腔を見失う可能性があ
るため，ガイドワイヤーで尿道内腔を確保してから切開することが望ましい。術後に
尿道カテーテルを留置する際は内視鏡下で膀胱内に十分な生理食塩水を注入し，カ
テーテル挿入時に生理食塩水が排出されることで膀胱内に正しく挿入されたことを確
認する 6）。

2）Hot knife urethrotomy
1977 年にネオジム YAG（Nd：YAG）レーザーを用いた DVIU が報告された後，

KTP-532，アルゴン，ダイオード，エキシマ，Ho：YAG，ツリウムが相次いで報告
された 34 〜 38）。出血が少なく，瘢痕部の残存が他の切開術と比べて少ないのが利点と
考えられている。バイポーラ電極を利用した DVIU は cold knife やレーザーを利用し
た DVIU と比べ報告数は少ないものの，効果は同等である 6）。

3）Core-through urethrotomy
かつて外傷性狭窄に対して行われていた方法である。外尿道口側と膀胱瘻側からそ

れぞれ内視鏡を挿入して狭窄部を観察し，内視鏡のライトをガイドに閉塞した尿道を
切開して内腔を開通することから cut-to-the light テクニックとも呼ばれている。
PFUI により断裂した両側尿道盲端の間隙には外傷による強固な瘢痕が介在してお
り，仮に内視鏡的な治療で内腔が開通しても上皮が再生することはなく，いずれ再狭
窄する 39）。Barratt らは本治療を行った PFUI 例は全例再狭窄し，尿道形成術を要し
たと報告した 39）。本治療は狭窄の根本的な解決にならないだけでなく，偽尿道や瘻
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孔形成により狭窄部を複雑化させるリスクもある 40，41）。直腸損傷など周辺臓器損傷
を起こすリスクもあるため，現在はほとんど行われていない 42）。

3．経尿道的治療に対する補助的手技
経尿道的治療の効果は限定的であり，多くの症例が再狭窄する。治療後の再狭窄を

予防する手段として行われている方法を列挙する。いずれも狭窄のない状態を目指す
というよりも，狭窄を安定化させるという意味合いが強い。

1）外来での定期的な尿道拡張
Tunc らは，DVIU を施行した 2cm 以下の短い球部膜様部狭窄 37 例を無作為に二

群に分け，定期的に経過観察した 18 例と，DVIU 施行 10 日後から金属ブジーによる
定期的拡張を行った 19 例を比較したところ，後者の再狭窄率が有意に低かったと報
告した（経過観察群 55.6％，定期拡張群 10.5％）43）。ただし，この結果は DVIU 後の
観察期間が 30 ヵ月と短く，定期拡張群は観察期間中にも拡張を繰り返されているこ
とを加味して評価する必要がある。

2）間欠的セルフブジー
患者自身が自己導尿用カテーテルを用いて狭窄部を拡張する方法である。再狭窄ま

での期間を延長することが示されているが，出血や感染症など合併症の懸念，狭窄部
にカテーテルを通過させること自体が難しく，疼痛のため脱落する症例があること，
QOL を低下させること，尿道損傷や偽尿道形成など狭窄が複雑化することが問題で
ある 4，44）。間欠的セルフブジーは根治的治療である尿道形成術を受けるまでの期間を
延長させるだけでなく，狭窄の複雑化によって尿道形成術をより難しくする 4，6，44 〜 47）。
日本では保険未承認であるが，ステロイド軟膏をカテーテルの潤滑剤として使用する
ことで，狭窄部のコラーゲン合成を阻害して瘢痕拘縮を抑制するという手法が報告さ
れている 48）。間欠的セルフブジー終了 6 ヵ月の時点で追加治療が不要となったのは
対照群 126 例中 81 例（64.3％），ステロイド使用群 124 例中 95 例（76.6％）で，ステ
ロイド使用群の方が狭窄が安定化した割合が高かった（p＝0.04）。

3）短期留置型尿道ステント
経尿道的治療後に尿道内腔を保つ目的で使用される 49）。国内では温度対応性金属

性ステントが保険収載されている。局所麻酔や脊椎麻酔下で短時間に留置が可能であ
る。あくまでも一時的な留置用であり，留置後 12 ヵ月以内に抜去する必要がある。
球部尿道狭窄症に対する DVIU もしくは尿道拡張後に尿道ステントを留置した場合，
DVIU・尿道拡張単独治療に比べて再狭窄までの期間を有意に延長したという報告があ
る（ステント留置群の中央値 292 日，DVIU・尿道拡張単独治療群 84 日，p ＜ 0.001）50）。
一方，ステント留置不成功やステントの滑脱による再留置，疼痛，出血，尿路感染症
などが問題となっている。球部狭窄例に比べて陰茎部狭窄例は再狭窄率が高く 51），
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後部尿道の狭窄例では尿失禁を併発するリスクがある 4，52，53）。尿道ステントは尿道
へのダメージが強く，狭窄を複雑化させるリスクが高い 46）。そのため，海外のガイ
ドラインでは将来的に尿道形成術を施行する可能性がある患者には尿道ステントを使
用すべきではなく，仮に使用する場合も球部尿道狭窄症に限定すべきであると警鐘を
鳴らしている 4，15，46）。永久留置型は一時留置型以上に尿道へのダメージが強く，も
はや使用されていない 54，55）。

4）局所薬物注入療法（本邦未承認）
DVIU 後に切開開放された狭窄部に瘢痕拘縮を抑制する薬剤（ステロイド，マイト

マイシン C），創傷治癒を促進する因子（platelet rich plasma：PRP）を局所注入し
て再狭窄を抑制するというコンセプトの治療であるが，いずれも日本では保険未承認
である。DVIU 単独群とステロイド局所注入併用群の効果を比較した 7 報（計 365 例）
の RCT をまとめたシステマティックレビューによると，ステロイド局所注入群の方
が再狭窄率が有意に低く，再狭窄までの期間が長かったものの，合併症については差
がなかった 4，6，56）。DVIU 単独群とマイトマイシン C 局所注入併用群を比較した 4 つ
の RCT によるシステマティックレビューでは，マイトマイシン C 局所注入群の方が
有意に再狭窄率が低かったものの，恥骨炎，尿道直腸瘻，局所的な膀胱壊死など重篤
な合併症の報告が散見された 57，58）。EAU ガイドラインは，DVIU 後の薬物局所注入
については不明な点が多く，使用は臨床試験に限定するべきであるとしている 4）。

PRP には多くの可溶性蛋白質や成長因子が含まれ，創傷の修復や上皮の再生を促
進することが報告されており，内尿道切開術後の局所注入の有効性について海外で臨
床試験が行われている 4，6，59）。

5）Drug-coated balloon dilation（DCBD，本邦未承認）
タキサン系微小管阻害薬であるパクリタキセルをコーティングした尿道拡張用バ

ルーンである。尿道の開存性を維持するための局所薬物作用と物理的拡張作用を組み
合わせた治療法である。狭窄長 3cm 未満かつ少なくとも過去に 2 回の経尿道的治療
歴がある前部尿道狭窄患者を対象に行われた多施設共同ランダム化試験（ROBUST 
Ⅲ）では，DCBD を使用した経尿道的治療群と DVIU/ 尿道拡張単独群の治療 6 ヵ月
後の尿道開存率（16Fr の軟性膀胱鏡が抵抗なく狭窄部を通過する割合）が DCBD 使
用群で有意に良好であったことが示された（DCBD 群 75％，DVIU/ 尿道拡張群 27％，
p ＜ 0.001）60）。本試験の結果を受け，AUA ガイドラインと EAU ガイドラインは直
近のアップデートにおいて，“経尿道的治療後に再狭窄した 3cm 以下の球部狭窄例で，
尿道形成術が治療選択肢にない場合には DCBD を適応してもよい” と追記した 4，15）。
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（3）尿道形成術

尿道形成術にはさまざまなバリエーションがあるが，大きく分けて，①狭い部分を
切除して正常な尿道をつなぎ直す方法（尿道吻合術，anastomotic urethroplasty）と，
②代用組織を利用した尿道形成術（substitution urethroplasty）に分類される。本章
では尿道形成術の概要を解説する。適応される術式は狭窄部位や原因疾患により異な
るため，詳細は後章に述べる。

1．尿道吻合術（anastomotic urethroplasty）
狭窄部を切除しても陰茎の変形や短縮を伴うことなく，緊張のない吻合が達成でき

る症例が適応である。手技がシンプルで成功率も高いが，切除された尿道欠損長を尿
道の伸縮性で補うことが可能な長さや部位に適応が限定される。具体的には短い球
部狭窄症や後部尿道狭窄症が主な対象であり，陰茎部狭窄に対する適応は限定的で
ある 18）。

1）狭窄部切除・尿道端々吻合術（EPA）
従来，短い球部尿道狭窄症や後部尿道狭窄症に対する gold standard とされてきた

歴史と実績のある術式であり，さまざまな施設から良好な長期成績が報告されている。
SIU ガイドラインで行われた 17 編の論文，1,234 例のメタアナリシスでは成功率
93.8％と報告されている 18）。十分な球部尿道の授動，狭窄部の完全な切除，広い吻合
口の作成，緊張のない吻合が成功の鍵である。

2）Non-transecting EPA（ntEPA）
EPA は成功率が高いが，尿道海綿体の切断に伴う術後一過性の勃起障害や陰茎の

要約
・�尿道形成術は，①狭い部分を切除して正常な尿道をつなぎ直す方法（尿道吻

合術，anastomotic urethroplasty）と，②代用組織を利用した尿道形成術
（substitution urethroplasty）に分類される。

・�尿道吻合術は狭窄部を周囲の尿道海綿体ごと全周性に切除する狭窄部切除・
尿道端々吻合術（EPA）と尿道海綿体を切断せず狭窄部のみを切除する non-
transecting EPA （ntEPA）に分類される。

・�代用組織を利用した尿道形成術は，代用組織により尿道内腔を一期的に拡張
させるオンレイ法（onlay augmentation urethroplasty）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（staged urethroplasty）に分類される。

・�厳密には尿道形成術ではないが，狭窄部の近位（会陰部）に尿道口を造設す
る尿道会陰瘻（perineal urethrostomy）の選択もある。
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感覚障害が起こりやすい点が指摘されていた 61，62）。Jordan らは，球部動脈による順
行性の血流を温存しながら狭窄部を切除する vessel sparing EPA を 2007 年に報告し
た 63）。さらに，Andrich らは，授動した球部尿道の背側に切開をおき，尿道海綿体
の連続性を保ったまま狭窄部切除，尿道吻合を行う non-transecting anastomotic 
urethroplasty を 2012 年に報告した 64）。狭窄部の内腔が保たれている場合には狭窄部
を切除せずに縦切開した尿道を横方向に縫合して内腔を確保する方法（いわゆる
Heineke-Mikulicz 法）も可能である 65）。このような尿道海綿体の切断を回避し，尿
道海綿体の血流を温存しながら行う尿道吻合術を ntEPA と総称する。

2．代用組織を利用した尿道形成術
何らかの代用組織により狭窄部を拡張もしくは置換することで尿道内腔を拡張させ

る術式である。狭小化した尿道粘膜に代用組織を縫着して尿道内腔を一期的に拡張さ
せるオンレイ法（onlay augmentation urethroplasty）と，代用組織の縫着と尿道の
管腔形成を段階的に行う二期的手術（staged urethroplasty）に分類される。オンレ
イ法は代用組織の “縫い代” が必要なため，尿道内腔が完全に閉塞している症例では
適応が難しい。なお，狭窄部を切除したのちに，尿道欠損部を管腔状に形成した遊離
グラフトで一期的に置換する方法（tube graft 法）は再狭窄率が高いため，海外のガ
イドラインでは推奨されていない 4，15，21）。尿道の代用組織としてこれまで陰茎包皮，
膀胱粘膜，腸粘膜，口腔粘膜などが用いられてきたが，現在は陰茎包皮と口腔粘膜が
大半を占めている。陰茎包皮はフラップもしくはグラフトとして，口腔粘膜はグラフ
トとして用いる（両者の詳細については CQ8，p99 参照）。なお，毛髪を有する皮膚
は感染や結石形成の原因となるため代用組織として使用してはならない 4，15，21）。

1）オンレイ法（onlay augmentation urethroplasty）
代用組織を縫着する部位により，いくつかのバリエーションがある 66）。球部尿道

狭窄症に対しては尿道背側に縫着する dorsal onlay 法と尿道腹側に縫着する ventral 
onlay 法がポピュラーである 3，67）。陰茎部狭窄や前部尿道全長狭窄には尿道海綿体
の血流温存を意識した dorsolateral onlay 法や dorsal inlay 法が用いられることもあ
る 68，69）。さらに，複数のオンレイ法や尿道吻合術との組み合わせにより，複雑な狭
窄への対応が可能になる。

① Dorsal onlay 法
Barbagli ら 3）によって考案された術式である。尿道を全周性に剥離，授動して狭

窄部の背側を尿道の走行に沿って縦切開し，陰茎海綿体に縫着した代用組織と縫合す
ることで尿道内腔を拡張させる方法である。Dorsal onlay 法の利点の 1 つは，グラフ
トを陰茎海綿体に確実に固定することで安定した生着が期待できることにある。
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② Ventral onlay 法
1996 年に Morey と McAninch が報告した術式である 67）。尿道を剥離授動せずに尿

道の腹側を切開し，代用組織で尿道内腔を拡張させたのちに尿道海綿体で代用組織を
被覆する術式である。代用組織は被覆された尿道海綿体から血流を受けて生着する。
Ventral onlay 法の利点は，尿道の剥離授動が不要なため，手術時間が短く，手技が
単純であることである。

③ Dorsolateral onlay 法
2009 年に Kulkarni らが報告した術式である 69）。Dorsal onlay 法の変法であり，尿

道の剥離を片側のみに限定することで，尿道海綿体への血流を温存しながら尿道背側
へグラフトを縫着する術式である。尿道海綿体が細く血流の弱い陰茎部尿道や前部尿
道全長狭窄への適合性が高い。会陰部切開から尿道を陰茎海綿体ごと創外へ脱転し，
前部尿道を 1 つの連続した視野のもとで再建する Kulkarni 法は，前部尿道全長狭窄
に対する代表的な術式となっている 70）。

④ Dorsal inlay 法
2001 年に Asopa らが報告した術式で，オンレイ法の変法である 68）（注：オンレイ

法は尿道の外側から代用組織を縫着する方法，インレイ法は尿道の内側から縫着する
方法を指す 4））。尿道を剥離授動せずに腹側に縦切開を加えて尿道内腔へ到達し，さ
らに尿道背側を縦切開して尿道背側に代用組織を縫着する手法である。この術式の利
点は尿道を剥離授動する必要がないので，手技がシンプルで陰茎海綿体から尿道海綿
体に穿通する動脈を温存できることである。しかし，dorsal onlay 法に比較して縫着
できるグラフト幅が狭いのが難点である 6）。

⑤オンレイ法の応用
狭窄部の内腔は必ずしも一定ではなく，一部が完全閉塞していたり，全体が高度に

狭小化していてガイドワイヤーや尿管カテーテルすら通過しない場合がある。このよ
うな例では尿道粘膜と代用組織の “縫い代” がないため，そのままではオンレイ法を
適応することはできない。1 つの選択肢として EPA とオンレイ法を組み合わせた
augmented anastomotic urethroplasty（AAU）がある 71）。高度に狭窄した部分だけ
を全周性に切除し，残存尿道の背側，もしくは腹側のみを吻合し，対側にグラフトを
縫着して管腔形成を行う方法である。最近，AAU における尿道切断を回避するため
に ntEPA とオンレイ法を組み合わせた augmented non-transecting anastomotic 
bulbar urethroplasty（ANTABU）が報告された 72）。AAU や ANTABU は切除可能
な狭窄長に限界があるため，高度閉塞部が 2cm を超える例では適応できない。この
ような症例に対する解決策が，腹側と背側の双方にグラフトを縫着する double face 
onlay 法である 73，74）。Palminteri らは ventral onlay 法と dorsal inlay 法の組み合わ
せを 74），Gelman らは dorsal onlay 法と ventral inlay 法の組み合わせを報告した 73）。
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2）二期的手術（staged urethroplasty）
オンレイ法が困難な複雑な例，局所の組織の状態が不良な例で適応となる。オンレ

イ法が可能な症例が多くなった現在においても，依然として有力な治療選択である。
一期目に代用組織の縫着による狭窄部の拡張と狭窄部近位への尿道瘻造設を行う。少
なくとも半年ほど代用組織の生着を待機し，代用組織の拘縮や代用組織と尿道の接合
部に狭窄がなければ，二期目手術へ進んで尿道の管腔形成を行う。代用組織の生着不
良，接合部狭窄などにより追加の修復手術（revision surgery）が必要になることが
しばしばあるため，必ずしも二期的にはならず，三期的，四期的手術となることがあ
る。そのため，海外では two stage urethroplasty よりも staged urethroplasty と呼ぶ
ことが一般的である 75 〜 77）。一期目手術が終了すると二期目手術が終了するまで尿道
瘻からの排尿となり，通常は座位排尿が必要になる。二期的手術の適応となる患者は
複雑な狭窄例が多く，尿道形成術を受けるまで長期間にわたり大変な苦労をしているた
め，一期目手術後の排尿状態に満足して，二期目の手術を希望しないこともある 75，78）。

3）尿道会陰瘻（perineal urethrostomy）
尿道狭窄部の中枢側の球部尿道を縦切開し，会陰部の皮膚と縫合して新しい尿道口

を形成する手法である。会陰瘻造設部より中枢に狭窄がないことが適応条件になる。
定型的な尿道形成術に比べて手術手技がシンプルかつ低侵襲で，より早期に自排尿を
再開できる。狭窄が極めて複雑で尿道形成術が困難な例，併存疾患や高齢のため耐術
能に問題がある例 79），過去に複数回の尿道形成術を施行したにもかかわらず再狭窄
した例 80，81），立位排尿を断念して座位排尿を受け入れた例において尿道会陰瘻は非
常に優れた選択肢である 4，15，82）。アメリカでは尿道会陰瘻を造設する例が増加傾向
にあり（2017 年は 2008 年に比べて 10 倍に増加），若年者でも受け入れるケースが増
えていると報告された 83）。Verla らは複雑な尿道狭窄症の患者に対し，治療選択を説
明する最初の段階から尿道会陰瘻を選択肢の 1 つとして提示すべきであり，特に高齢
者や心血管系合併症を有する例ではその必要性が高いと述べている 84）。

尿道会陰瘻にはいくつかの手法があり，大きく分けて尿道の切断を伴う方法（ロー
タスフラップ法，7 フラップ法）と尿道を切断しない方法（Johanson 法，Blandy 法）
に分類される 1）。前者は尿道をより広範囲に授動できるため，皮膚から尿道までの距
離が長い肥満患者において有利になる。一方，後者は尿道海綿体の血流が温存できる
ため尿道瘻狭窄が起こりにくく，患者が将来フォーマルな尿道形成術を改めて希望し
た際も閉鎖が可能なことが利点である 1）。Myers らは前部尿道狭窄症 45 例に Blandy
法による尿道会陰瘻造設術を施行し，成功率 93％と報告した 85）。本邦からは Shinchi
らが同様に Blandy 法による尿道会陰瘻造設術を前部尿道狭窄症 56 例に施行し，術
後観察期間中央値34ヵ月で成功率92.9％と報告している 86）。手術の結果に84.6％が“満
足” もしくは “非常に満足” と回答したという結果は，尿道会陰瘻が主観的評価にお
いても有力な選択肢であることを示唆している 86）。
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（4）狭窄部位別の治療

尿道狭窄症の治療法は狭窄の部位や長さなどにより異なる。ここでは各状況に応じ
た治療法について述べる。なお，切迫した状況（例えば，尿道カテーテル留置や経尿
道的手術の際に偶発的に狭窄が発見された場合）においては，DVIU や尿道拡張，膀
胱瘻造設などを状況に応じて行うことはやむを得ないが 15），切迫していない状況な
らば前章で述べたような狭窄部の評価を十分に行った上で，後述する治療を行うこと
が望ましい。

1．亀頭部尿道（外尿道口・舟状窩）

亀頭部尿道は文字通り亀頭の内部を通過する部位で，外尿道口と舟状窩に分けられ
る。遠位陰茎部から亀頭部尿道の狭窄は前部尿道狭窄症の約 18％を占め，原因は医
原性と LS によるものが大部分である 87）。治療の目標として，十分な尿道内腔径を確
保することだけでなく，亀頭部や陰茎の整容性を損なわないことも求められる。これ
まで金属ブジー，バルーン，カテーテルなどによる尿道拡張や DVIU が広く行われ
てきたが，短期的には有効であるものの再狭窄しやすい 88）。特に LS による狭窄に対
する経尿道的治療は，狭窄部の近位に炎症を生じさせ，狭窄をさらに近位に進行させ
るリスクがあるため避けるべきである 89）。AUA ガイドラインは，シンプルな治療を
希望する亀頭部狭窄の患者に対しては経尿道的治療を一度だけ施行してもよく，再狭
窄するならば尿道形成術を選択することを推奨している 15）。一方，EAU ガイドライ
ンは経尿道的治療の再狭窄率が高いため，経尿道的治療を経ずに始めから尿道形成術
を行うことを推奨している 4）。

外尿道口切開（meatotomy）は外尿道口から尿道腹側を切開して狭窄を開放する
シンプルな術式であり，高い治癒率（87％）が報告されている 90）。しかし，亀頭部
の外観が尿道下裂様になることや尿線分離が必発であることを術前に十分説明し，受
容できる患者に適応を限定する必要がある。整容性や尿線を保つことを希望する患者
に対しては，亀頭部尿道の再建が求められる。整容性の悪化や尿線分離を回避するた
めの手法として，尿道腹側の切開を最小限にとどめ，尿道背側に逆 V 字切開を加え
て切開縁を縦縫合する Malone 法 91），狭窄部を縦方向に切開して横方向に縫合する
Heineke-Mikulicz 法 92）も報告されているが短い狭窄に限定される。したがって，一

要約
・医原性と LS による例が多い。
・経尿道的治療の効果は乏しく，根本的な解決には尿道形成術が必要である。
・�シンプルな手術を希望する場合には外尿道口腹側を切開する ventral meatot-

omy，整容性を重視する場合には代用組織を利用した尿道形成術（meatoplasty）
などの選択がある。
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般的には代用組織を利用した尿道形成術が必要になる。以前は陰茎包皮フラップを用
いた術式が頻用されていたが 93，94），手技が複雑であることや血管茎の牽引による陰
茎回転，LS による狭窄例では再狭窄率が高いことが問題であった。また，フラップ
で外尿道口腹側を形成すると外尿道口は縦長の slit 状とはならず，fish-mouse 様にな
る点が問題である。一方，口腔粘膜グラフトや陰茎包皮グラフトを亀頭部背側の海綿
体に縫着する dorsal inlay 法は外尿道口を slit 状に形成できる 95）。しかし，dorsal 
inlay 法は亀頭部尿道を開放してグラフトの縫着を行うため，術後の創部離解や瘻孔
形成がしばしば問題となる。このような合併症を回避するため，Nikolavsky らは亀
頭部尿道を開放せずに経尿道的に口腔粘膜グラフトを縫着する transurethral ventral 
inlay 法を報告した 96）。44 例の亀頭部狭窄に対する成功率は術後平均観察期間 36 ヵ
月で 95％と良好であった 97）。

2．陰茎部尿道（図 3）

原因は医原性（尿道カテーテル，経尿道的手術，尿道下裂手術に関連した狭窄）や
LS によるものが多い。DVIU や尿道拡張など経尿道的治療の成功率は極めて低く，

要約
・医原性と LS による例が多い。
・経尿道的治療の適応はなく，始めから尿道形成術が適応になる。
・�代用組織を利用した尿道形成術を選択することが原則である。EPA は陰茎屈

曲の原因となるため，適応は限定的である。
・尿道会陰瘻も選択肢になる。

陰茎部尿道狭窄症

耐術能問題なし
立位排尿を希望

狭窄長 5mm以下
整容性を気にせず
勃起能のない例

前治療 1回まで
内腔が開存

海綿体の瘢痕が軽度

複数回の前治療
内腔が閉塞

海綿体の瘢痕が高度

耐術能が低い
座位排尿を許容できる

尿道会陰瘻DVIU
尿道拡張

推奨されない

尿道形成術

オンレイ法 二期的手術EPA

図 3　陰茎部尿道狭窄症の治療アルゴリズム
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さらに狭窄を複雑化するため，原則として尿道形成術の適応になる（CQ1，p77 参照）。
歴史的に longitudinal ventral penile skin flap （Orandi flap）や Transverse circular 
penile skin flap（McAninch flap）などの陰茎包皮フラップが用いられてきたが，手
技が複雑で血管茎の牽引による陰茎屈曲・回転をきたしたり，陰茎部にはフラップを
被覆する支持組織がないため尿道憩室が併発しやすい問題があった 1，6）。最近は口腔
粘膜グラフトや陰茎包皮グラフトの利用が増加してきている（CQ8，p99 参照）。
EAU ガイドラインのレビューによると，陰茎部尿道狭窄症に対するオンレイ法の成
功率は，dorsal onlay 法が 70 〜 100％，ventral onlay 法が 55 〜 92.6％，陰茎包皮フラッ
プを利用したオンレイ法で 67 〜 100％，陰茎包皮グラフトによるオンレイ法が 62 〜
78％と報告されている 4）。陰茎部尿道は尿道海綿体が細く，血流が弱いため，海綿体
での被覆を要する ventral onlay 法や広範囲の剥離授動が必要な dorsal onlay 法は不
向きであるという考えから，dorsolateral onlay 法や dorsal inlay 法を選択するという
報告もある 66，68，69）。

内腔の閉塞した狭窄，陰茎屈曲や瘻孔を伴う狭窄，尿道海綿体の線維化が強い狭窄
など複雑な陰茎部狭窄は二期的手術を必要とする。オンレイ法を予定していても術中
所見で二期的手術に術式変更を要することがあるので，術前に十分患者に説明してお
くことが望ましい。また，複雑な尿道形成術を望まない例，併存疾患や高齢のため耐
術能に難がある例，立位排尿の維持にこだわりがない例では，尿道会陰瘻も選択肢に
なる。なお，陰茎部尿道は勃起による伸縮のため緊張のない吻合が難しく，広範囲な
尿道の剥離授動や切除は陰茎屈曲の原因になる。そのため，陰茎部狭窄への EPA の
適応は限定的で，狭窄長が極めて短い（5mm 以下）患者，既に勃起能がない患者，陰
茎の短縮や屈曲など陰茎の整容性の悪化を受容できる患者に適応は限定される 4，98）。

（追記）尿道下裂手術に関連した陰茎部狭窄について
尿道下裂は通常幼少期に陰茎包皮を利用した尿道形成術が行われる。複数回の手術

を受けている例も決して少なくない。尿道狭窄症は尿道下裂手術の代表的な晩期合併
症で，小児期の手術直後に発症するだけでなく，成人期に入ってから発症する例もあ
る。成人患者の場合，本来の尿道下裂の状態や手術歴が不明なことが多い 99，100）。形
成部尿道内に結石や発毛がなく，陰茎屈曲がない症例や良質な尿道板が温存されてい
る例では陰茎海綿体をグラフト床とするオンレイ法やインレイ法が可能であるが，多
くは狭窄が複雑であるため二期的手術を要する。フォーマルな尿道形成術を希望しな
い例には尿道会陰瘻造設も有力な選択肢である。Saavedra らは 56 例に対して主に二
期的手術と尿道会陰瘻を施行し，術後観察期間 21 ヵ月で成功率 89.3％と報告した 99）。
Verla らは 76 例に対して二期的手術とオンレイ法を中心とした尿道形成術を行い，
術後 1 年時の成功率が 84％，5 年時の成功率が 73％と報告した 101）。本邦からは，
Horiguchi らが，29 例に対して主に二期的手術と尿道会陰瘻を施行し，観察期間
31 ヵ月で成功率 89.7％と報告した 100）。
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3．球部尿道（図 4）

1）球部尿道狭窄症の要因
特発性（原因不明），医原性（尿道カテーテル挿入，経尿道的手術の後遺障害，放

射線治療），外傷性（騎乗型外傷や会陰部の打撲）が主な原因である 87，102 〜 105）。特発
性狭窄の 91％は球部尿道に発生し，その大半は 2cm 以下の短い狭窄である 105）。部位
や狭窄長の特徴が外傷性狭窄に酷似していることから，特発性狭窄の多くは患者本人
が受傷を覚えていない外傷性狭窄ではないかと推測されており 105），外傷性狭窄は 2
番目に頻度の高い要因であるという指摘もある 102）。

要約
・�Favorable urethral stricture（①狭窄の原因が外傷，硬化性苔癬（LS），尿道

下裂手術に関連していない，②前治療歴がない，③狭窄長 2cm 未満で内腔が
開存，④単発，⑤狭窄が球部尿道に限定していることを全て満たす例）は
DVIU や尿道拡張など経尿道的治療を第一選択としてよい（CQ1，p77 参照）。

・�経尿道的治療の適応でない 2cm 以下の球部尿道狭窄症は EPA や ntEPA な
ど尿道吻合術の適応である（CQ7，p96 参照）。

・�狭窄長 2cm 以上の球部尿道狭窄症は代用組織を利用した尿道形成術の適応で
ある。

球部尿道狭窄症

再狭窄

狭窄長＜2cm

Favorable urethral stricture である？＊

NoYes

DVIU・尿道拡張
（1回まで） 尿道形成術

尿道吻合術

狭窄長≥2cm

閉塞
高度狭窄
あり

閉塞
高度狭窄
なし

尿道海綿体
瘢痕強度

尿道海綿体
瘢痕軽度

オンレイ法

EPA
Double graft
AAU，NATBU

Dorsal onlay
Ventral onlayntEPA

図 4　球部尿道狭窄症のアルゴリズム
＊①狭窄の原因が外傷，硬化性苔癬（LS），尿道下裂手術に関連していない，
②前治療歴がない，③狭窄長 2cm未満で内腔が開存，④単発，⑤狭窄が球
部尿道に限定していることを全て満たす例
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2）Favorable urethral stricture （CQ1，p77，CQ2，p80 参照）
DVIU や尿道拡張など経尿道的治療の成功率は狭窄部位，要因，前治療歴などによ

り大きく異なる 106 〜 108）。例えば，狭窄長が 1cm 以下の球部狭窄では成功率が高いが，
2cm を超えると非常に低くなる 107，109，110）。海外のガイドラインでは，①狭窄の原因
が外傷，LS，尿道下裂手術に関連していない，②前治療歴がない，③狭窄長 2cm 未
満で内腔が開存，④単発，⑤狭窄が球部尿道に限定していることを全て満たす例を
favorable urethral stricture （stricture with favorable characteristics もし くは stric-
tures with optimal characteristics）と称し，経尿道的治療を第一選択としてよいと
している。ただし，favorable urethral stricture であっても再狭窄した場合は経尿道
的治療を繰り返すことなく，尿道形成術を選択することを推奨している 4，7，15）。逆に
尿道形成術は経尿道的治療に比べて大幅に成功率が高いため，AUA ガイドラインで
は，より早く根本的な解決を希望する患者においては尿道形成術を最初から選択肢と
して提示してもよいとしている 15）。

3）経尿道的治療の適応でない 2cm 以下の球部尿道狭窄症
狭窄の治癒には尿道形成術が必要になる。尿道形成術の術式は “狭窄部を切除して

も陰茎の変形や短縮を伴うことなく緊張のない尿道吻合が可能” な状況であれば，原
則として尿道吻合術を選択するのが原則である 18）（尿道吻合術は代用組織を利用した
尿道形成術よりも手技がシンプルで成功率が高いためである）。尿道吻合術は狭窄部
を全周性に切除，尿道を再吻合する EPA と尿道海綿体の連続性を保ったまま狭窄部
の瘢痕のみ切除する ntEPA に分類される（BQ3（3）, 1., 1），p39，BQ3（3）, 1., 2），
p39，CQ7，p96 参照）。切除による尿道の欠損は残存する球部尿道の伸縮性によりカ
バーされる。切除可能な尿道長，つまり残存する球部尿道の伸縮性でカバーできる長
さは体格，人種，狭窄の要因などに依存しているが，おおむね 2cm が上限になる 111）。
したがって，狭窄長 2cm 以下の球部尿道狭窄症においては原則として尿道吻合術を
適応する。ただし，球部尿道の位置によって伸縮性に差があるため，手術時の状況判
断が求められる（近位球部では 2cm 以上の狭窄でも尿道吻合術が可能な例が多いの
に対し，遠位球部ではたとえ 1cm の狭窄でも代用組織利用手術が必要になることが
あり，手術時の状況判断が求められる 112））。

4）狭窄長 2cm 以上の球部尿道狭窄症
緊張のない尿道吻合を行うことが不可能な例では代用組織を利用した尿道形成術を

第一選択とする。代用組織として頬粘膜や舌粘膜などの口腔粘膜や陰茎包皮が用いら
れる（CQ8，p99 参照）。大半の症例はオンレイ法とそのバリエーションによる一期
的再建が可能であるが，完全閉塞している部分が長い例では二期的手術を要すること
が稀にある 4）。球部尿道狭窄症に対するオンレイ法の成功率は観察期間 12 ～ 40 ヵ月
で 88 ～ 91％と報告されている 4）。
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①尿道内腔が狭いながらも開存している場合
代表的な術式は ventral onlay 法と dorsal onlay 法である。どちらを選択するかは

術者の好みであり，両者の術式に優劣はない 113）。Ventral onlay 法は尿道を剥離授動
する必要がなく，dorsal onlay 法に比べて浅い術野での操作になるため，肥満例や近
位球部の狭窄例で有利という意見がある 1，6，66）。また，経尿道的治療を繰り返された
例や尿道形成術の既往がある例は癒着が強く尿道の剥離が難しいため，ventral onlay
法が現実的な選択肢になる。代用組織を被覆するのに十分な尿道海綿体が必要になる
ため，尿道海綿体が太い近位の球部尿道狭窄症で選択されることが多い 114）。尿道海
綿体の厚い腹側を切開するため出血量が多くなる傾向があり，グラフト縫着には困難
を伴うという指摘もある。また，尿道海綿体の線維化が高度な例（外傷性狭窄など）
では，尿道海綿体からグラフトへの血流供給が不十分であり適応できない場合がある。
一方，dorsal onlay 法は尿道の剥離授動が必要で手間はかかるが，尿道海綿体の薄い
背側を切開するため出血量が少なく，グラフト縫着時に視野が悪化する可能性が低い。
球部尿道の全ての部位に適応可能で，汎用性が高い術式と言える。

②尿道内腔の一部が閉塞，あるいは高度に狭小化している場合
1 つの選択肢は最も狭窄が強い部分を切除し，尿道腹側もしくは背側のみを縫合し，

残りの狭窄部をオンレイ法で修復する AAU である（BQ3（3）, 2., 1），⑤，p41 参照）。
Granieri らは球部尿道狭窄症 85 例に AAU を施行し，術後観察期間 12 ヵ月で成功率
92.9％ 115），Kahokehr らは球部尿道狭窄症 146 例に AAU を施行し，術後観察期間
28 ヵ月で成功率 91.1％と良好な成績を報告した 71）。一方，Redmond らは，単一術者
が施行した AAU 221 例と dorsal onlay 286 例を比較し，AAU の方が再狭窄リスク
が 4.2 倍高く，その原因は尿道の切断に伴う血流低下であると分析した 116）。尿道の
切断を回避するため，Bugeja らは Andrich らが報告した non-transecting anastomotic 
urethroplasty と dorsal onlay 法を組みあわせた ANTABU を施行し，術後観察期間
13 ヵ月で成功率 100％と報告した 65）。

もう 1 つの選択肢は背側と腹側の両方に代用組織を縫着する double face onlay で
ある。Palminteri らは ventral onlay と dorsal inlay を組み合わせた dorsal plus ventral 
onlay graft 法を 48 例に施行し，術後観察期間 22 ヵ月で成功率 89.6％と報告した 74）。
さらに 2015 年に続報として，166 例に対して術後観察期間 47 ヵ月で成功率 89.8％と
良好な長期成績を報告した 117）。一方，Gelman らは，dorsal onlay と ventral inlay を
組み合わせた double face onlay を 18 例に施行し，観察期間 50 ヵ月で成功率 94％と
報告した 73）。Enganti らは Palminteri らの手法を遠位球部狭窄例に，Gelman らの手
法を近位球部狭窄例に適応し，両手法の安全性と短期成績に差はなかったと報告し 
た 118）。
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4．前部尿道全長狭窄

経尿道的手術や尿道カテーテル留置に関連する医原性要因と LS が 2 大原因 103）で
ある。繰り返す経尿道的治療や間欠的セルフブジーにより狭窄が複雑になった結果，
狭窄が前部尿道全長に波及する例も散見される 46，87，102）。根本的な再建には代用組織
を利用した尿道形成術を要する。利用する代用組織について留意すべきことは，LS
による狭窄例では外陰部皮膚にも病変が及んでいるため，原則として口腔粘膜を使用
する必要があるという点である 4，15，119，120）（CQ8，p99 参照）。術式は dorsolateral 
onlay 法などのオンレイ法と二期的手術の選択がある。経会陰的アプローチにより陰
茎全体を脱転して行う dorsolateral onlay 法（いわゆる Kulkarni 法）は前部尿道全長
狭窄に対する代表的な術式である 69）。Kulkarni らは平均狭窄長 14cm の前部尿道全
長狭窄 117 例に対する成功率が術後平均観察期間 59 ヵ月で 83.7％と報告した 120）。尿
道海綿体の高度な線維化により尿道内腔が完全閉塞している例や陰茎の屈曲，瘻孔を
伴った複雑な例は二期的手術の適応である 121，122）。LS による前部尿道全長狭窄 649
例を対象としたシステマティックレビューによると，術後平均観察期間 66.5 ヵ月に
おけるオンレイ法の成功率（88％）は二期的手術（60％）より良好であったが，その
差は主に症例の選択バイアスに起因すると考察され，両者の明確な優劣を示すには至
らなかった 123）。オンレイ法を行った LS による前部尿道全長狭窄 625 例を対象とし
たシステマティックレビューによると，成功率は 90％であったが，観察期間 24 ヵ月
以上の報告に限定して解析すると成功率は 82％まで低下していたことから，多施設
による長期間の前向き研究が必要と結論づけた 124）。術中の判断でオンレイ法から二
期的手術へ（あるいは逆に二期的手術からオンレイ法へ）方針の転換を迫られること
がある 125，126）。EAU ガイドラインは，どのような状況でも柔軟に方針転換できるよう，
あらゆる手技に精通したエキスパートが手術を手がけることが望ましいとしてい
る 4）。前部尿道全長狭窄に対する治療法として忘れてはならないのが尿道会陰瘻であ

要約
・�陰茎部尿道と球部尿道の双方に狭窄がある場合を指す。亀頭部尿道から近位

球部尿道まで広範に狭窄が及んでいる例もある。
・医原性狭窄と LS による狭窄が多い。
・�代用組織を利用した尿道形成術の適応である。LS による狭窄例では陰茎包皮

にも病変が及んでいるため口腔粘膜が第一選択になる（CQ8，p99 参照）。
・�一期的手術（オンレイ法）は狭窄部病変が粘膜面に限局し，健常な尿道海綿

体が残存している場合に適応となる。経会陰的アプローチによる dorso-
lateral onlay 法（いわゆる Kulkarni 法）が有用である。二期的手術は粘膜か
ら尿道海綿体まで全層性に瘢痕化した場合に適応となる。

・�狭窄が複雑で再建困難な例や併存疾患のため耐術能に問題がある例では尿道
会陰瘻も有力な選択肢になる。
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る。座位排尿さえ許容できれば，複雑な尿道形成術を行うことなく排尿状態を回復さ
せ，QOL 向上が可能になる 84，86，127）。EAU ガイドラインは狭窄が複雑で再建困難な例
や併存疾患のために耐術能に問題がある例では尿道会陰瘻の選択を推奨している 4）。

5．膜様部尿道

1）原因
膜様部尿道の狭窄は外傷性と非外傷性に分類される 4）。外傷性狭窄は骨盤骨折に伴

う尿道外傷（PFUI）が代表的である。非外傷性狭窄は前立腺肥大症に対する経尿道
的手術や前立腺癌に対する放射線治療などの医原性狭窄が主である。

2）外傷性後部尿道狭窄症（PFUI に続発する尿道狭窄症）
骨盤骨折の 1.1 〜 21％に尿道外傷（PFUI）を合併する 128）。PFUI を合併する骨盤

骨折は不安定型骨盤骨折であり，多臓器損傷例が多く，死亡率は 5 〜 33％に上る 39）。
外傷初期診療では尿のドレナージルートを確保することが先決で 129，130），内視鏡や透
視下で尿道カテーテルを留置するべきか（いわゆる primary realignment），膀胱瘻を
造設するべきか長年にわたり議論されてきた。両者の優劣を検討するために前向きラン
ダム化試験が行われ，どちらを選択しても高率に（90％以上）狭窄を続発することが
明らかとなり，初期治療選択は狭窄の続発率に影響を与えないことが示された 131，132）。
さらに，primary realignment を行っても後の尿道形成術を容易にすることはないこ
とも明らかとなった 131，132）。PFUI は古典的に前立腺尖部での損傷と考えられてきた
が，実際には球部膜様部間の損傷が最も多く，続発する狭窄も球部から膜様部に生じ
ることが多い 133，134）。

受傷後早期に尿道形成術行った報告もあるが 135，136），外傷後 3 〜 6 ヵ月ほど待機し
て感染や炎症が消退してから尿道形成術を行うことが治療の gold standard であるこ
とは変わっていない 4，15，19）。Core-through urethrotomy（BQ3（2）, 2., 3），p36 参照）
などの経尿道的治療は再狭窄率が極めて高く，偽尿道や直腸損傷などの合併症のリス

要約
・外傷性狭窄と非外傷性狭窄に大別される。
・�外傷性狭窄のほとんどが骨盤骨折による鈍的外傷（PFUI）に起因し，狭窄部

位は球部膜様部境界部が多い。外傷後の炎症や感染が消退するのを待ち，
EPA を行うことが治療の gold standard である。

・�非外傷性狭窄のほとんどは医原性である。前立腺肥大症に対する経尿道的手
術，前立腺癌に対する放射線治療に関連した狭窄が多い。狭窄長により EPA
とオンレイ法の選択がある。

・�いずれの狭窄も，閉塞の解除と尿禁制のバランスを考えた治療戦略が求めら
れる。
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クがあるため，海外の主要ガイドラインは推奨していない 4，15，19）。PFUI に続発する
後部尿道狭窄症に対する基本術式は EPA である。理論的には球部尿道狭窄症に対す
る EPA と同じであるが，会陰の奥深く，狭い術野の中で外傷により偏位した尿道盲
端を同定し，正確な吻合操作を行うことが要求される難度の高い手術である 137）。陰
茎海綿体の分離や恥骨下縁切除など，尿道を直線化させて吻合部の減張を図るための
手技を必要に応じて，いつでも使いこなせる必要がある 138）。また，ほとんどの例は
経会陰的アプローチ単独で再建が可能であるが，複雑な狭窄例（恥骨上縁より頭側ま
で尿道盲端が偏位している例，救済手術例で残存する球部尿道が短い例，尿道直腸瘻
を伴う例など）では経腹経会陰的アプローチが必要なこともある 42）。そのため，
EAU ガイドラインや AUA ガイドラインは high volume center で経験を積んだ術者
が執刀することを推奨している（詳細は CQ6，p92 参照）4，15）。経験豊富な reconstruc-
tive urologist による成功率は良好で，おおむね 90％を越える 137，139 〜 141）。

3）非外傷性後部尿道狭窄症
前立腺肥大症に対する経尿道的手術，前立腺癌に対する放射線治療後の狭窄が多く，

いずれも球部膜様部間に生じることが多い。意外にも照射を最も強く受けている前立
腺部尿道の狭窄は少ない 20）。放射線治療後の尿道狭窄症は長い時間を経て発症して
くるため，長期のフォローアップが必須である 20）。これまでは外尿道括約筋のダメー
ジによる尿失禁のリスクを危惧し，経尿道的治療で対症的に加療されるケースが多
かったが 142），近年は尿失禁のリスクを説明した上で積極的に尿道形成術を選択する
例が増えてきている 4）。短い球部膜様部狭窄では EPA が可能であるが，狭窄が長い
場合は球部尿道と同様に口腔粘膜などの代用組織の利用が必要になる。Gómez らは
前立腺肥大症術後の球部膜様部狭窄 40 例に外尿道括約筋の内側から狭窄した尿道粘
膜だけを引き出して切除する外尿道括約筋温存 EPA を行い，術後平均観察期間
53 ヵ月で成功率 90％，パッド 1 枚以下の尿禁制率 85％を達成した 143）。Blakely らは
前立腺肥大症術後や前立腺癌の放射線治療後に生じた球部膜様部狭窄 16 例に口腔粘
膜を利用した dorsal onlay 法を施行し，術後観察期間中央値 8 ヵ月で成功率 94％，パッ
ド 1 枚以下の尿禁制率 94％と報告した 144）。一方，Kulkarni らは外尿道括約筋が解剖
学的にオメガ型をしているため，6 時方向（腹側）のアプローチが最も外尿道括約筋
機能温存に適しているという考えから，口腔粘膜を利用した ventral onlay 法を推奨
している 145）。Barbagli は Kulkarni らと共同で前立腺肥大症術後の球部膜様部狭窄
69 例に対する ventral onlay 法の経験を報告し，観察期間中央値 52 ヵ月で成功率 84％，
パッド 1 枚以下の尿禁制率が 96％と報告した 146）。EAU ガイドラインは現時点で術
式による成功率，尿禁制率の優劣は判明しておらず，術者の経験や好みに応じてどの
術式を選択してもよいとしている 4）。

一方，尿禁制に対する不安が強い患者，尿道形成術を希望しない患者，尿道形成術
の耐術能に欠ける患者に対しては，永久膀胱瘻や再狭窄率の高い対症療法であること
を十分に説明した上で経尿道的治療を選択することが現実的である 4，6，20）。
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6．膀胱頸部

前立腺部から膀胱頸部の狭窄はほぼ医原性であり，前立腺肥大症に対する経尿道的
手術後の BNS と VUAS に分類される。BNS は術前の前立腺体積が小さいこと，手
術時に未治療の前立腺炎の合併，手術時間や膀胱頸部の過剰な切除などがリスク因子
としてあげられている 4）。VUAS は勃起障害，尿失禁とともに，根治的前立腺全摘術
の悩ましい合併症であり，大半は術後 2 年以内に起こる。吻合部の縫合不全や尿溢流，
多量の術中出血，喫煙，高齢，肥満がリスク因子と報告されている 20）。

海外のガイドラインは BNS，VUAS いずれも内腔が開存している場合には DVIU
や尿道拡張などの経尿道的治療を推奨しており，特に EAU ガイドラインはエネルギー
デバイスによる DVIU を推奨している 4，14，15，20）。DVIU に使用するデバイスにはさ
まざまな報告があるが，その優劣を示唆する十分なエビデンスは存在しない 147 〜 151）。
切開方向には注意が必要である。EAU ガイドラインでは 6 時方向と 12 時方向の切開
は直腸損傷や尿道恥骨瘻のリスクがあるため避けるべきで，3 時 /9 時方向や 4 時 /8
時方向などの側方切開を勧めている 4）。切開の方向とともに深さが重要という報告も
あり，狭窄部周囲の脂肪が見えるまで十分な切開が推奨されている 150，151）。初回切開
後の成功率は 44 〜 81％で，再狭窄も稀ではないが，複数回の切開により 88 〜 98％
の長期成績が得られると報告されている 150，151）。再狭窄の予防目的で，マイトマイシ
ン C やステロイドの切開部への局所注入（本邦では保険未収載）が有用であるとい
う報告もあるがエビデンスに乏しい 148，152）。なお繰り返す DVIU が許容されるのは
BNS や VUAS に限定した話であり，他部位の尿道狭窄症には当てはまらないことに
注意が必要である（CQ2，p80 参照）。

尿道内腔が完全に閉塞している例や経尿道的治療で改善しない例は，開放手術の適
応である。BNS に対しては膜様部尿道に狭窄がない膀胱頸部単独の狭窄であれば開

要約
・�前立腺部から膀胱頸部の狭窄はほぼ医原性であり，前立腺肥大症に対する経

尿道的手術後の膀胱頸部狭窄（BNS）と根治的前立腺全摘除術後の膀胱尿道
吻合部狭窄（VUAS）に分類される。

・�BNS は使用するデバイスに関係なく発症する。小さい前立腺や，手術時に未
治療の前立腺炎の合併，膀胱頸部の過剰な切除などがリスク因子としてあげ
られている。

・�VUAS はロボット支援下手術の普及により減少傾向にある。高齢，喫煙歴，
冠動脈疾患や糖尿病などの基礎疾患，術者の経験や出血量，手術時間，縫合
不全などが発症と関係している。

・�狭窄部内腔が開存している場合は経尿道的治療が第一選択になる。内腔が閉
塞している場合や経尿道的治療を繰り返しても改善がない場合は，開放手術
の適応である。
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腹，あるいはロボット支援下（本邦では保険未承認）で伸展性のよい膀胱前壁の組織
をフラップとして用いた YV 形成術や T 形成術 153，154），膜様部尿道にも狭窄が及ん
でいる広範囲な BNS では経会陰的アプローチによる球部尿道膀胱吻合術が報告され
ている 155，156）。VUAS に対しては，BNS と同様に開腹，あるいはロボット支援下（本
邦では保険未承認）で膀胱前壁を利用した再建や膀胱尿道再吻合 157），経会陰的アプ
ローチによる球部尿道膀胱吻合術が報告されている 155，156）。近年はロボット支援下で
瘢痕化した膀胱頸部から膀胱三角部に口腔粘膜を縫着する術式も報告されている 158）。

どのような術式を選択する場合も，術後に尿失禁を続発する可能性をあらかじめ十
分説明しておく必要がある 4）。尿失禁の発症頻度は狭窄の要因に関連することが知ら
れており，BNS では 1.7％，VUAS では 9 〜 11％と報告されている 159）。Shinchi らは
43 例の VUAS に対して側方切開による DVIU（deep lateral transurethral incision）
を施行し，尿失禁を続発した 7 例（16.7％）に人工尿道括約筋の埋込を要したと報告
した 151）。また，経会陰的アプローチによる球部尿道膀胱吻合術では重度の尿失禁が
必発である 155，156）。人工尿道括約筋の埋込を行う場合には，埋込後は狭窄の治療が難
しくなるので（埋込後の治療はカフや尿道を損傷するリスクがある），少なくとも 3 ヵ
月から 6 ヵ月ほど再狭窄しないことを確認してから行うことが望ましい 4，160）。上記
のような再建が困難な場合には膀胱瘻管理や尿路変向が行われる。

7．女性の尿道狭窄症

1）原因と狭窄部位
女性の尿道狭窄症は稀な疾患である。症状は頻尿を伴う排尿困難が最も多く，尿意

切迫感，残尿感，尿勢低下，尿失禁といった下部尿路症状が一般的であるが，繰り返
す尿路感染，尿道痛，排尿後尿滴下，血尿などを認める例もある 4）。症状が非特異的
なため確定診断までに時間を要する例が多い 161）。原因のわからない難治性の下部尿
路症状を認める患者では，尿道狭窄症を疑って UFM，PVR，膀胱尿道鏡，VCUG で
精査することが推奨されている 4）。女性の尿道狭窄症の明確な定義はないが，膀胱
頸部から外尿道口の間にみられる 14Fr 以下の解剖学的な尿道内腔の狭小化と定義
した報告がある 162，163）。原因は多岐にわたるが，およそ半数は特発性と報告されてい
る 162，164）。次いで，尿道留置カテーテルの長期留置や難産，尿道憩室や尿失禁，尿道

要約
・�女性の尿道狭窄症は男性に比べて稀である，症状が非特異的で診断が困難な

場合がある。
・�尿道拡張は合併症が少なく，最初に試みてよい治療であるが，再狭窄を繰り

返す例では尿道形成術を考慮する。
・�尿道形成術の術式には膣粘膜フラップを利用した術式や口腔粘膜などの代用

組織を利用したオンレイ法が報告されているが，術式の優劣は判明していない。
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膣瘻などの修復後に発症する医原性狭窄，外傷性狭窄，炎症性狭窄などがある。
EAU ガイドラインのレビューによれば，部位別の発生頻度は中部が 58％と最多で，
近位が 20％，遠位が 18％，全長狭窄が 4％と報告されている 4）。

2）治療
DVIU，尿道拡張などの経尿道的治療と尿道形成術の選択がある。尿道拡張は合併

症が少なく，一定の治療効果が得られることから第一選択となり得る 4）。しかし，尿
道拡張の効果は男性と同様に低い。EAU ガイドラインにおけるレビューでは尿道拡
張の成功率は 0 〜 51％と報告されている 4）。DVIU についての知見は少ないものの，
狭窄部の 3 時・9 時方向の切開および必要に応じて 12 時方向の切開を行う方法が報
告されている 165）。

女性の尿道狭窄症に対しても尿道形成術の良好な治療成績が報告されているが，男
性に比べて罹患率が大幅に低いため，多数例を対象とした報告は少ない 166）。女性の
尿道形成術には膣壁をフラップとして利用する術式（vaginal flap urethroplasty）と
代用組織によるオンレイ法が報告されている。わずかながら EPA の報告例もあるが，
適応は遠位尿道のごく短い狭窄に限定される。Vaginal flap urethroplasty は尿道腹
側（6 時方向）を狭窄部中枢まで切開し，膣フラップを縫合して尿道内腔を拡張させ
る手法である。さまざまな膣フラップのデザインが報告されているが，逆 U 字状切
開を用いている報告が多い 161，167 〜 175）。成功率は 67 〜 100％で，合併症として尿路感
染症や尿失禁などの報告がある。一方，オンレイ法で使用するグラフトには口腔粘膜
や膣粘膜の選択がある。グラフトの種類による成功率の差はなく，いずれも 75 〜
100％とされている 176）。伸展性のよい健常な組織の方が創傷治癒良好なことから，外
陰部疾患の治療歴のある例や加齢により膣が萎縮している例では口腔粘膜の使用が望
ましい。男性における術式と同様に背側（12 時方向）に代用組織を縫着する dorsal 
onlay 法と腹側（6 時方向）に縫着する ventral onlay 法の選択があるが，両者に成功
率の差はない。Ventral onlay 法においては大陰唇の脂肪組織（Martius flap）をグラ
フト床する方法も報告されている 162，164，177）。合併症としては 9.4％に軽度から中程度
の尿失禁が報告されているが，ほとんどの場合は骨盤底筋体操など保存的治療で消失
している。

8．小児の尿道狭窄症
小児の尿道狭窄症に関する報告は成人の報告に比べて極めて少なく，十分なエビデ

ンスのない領域である 22）。なお，尿道下裂術後の尿道狭窄症に関しては前項（BQ3
（4）, 2.，p44）に記載されているため割愛する。小児の器質的な先天性下部尿路通過
障害としては前部尿道憩室や後部尿道弁が代表的である。弁状の構造により通過障害
をきたすものの，いわゆる成人にみられる尿道狭窄症とは別の病態であり，通過障害
の解除には内尿道切開術が有用である。以下に部位別の狭窄について解説する。
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1）外尿道口
外尿道口狭窄は環状切除された児においてはおむつに伴う皮膚炎が原因の 1 つであ

るとされている。環状切除後の狭窄の発生頻度は 0.01 〜 23％とさまざまである 178）。
尿道下裂の術後や LS でも起こり得る。間欠的セルフブジーや外尿道口切開術で対処
されることが多い。ブジーの成功率は 36 〜 98％，外尿道口切開術の成功率は 98 〜
100％と報告されている 22，179，180）。

2）前部尿道
特発性や外傷，尿道下裂手術後の合併症としてみられることが多い。病変が陰茎部

か球部かにより治療方針が異なるのは成人同様であり，部位に応じた適切な治療選択
が必要となる。過去の報告では DVIU は 35 〜 58％，尿道拡張は 35 〜 40％，ガイド
ワイヤーを用いた拡張術は 42 〜 84％，EPA は 100％，口腔粘膜や包皮を用いた graft
は 87 〜 100％，KTP レーザーを用いた切開では 84％の成功率とされているが，長期
フォローアップの報告は少ない 22，181，182）。DVIU は 4 年以上のフォローで 65％が再
狭窄すると報告されている 109，183）。

3）後部尿道
成人同様に骨盤骨折が原因となることが多い。小児の骨盤骨折例における PFUI の

発生率は 2.4 ～ 7.5％と報告されている 184）。成人例に比べてより近位（前立腺寄り）
で損傷する例が多く，断裂した尿道が頭側へ強く偏移して狭窄が長くなる傾向がある。
治療方針は成人同様に EPA が中心となるが，恥骨切除や経会陰経腹アプローチを要
する例が散見される 22，185，186）。

（5）尿道狭窄症治療　周術期管理について

1．尿道の安静（urethral rest）

AUA ガイドラインや EAU ガイドラインでは，尿道カテーテル留置，DVIU，尿道
拡張などの経尿道的操作が行われた患者に尿道形成術をプランする場合，一切の経尿
道的操作を行わない “尿道安静（urethral rest）” の期間をおくことを推奨してい
る 4，15）。経尿道的操作が行われた直後の狭窄部は炎症が残存しており，真の狭窄の状
態ではない。少なくとも 3 ヵ月ほど経尿道的操作を避けて尿道を安静にすることで，
組織のリモデリングが完了して狭窄の実態が明らかになる。結果として，不完全閉塞
が完全閉塞となったり，狭窄長が当初の予測よりも長くなり，真の狭窄範囲が術中に

要約
・�尿道形成術前は少なくとも 3 ヵ月間は尿道カテーテル留置を避け，経尿道的

治療などの経尿道的操作を中止して尿道の安静を保つ。
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判別しやすくなる 187）。EAU ガイドラインでは，尿道安静の期間中に排尿困難が増強
したり，尿閉に至った場合は，経尿道的操作を行うことなく膀胱瘻を造設することを
推奨している 4）。狭窄がある状態で排尿を継続すると，慢性的な高圧排尿により狭窄
部近位の尿道粘膜に扁平上皮化生をきたし，微細な粘膜裂傷から近位側へ狭窄が延長
し，より複雑な狭窄を生じる可能性がある 188）。最適な尿道安静期間は確立していな
いが，Terlecki らは尿道安静開始 2 ヵ月後に評価を行い 3 ヵ月後以降に手術すること
を提案している 189）。

2．抗菌薬の使用

尿道狭窄症の患者は膀胱瘻を留置されている例が多く，尿道形成術後は尿道カテー
テルを 2 〜 3 週間留置されるのが標準的である。したがって，術前から術後にわたっ
てカテーテルに関連する感染のリスクが存在する。術前の細菌尿は術後の術野感染や
尿路感染の原因となり得るだけでなく，術後再狭窄のリスク因子でもあるため 190），
EAU ガイドラインは感受性のある予防抗菌薬を術前から投与することを推奨してい
る 4）。かつては，術後のカテーテル留置期間中は予防抗菌薬を継続投与していること
が多かった。一方，他領域の泌尿器科手術では抗菌薬の適正使用の観点から抗菌薬の
投与パターンは変わりつつある。これを反映して，尿道形成術においても術後に抗菌
薬投与はいったん中止し，尿道カテーテル抜去時の尿道造影の際に投与を再開するプ
ロトコールが報告された 191 〜 193）。このようなプロトコールでも術後の感染性合併症
や成功率に影響はないという報告がある一方 194，195），逆に再狭窄率が高くなったとい
う報告もあり 196），どちらが適切なプロトコールか結論はまだ出ていない。

3．尿道カテーテル管理

尿道狭窄症の手術後は尿のドレナージ目的で尿道カテーテルを留置することが多
い。尿道カテーテルは尿道内腔からの尿溢流を防ぎ，創傷治癒を助ける働きがある一

要約
・尿道狭窄症の治療前には尿培養検査で細菌尿をスクリーニングする。
・�尿培養の検査結果に見合った術前の抗菌薬投与は，術後の術野感染と尿路感

染を減らすために有効である。

要約
・DVIU 後は 72 時間以内に尿道カテーテルを抜去する。
・尿道形成術後は尿道カテーテルを 2 〜 3 週間留置するのが一般的である。
・�尿道形成術後の尿道カテーテル抜去に際しては尿道造影により縫合不全の有

無を確認する。
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方，それ自体が尿路感染や二次的な尿道狭窄症の要因になり得る。できるだけ尿道の
負担にならないよう，細めで炎症反応をきたしにくい材質のカテーテルを，できるだ
け短期間留置することが理想的である。使用されているカテーテルのサイズは 14 〜
20Fr 程度のものが多い 197）。ラテックス製カテーテルは狭窄が発症しやすくなるため
使用すべきではない 4，198，199）。尿道形成術後の留置カテーテルとしてシリコン製とハ
イドロゲルコートされたラテックス製を比較した RCT では，成功率に差はなかった
とされる 200）。

DVIU 後の尿道カテーテル留置に関して，AUA ガイドラインや EAU ガイドライ
ンは，複雑な狭窄や血尿のコントロールが不良である場合を除き，術後 72 時間以内
に抜去することを推奨している 4，15）。72 時間以上の留置は DVIU 後の再狭窄のリス
ク因子と報告されている 201）。磯野らは，留置するカテーテルサイズは再狭窄とは関
連しないため，必要以上に太いカテーテルを使用する必要はないと報告している 202）。

尿道形成術後の尿道カテーテル留置期間について明確な決まりはなく，術者の判断
により 2 〜 3 週間ほど留置することが一般的である 203）。尿道カテーテルを抜去する
際は，尿溢流による尿道周囲の感染，膿瘍形成，瘻孔の発生を防ぐために，尿道造影
で縫合不全の有無を確認する 197）。サーフロー針の外套を尿道カテーテル脇から挿入
して逆行性に尿道造影（カテーテル周囲造影）を行うことで，尿道カテーテルを留置
したまま形成部の溢流を確認できる。抜去後に尿道カテーテルを再挿入して形成部を
損傷するリスクも回避できる 204，205）。長さ 1cm 以上，幅 3mm 以上の大きな溢流は術
後再狭窄の危険因子であるが，それ以下の軽度な溢流は手術結果に影響を与えないの
で，カテーテルを抜去して構わない 204，205）。大きな溢流があり，膀胱瘻を留置されて
いない例では，尿道カテーテル留置を継続して後日造影を再検する 206）。尿道形成術
後 3 週目での溢流の頻度は 2.2 〜 15％とされている 207）。一方，前部尿道狭窄症に対
する EPA 後 1 週目でカテーテルを抜去した例と 2 週目で抜去した例で溢流の頻度（順
に 6.8％ vs 4.5％）と再狭窄率（順に 4.9％ vs 5.1％）に差はなかったという報告もあり，
より早期に安全に抜去できる可能性もある 208）。狭窄部の修復を要さない尿道会陰瘻
や形成部の近位に尿道口が造設される二期的手術の一期目では，尿道造影による確認
を省略して尿道カテーテルを術後 3 〜 5 日で抜去してよい 205）。
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（1）治療効果判定

治療の有効性は成功の基準によって大きく変わる。報告によって経尿道的治療や尿
道形成術の成功率に大きな差がみられるのも，採用している成功の基準が異なってい
ることが一因である 1）。尿道狭窄症の報告において最も広く使用されてきた古典的な
成功の定義は，“再狭窄に対する追加処置を一切必要としないこと” であった 1）。こ
の定義は単純明快であるが，成功率を過大評価する可能性がある。治療後に尿道内腔
が狭小化していても無症状である例，再狭窄に伴う症状があっても追加処置を希望し
ない例，医師が追加処置を不要と判断した例は再狭窄に該当しないためである 2）。実
際に尿道形成術後のフォローアップで膀胱尿道鏡にて再狭窄が確認された例のうち
35％は無症状であったという報告がある 3）。

客観的でより厳密な評価法に解剖学的評価がある。解剖学的評価による成功（解剖
学的成功）とは，一定の物理的基準以上に内腔が保たれていることで，一般的に
16Fr 程度の膀胱尿道鏡が形成部を無理なく通過できることを意味する 3 〜 5）。Amend
らは，術後 3 ヵ月時点での解剖学的成功により術後 1 年目まで治療介入が不要である
ことを予測できると報告し，解剖学的成功の評価が長期的な経過の予測に有用である
ことを示した 6）。解剖学的評価は尿道造影でも可能であるが，尿道造影は再狭窄が疑
われたときに初めて行うのが一般的であり，無症候例にルーチンで行うには膀胱尿道
鏡と同様に侵襲性が問題となる 7）。膀胱尿道鏡や尿道造影のような侵襲性を伴う検査
を術後ルーチンで行う際に問題となるのは患者のコンプライアンスである。尿道形成
術後に予定した内視鏡検査を 54％の患者しか許容しなかったという報告もある 8）。
EAU ガイドラインによれば，内視鏡や造影による解剖学的評価を術後ルーチンの検
査として行うことは現実的には困難であり，「術者や施設間の成績を比較するための
学術的方法にとどまる」としている 1）。そのため，実臨床における客観的評価は非侵
襲的な UFM が主体となる（BQ2（3）, 1.，p24 参照）。

一方，最近の 10 年間で尿道狭窄症治療の評価は，より患者側の視点，つまり主観

要約
・�尿道狭窄症の治療効果判定には，医師側の視点から見た客観的評価と患者側

から見た主観的評価があり，近年は後者がより重視される傾向がある。
・RUG と膀胱尿道鏡はより客観性が高く，厳密な解剖学的評価が可能である。
・PROM は治療効果の主観的評価に有用である。

BQ4 フォローアップ
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的評価を重視するようになってきた 9）。性機能や整容性，QOL を維持したまま正常
な排尿を回復させることが求められるようになってきた。たとえ執刀医が十分に内腔
の広い尿道を形成できたとしても，患者が満足しなければ手術は成功とはいえないと
いう考え方が浸透してきている。執刀医から見て尿道形成術が成功したと判断された
患者のうち，自分の手術が成功して満足していると回答した患者は 78.3％にとどまっ
たという報告もある 10）。解剖学的成功に関係なく，患者が自覚する外陰部の痛み，
性機能の低下，持続する下部尿路症状は手術に対する不満と大きく関連している 11）。
このような背景から，PROM が主観的評価法として重要視されるようになった 12，13）。
EAU ガイドラインは従来の定義である “追加処置の必要性の有無” とともに PROM
を用いた “症状の有無” を評価することを推奨している 9）（BQ2（5），p28 参照）。

（2）尿道狭窄症治療の晩期合併症

1．尿失禁
男性の尿禁制は膀胱頸部と外尿道括約筋の 2 ヵ所でコントロールされている。術後

の尿失禁はこの両者の機能がともに障害された場合に発生する。
PFUI 例では外尿道括約筋機構の障害による尿禁制の悪化が危惧される。しかし，

実際には膀胱頸部の内括約筋機構によって大多数の症例で尿禁制が保たれる 14，15）。
膀胱頸部の合併損傷により内括約筋機構が障害されている場合には，尿道形成後に尿
失禁が発生するリスクが高いので，尿道形成術前に膀胱頸部の形態を評価してお
く 16）。PFUI の多くは従来考えられていた前立腺尖部から膜様部での損傷ではなく，
球部膜様部間で発生しており，外括約筋機能が少なからず残存していて術後尿禁制に
寄与していることが報告されている 17 〜 19）。実際の尿失禁の発生率は primary 
alignment が成功した例で 12％，尿道形成術後で 16.6％と報告されており，治療方法
による差はない 20）。重症例では，膀胱頸部から前立腺・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。このような症例は少数例のシリーズしかないが，
術後尿禁制は不良である 21，22）。

TURP など経尿道的前立腺肥大症手術後は膀胱頸部の内括約筋機構が残存しない
ため，球部膜様部狭窄例では尿道狭窄症治療後に尿失禁が発生する可能性について必
ず説明する 23，24）。前立腺癌に対する放射線治療後の狭窄では球部近位から膜様部に

要約
・治療後の主な晩期合併症には勃起障害，尿失禁，陰茎の整容性悪化がある。
・�勃起障害は外傷性狭窄例に高頻度に認められる。手術の影響というより，外

傷自体による影響が大きい。
・PFUI 例でしばしば尿失禁が認められるが，重度の尿失禁は稀である。
・陰茎の屈曲や短小化は手術に対する不満の原因になる。
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広汎な線維化が発生していることが多い。また膀胱頸部も放射線照射を受けており十
分な禁制機能を保つ保証がない。放射線照射後の狭窄に対して尿道形成術を行う際に
も，術後尿失禁のリスクに留意する必要がある 25）。

尿道狭窄症の治療後に重度の腹圧性尿失禁が続発した場合には人工尿道括約筋の埋
込を考慮する。ただし，尿道形成術によって尿道海綿体と陰茎海綿体の生理的な層が
消失しており，術後の癒着によって従来の埋込部位を十分に露出することが困難な場
合がある。また，EPA 施行例では尿道の順行性血流が途絶しているため尿道血流が
減弱しており，カフによる尿道びらんのリスクが約 3 倍高いと報告されている 26）。
放射線照射後では尿道びらんのリスクがさらに高いことをふまえて治療方針を検討す
る必要がある 27，28）。

2．男性機能障害
尿道狭窄症患者における勃起障害の要因は原疾患（主に外傷）そのものである場合

と，手術操作による医原的な場合がある。単一施設の報告では尿道形成術後の勃起障
害は医原性狭窄例ではほとんどなく，騎乗型外傷による球部狭窄例，PFUI 例でそれ
ぞれ 35.3％，72.3％と報告された 29）。PFUI 例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 30，31）。PFUI 例のメタ
アナリシスでは尿道形成術前の勃起障害は 34％で，尿道形成後は 37％と術前後の差
はほとんどない 32）。尿道形成術の手術操作が勃起障害を悪化させるリスクがあるが，
実際には勃起障害の続発は骨盤骨折の重症度と関連しており，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 33，34）。騎乗型外傷例に
おける勃起障害の発生率は不明であるが，手術操作による勃起能の悪化を指摘する報
告と 35），術後性行為の再開に伴って SHIM スコアが改善したという報告がある 36）。
勃起障害の治療としては PDE5 阻害薬以外に，陰茎動脈血行再建術が報告されてい
る 37）。一過性ではあるが，手術操作による勃起能への影響は否定できないという報
告もある。球部尿道狭窄症に対する EPA 術後と口腔粘膜利用オンレイ法を比較した
前向き研究では，前者は後者と比較して 6 週間後の勃起機能が悪い傾向があるが，6 ヵ
月後には差がなくなると報告された 38）。陰茎部尿道狭窄症より EPA を選択される割
合が高い球部尿道狭窄症の方が勃起障害の発生頻度が高いことから，尿道の切断によ
る血流障害や神経障害は一定頻度で発生していると考えられる 39）。最近，北欧より
EPA75 例と口腔粘膜利用オンレイ法 76 例の RCT が発表されたが，勃起障害の頻度
には差がないものの亀頭の膨張感は EPA 施行例が有意に悪かったと報告されてい
る 40）。また，米国の多施設研究では ntEPA は EPA より勃起障害が少ない利点があ
ると報告された 41）（CQ7，p96 参照）。ただし，同じグループ内の単一施設からの前
向き研究では，術後勃起障害に関連した因子は年齢だけで，尿道の切断は関連がなかっ
たと報告されており 42），さらなる検討が必要である。

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な差はな
く，精液所見の悪化も報告されていない 39，43）。トルコからの報告では，骨盤骨折後
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の射精機能障害が 17.3％（52 例中 9 例）にみられた 44）。

3．陰茎短縮・屈曲
尿道形成術後の陰茎短縮や屈曲は手術結果に対する不満の原因となるため，術前に

十分説明しておくことが重要である 11，45）。北欧における多施設共同 RCT では，代用
組織利用手術よりも尿道吻合術において陰茎短縮の頻度が高かった 40）。

（3）術後経過観察の頻度と期間（表 4）

理想的な経過観察方針とは，過剰な侵襲やコストなく客観的な評価をしつつ，手術
の結果について患者主観からの評価をすることである 1）。前部尿道狭窄症に対する尿
道形成術後に再狭窄した例の 21％は術後 3 ヵ月目までに 46），96％は術後 1 年目まで
に再狭窄が確認される 5）。球部尿道狭窄症に対する尿道形成術後の再狭窄の 23％は
術後 1 年目から 2 年目までに発見されるが，その後は再狭窄の頻度が減少する 47）。
術後早期の再狭窄は LS，高齢者，長い狭窄，陰茎包皮以外の皮膚グラフト使用例で
多い 46）。術後 5 年目以降の晩期再狭窄は 15％に発生するが，多くは代用組織による
尿道形成術を施行した症例であり，術後 15 年時の成功率は 50％前後まで低下すると
いう報告もある 47，48）。代用組織利用手術を施行する患者には術前から晩期再狭窄す
る可能性を伝え，通院を中断する場合は再狭窄が疑われる症状が認められた際には再
診するよう指導することが重要である。

再狭窄のリスクは尿道狭窄症の背景や特徴により異なるため，EAU ガイドライン
は再狭窄のリスクで層別化した経過観察スケジュールを提唱している 9）。具体的には，

要約
・�再狭窄の多くは術後 12 ヵ月以内に発生するので，尿道狭窄症の治療後は少な

くとも 1 年間はフォローアップする。
・�狭窄の原因や部位，術式により再狭窄のリスクを判断し，フォローアップす

る期間や検査項目を調整する。
・UFM は解剖学的成功を推測する手段として使用できる。

表 4　治療後のフォローアッププラン

3〜 6ヵ月 12ヵ月 24ヵ月以降

UFM ○ ○ ○

患者報告アウトカム評価
（性機能評価を含めて）

○ ○ ○

膀胱尿道鏡・尿道造影に
よる解剖学的評価

○ 必要時 必要時
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術後 3 〜 6 ヵ月目の膀胱尿道鏡や尿道造影で解剖学的な成功が得られていれば（尿道
形成部の内腔が十分に開存しているならば），その時点での UFM と PROM を基準と
し，以降は非侵襲的検査（UFM と PROM）のみで経過観察を行うという方針である。
EAU ガイドラインを参考にして作成した本ガイドラインが推奨するフォローアップ
プランを表 4 に提示する。UFM 所見の悪化（Qmax や Qmax-Qave が 25 ～ 30％低下）
や PROM スコアの悪化が認められた場合には，膀胱尿道鏡や尿道造影により再狭窄
の確認を行う。術後 12 ヵ月以降にルーチンで膀胱尿道鏡や尿道造影を行うかどうか
は術者の裁量による。このアプローチの問題点は UFM 悪化の基準が相対的変化のみ
で，絶対的な数値がないことである。Yanagi らは，尿道形成術後に Qmax ＞ 20mL/
秒あるいは Qmax-Qave ＞ 6mL/ 秒であれば，解剖学的成功の確率は 85％を越えるの
で，この基準をクリアしていれば膀胱尿道鏡や尿道造影を行う必要性は低いと報告し
ている 4）。
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尿道狭窄症に対する治療には DVIU や尿道拡張などの経尿道的治療と開放手術に
よる尿道形成術の選択がある。経尿道的治療は簡便で複雑な手技の習得を必要としな
いため，広く普及しているが頻繁に再狭窄する 1）。一方，尿道形成術は経尿道的治療
に比べて成功率が高いが，より高難度な技術が必要であり，地域によってはほとんど
普及していないのが現状である 2 〜 4）。前治療歴のない尿道狭窄症に対して経尿道的治
療と尿道形成術のどちらが推奨されるかということは，泌尿器科医にとって重要な臨
床課題である。

臨床的に重要なアウトカムとして成功率，合併症を設定した。はじめは医療へのア
クセスと入院期間もアウトカムとして検討したが，海外からの報告しかなく，海外と
の医療システムの相違が大きいためアウトカムから除外した。2012 年に Wong らが
報告した Cochrane Library のシステマティックレビュー 5）と 2020 年のカナダ泌尿
器科学会ガイドライン（CUA）に掲載されたメタアナリシス 6），および EAU ガイド
ライン 7）が本 CQ の PICO と合致したため，これらを定性的に統合してシステマティッ
クレビューを行った。Cochrane レビューによると尿道拡張と尿道形成術を比較した
論文は存在せず，DVIU と尿道形成術を比較した RCT は学会抄録 1 編のみであった 8）。
PFUI 50 例を DVIU 群 25 例（core-through urethrotomy，BQ3（2）, 2., 3），p36 参照）
と尿道形成群 25 例にランダム化して治療 6 ヵ月後に比較したところ，成功率は DVIU
群 19％，尿道形成群 76％と尿道形成群の方が有意に良好であった（RR：3.39，95％
信頼区間：1.62-7.07）8）。CUA ガイドラインでは経尿道的治療と尿道形成術を比較し
た 5 編の論文を含む計 28 編の非ランダム化研究を対象にメタアナリシス（計 4,271 例）
を行っていた。未治療の尿道狭窄症に対する成功率は，尿道形成術 84.5％に対して経

CQ1
尿道狭窄症において尿道形成術は
経尿道的治療に比べて推奨されるか？

経尿道的治療は，①原因が外傷，LS，尿道下裂手術に関連していない，②前治
療歴がない，③狭窄長 2cm未満で内腔が開存，④単発，⑤狭窄が球部尿道に限
定していることを全て満たす例には第一選択として推奨されるが，それ以外は尿
道形成術が推奨される。

推奨文

推奨度：弱い，エビデンスの確実性：C（弱）
投票結果：弱い　9/10 名：90％

推奨度
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尿道的治療 61.5％と尿道形成術の方が良好であったが，尿路感染症，出血などの合併
症リスクは総じて 4％ほど尿道形成術の方が高かった 6）。CUA ガイドラインのメタ
アナリシスにおける成功率は尿道狭窄症全体に対する数字であり，当然ながら狭窄の
背景による差は反映されていない。EAU ガイドラインのレビューにおいても，
DVIU の成功率は 8％から 77％まで大きな開きがあり，治療対象となった尿道狭窄症
の背景が均一でないことが示唆されている 7）。経尿道的治療の成功率は狭窄の背景（原
因，部位，狭窄長）により差があることが既に示されており 9 〜 11），2cm 以上の狭窄，
陰茎部狭窄や前部尿道全長狭窄，複数箇所の狭窄，再狭窄例は経尿道的治療の効果が
低い。また，尿道内腔が閉塞した例，外傷性狭窄，尿道下裂手術後の狭窄，LS によ
る狭窄も経尿道的治療の効果は期待できない 1，6，7，12）。このような背景から，海外の
主要ガイドラインは，経尿道的治療を第一選択としてよい例を，①狭窄の原因が外傷，
LS，尿道下裂手術に関連していない，②前治療歴がない，③狭窄長 2cm 未満で内腔
が開存，④単発，⑤狭窄が球部尿道に限定していることを全て満たす例（いわゆる
favorable urethral stricture，BQ3（4）, 3. 2），p47 参照）に限定し，その他は経尿
道的治療を経ることなく尿道形成術を選択することを推奨している 1，6，7，12）（図 5）。

このように，エビデンスの強さは弱いものの，尿道狭窄症に対する治療は，治療効
果（成功率）においては経尿道的治療よりも尿道形成術がより優れているという点で
一貫している。再狭窄以外の疼痛，創感染，出血，勃起障害を含むあらゆるタイプの
合併症は，尿道形成術に多い傾向があるが，重大な合併症については両群で差はない。
一方，検証はされていないが，入院期間や尿道カテーテル留置期間の長さ，治療費は
尿道形成術の方が患者負担が大きく，尿道形成術を施行可能な医師が限定的であるた
め医療へのアクセスに難があるという点も尿道形成術の選択は患者の害になり得る。
そのため，患者の年齢，居住地域，治療法の好み，通院に要する体力的，経済的負担

尿道狭窄症

①原因は外傷，LS，尿道下裂でない
②狭窄の治療歴なし
③狭窄長 2cm未満 内腔開存
④狭窄は単発
⑤狭窄は球部尿道のみ
→①～⑤全てを満たす

尿道形成術

経尿道的治療後に再狭窄したら
経尿道的治療を繰り返さずに，
尿道形成術を選択する

経尿道的治療（DVIU，尿道拡張）

再狭窄

左の条件以外

全て

図 5　尿道狭窄症の治療選択アルゴリズム
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などの観点から，患者の希望がばらつく可能性が十分に考えられる。経尿道的治療，
尿道形成術のいずれも我が国では保険適用であり，両者の成功率の違いに加えて患者
の希望を十分に考慮して治療選択する必要がある。

参 考 文 献
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尿道狭窄症の治療には，DVIU や尿道拡張などの経尿道的治療と開放手術による尿
道形成術がある。尿道形成術で安定した成功率を得るためには一定の経験が必要であ
るため，施行可能な施設が少ないのが現状である。一方，経尿道的治療は簡便で，導
入も容易である。こうした背景から，多くの施設で経尿道的治療はこれまで事実上唯
一の選択肢となっていた（BQ3（1）, p32 参照）。経尿道的治療は成功率が低いため，
必然的に再狭窄例に対して経尿道的治療を繰り返す傾向が強い 1）。一方，施行できる
医師や施設が限られているという事情はあるものの，成功率の高い尿道形成術を求め
て遠方へ通院する患者も存在する 1）。従来通りに経尿道的治療を繰り返すべきか，よ
り成功率の高い尿道形成術を選択するべきか，という点は重要な臨床課題といえる。

患者の益になるアウトカムとして成功率，害となるアウトカムとして合併症を設定
した。網羅的文献検索を行ったところ，経尿道的治療と尿道形成術を比較した観察研
究 1 編とシングルアームでの検討を行った観察研究 31 編を用いてメタアナリシスを
行ったカナダ泌尿器科学会（CUA）ガイドライン 2），球部尿道狭窄例のみを対象と
した RCT（OPEN Trial）3，4）の結果を加味してシステマティックレビューを行った
EAU ガイドラインが認められた 5）。PICO の設定が本 CQ と一致していたことから，
両ガイドラインを定性的に統合してシステマティックレビューを行うこととした。
CUA ガイドラインによると，尿道形成術の成功率が約 84％であるのに対し，経尿道
的治療の成功率は 47％であった 2）。双方とも一定頻度で治療関連の合併症が発生す
るが，複数回の治療を要することが多い経尿道的治療では，結果的に合併症が多くな
ると報告された 2）。以上の結果から，CUA ガイドラインでは経尿道的治療後に再狭
窄した例に対しては尿道形成術を推奨している 2）。

CUA ガイドラインは 2018 年までの文献に基づいており，その後に報告された
RCT である OPEN trial は含まれていない 3，4）。この RCT では少なくとも 1 回の治

CQ2 経尿道的治療後に再狭窄した尿道狭窄症に
おいて，尿道形成術は経尿道的治療を
繰り返すことに比べて推奨されるか？

推奨度：強い，エビデンスの確実性：B（中）
投票結果：強い推奨，8/10 名：80％

推奨度

経尿道的治療後に再狭窄した尿道狭窄症の治療は尿道形成術を第一選択治療と
すべきであり，経尿道的治療を繰り返さないことを推奨する。

推奨文
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療後に再狭窄した球部尿道狭窄症に対して，尿道形成術もしくは DVIU が行われた。
主要評価項目である治療後 24 ヵ月時の患者報告アウトカムにおいては差を認めな
かったが，副次評価項目である尿勢の維持（最大尿流量 10mL/ 秒以上）（OR：2.64，
95％信頼区間：1.14-6.15，p＝0.024），追加治療の必要性（HR：0.52，95％信頼区間：
0.31-0.89，p＝0.017）については尿道形成術が有意に良好な結果を示した。特に追加
治療の必要性については，割付された治療を実際に行った症例で比較した場合（per-
protocol 解析），その差はさらに大きくなっていた（HR：0.28，95％信頼区間：0.15-
0.55，p ＜ 0.001）3）。OPEN Trial はよくデザインされた RCT であり，DVIU と尿道
形成術術後の主観的症状に差がないことを示しているが，EAU ガイドラインはいく
つかの問題点を指摘している 5）。第一に，DVIU 後に間欠的セルフブジーを行ってい
ることである。間欠的セルフブジーは追加治療に含まれておらず，間欠的セルフブジー
を必要としても再狭窄として扱っていないことに留意すべきである。また，対象例の
平均狭窄長が 2cm と短く，経尿道的治療の効果が比較的得やすい球部尿道狭窄例の
みを対象としている点にも注意が必要である。合併症については創部痛や口腔粘膜採
取部の痛みなどが尿道形成術に特徴的にみられ，DVIU の方が少なかった（尿道形成
術 70.7％ vs 内尿道切開術 26.0％）が，何らかの介入を要した合併症の頻度は同等で
あった（尿道形成術 10.9％ vs DVIU 11.3％）。

経尿道的治療は反復するごとに成功率が低下することが示されている 6 〜 10）。Heyns
らの RCT によると，初回の経尿道的治療後 3 ヵ月時で再狭窄しなかった症例，3 ヵ
月時点で再狭窄し 2 回目の経尿道的治療を行った症例，6 ヵ月時点で 2 回目の再狭窄
をきたし 3 回目の経尿道的治療を行った症例を比較したところ，48 ヵ月時点での成
功率はそれぞれ 60％，0％，0％であった 7）。この結果は，初回の経尿道的治療後早
期（3 ヵ月以内）に再狭窄した例や 2 回以上再狭窄した例に対する経尿道的治療がほ
ぼ無効であることを意味している。この前向き研究のコホートにおいては，統計学的
有意差はみられなかったが，陰茎部と陰茎部から遠位球部の狭窄例において経尿道的
治療の効果が特に低い傾向にあったと報告されている 11）。

今回扱ったアウトカム以外に患者の害となり得る項目として，繰り返す経尿道的治
療による狭窄の複雑化，治癒までの治療期間，医療コストの問題がある。経尿道的治
療には単純に成功率が低いという問題以外にも，尿道狭窄症を治療前よりも複雑化さ
せるリスク，後に行われる尿道形成術を複雑にし，成功率を低下させるリスクなど悪
影響が数多くの研究で指摘されている 12 〜 19）。こうした研究のデザインは全て後ろ向
きで，正確な影響は評価が難しい。しかしながら，不適切な経尿道的治療の反復が，
尿道狭窄症の治癒までの期間を延長することの蓋然性は高いと考えられる 20）。海外
においては，費用対効果の解析はいくつかみられるが 21 〜 23），本邦の保険制度を考慮
した文献はない。冒頭でも述べたように，尿道形成術を施行可能な施設が非常に少な
く，尿道形成術を希望したとしても通院のための負担が大きいことが，本邦における
現在の問題としてあげられる。また，短期的には経尿道的治療の方が負担も小さいこ
とも事実である。これらの理由から，経尿道的治療を希望する患者も一定頻度で存在
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することが想定される 24）。医師は上記のようなエビデンスをもとに，患者とともに
治療方針の選択をする必要がある。

近年，薬剤コーティングバルーン（DCBD，BQ3（2）, 3. 5），p38 参照）を利用す
ることで経尿道的治療の成功率が改善することが，海外の RCT で報告されてい
る 25，26）。今後このようなデバイスが本邦で保険収載された場合には，経尿道的治療
の位置づけが変化するかもしれない。
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DVIU に使用されるデバイスには従来の内尿道切開刀（cold knife）以外に，hot 
knife（プラズマキネティクス）や各種レーザー（ホルミウム，ネオジム，ツリウム，
アルゴン，KTP）など種々のエネルギーデバイスがある。長い使用実績のある cold 
knife を用いた DVIU と hot knife やレーザーなどエネルギーデバイスを用いた DVIU
のどちらがより推奨されるかという点は重要な臨床課題である。患者の益になるアウ
トカムとして成功率，害となるアウトカムとして合併症，コストの 3 点を候補として
あげたが，コストについて直接比較した論文がなく，前 2 者をアウトカムとして設定
した。網羅的な文献検索を行ったところ，2 編のメタアナリシス 1，2）と EAU ガイド
ラインによるシステマティックレビュー 3）が本 CQ の PICO と合致したため，これら
を定性的に統合してシステマティックレビューを行った。

Castellanos らは 4 編の RCT を対象にメタアナリシスを行った（cold knife 群 50 例，
レーザー群 51 例）1）。成功率については，Atak ら 4）と Jablonowski5）らの研究で評価
された。治療 3 ヵ月後の成功率は両群で同程度（RR：0.55，95％信頼区間：0.18-1.66，
p＝0.29）であったが，6 ヵ月後（RR：0.39，95％信頼区間：0.19-0.81，p＝0.01），12 ヵ
月後（RR：0.44，95％信頼区間：0.26-0.75，p＝0.003）では，レーザー群の成功率の
方が高かった 1）。合併症に関しては両群に差はなく，重大な合併症も認めなかったと
報告している 1）。

その後，Zheng らは，Castellanos らが選択した 4 編の RCT に 3 編の比較試験を追
加してメタアナリシスを行い（cold knife 群 134 例，レーザー群 137 例），治療後 3，6，
12 ヵ月時の成功率に差を認めなかったと報告している 2）。合併症に関しては，発症
率では両群に差を認めなかったが（OR 0.78，95％信頼区間：0.35-1.74，p＝0.54），レー
ザー群で出血のリスク（OR：0.08，95％信頼区間：0.01-0.43，p＝0.003）が有意に低かっ

CQ3 尿道狭窄症において内尿道切開術（DVIU）で
使用されるデバイスとして cold knife は
hot knife やレーザーに比べて推奨されるか？

推奨度：推奨なし，エビデンスの確実性：C（弱）
投票結果：推奨なし，10/10 名：100％

推奨度

Cold knife による DVIU と hot knife やレーザーによる DVIU の成功率や合併症
の頻度は同等であり，術者の経験や各施設の設備をふまえ，どのデバイスを選択
してもよい。

推奨文
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たと報告している。
長期成績に関する報告は少なく，総じて満足するレベルにはない。Chen らは cold 

knife 22 例とレーザー 24 例を比較した結果，治療 1 年後の成功率はレーザーが良好
であったものの，2 年後には差がなくなり，5 年後の成功率は cold knife 12％，レーザー
9％と双方とも非常に低かったと報告している 6）。

Cold knife と hot knife（プラズマキネティクス）の比較では，EAU ガイドライン
は Cecen らが実施した RCT と Ozcan らの前向きコホート研究を引用している 3，7，8）。
Cecen らの RCT における治療 9 ヵ月後の成功率は，cold knife が 70％，プラズマキ
ネティクスが 86％でプラズマキネティクスが良好であったが（p＝0.025），18 ヵ月後
にはそれぞれ 63％と 67％と差がなくなったと報告している（p＝0.643）7）。一方，
Ozcan らは，治療 12 ヵ月後の成功率は cold knife 63％，プラズマキネティクス 77％
でプラズマキネティクスの方が良好であったと報告している（p＝0.04）8）。EAU ガイ
ドラインは，これらの報告の相反する結果に加え，長期フォローの欠如とシリーズの
異質性を考慮した結果，DVIU におけるデバイスによる成功率と合併症発生率の差は
なく，両者の優劣はつけることはできないと結論づけている 3）。

今回の文献検索において医療コストや資源利用に関する術式間の直接比較の報告は
なかった。本邦では DVIU は保険適用の認められた治療であるが，エネルギーデバ
イス使用による加算は現時点では認められていない。デバイスの違いによる患者の自
己負担額に差はないが，エネルギーデバイスを使用する場合は cold knife に比べて高
価な医療資源のコストを医療者側が負担する必要があることに留意する必要がある。
SIU ガイドラインでは，レーザーの有用性は cold knife を上回るものではなく，余分
なコストがかかるためルーチンでの使用は推奨しないとしている 9）。患者側から見て，
どのデバイスを嗜好するかという患者の価値観や希望に関する比較論文も認めなかっ
た。ただし，益と害にほぼ差がなく，我が国では自己負担額も同じということから，
患者の嗜好や希望が関与する余地は少ないものと考えられる。このような背景から，
DVIU に使用するデバイスは医師の好みや経験，各施設の設備の状況に応じてどちら
を選んでもよい。
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尿道狭窄症に対する経尿道的治療には主に DVIU と尿道拡張があるが，両者の優
劣は重要な臨床的課題である。患者の益となるアウトカムを成功率，害となるアウト
カムを合併症と設定して論文を網羅的に検索した。2012 年に本 CQ と同一のアウト
カム設定で Wong らがコクランレビューを報告 1），その後は Azab が 1 編の RCT を
報告している 2）。さらに，コクランレビューをベースに作成されたEAUガイドライン 3）

を含めた 3 編を選定し，定性的に統合してシステマティックレビューを行った。
Wong らによるコクランレビュー 1）では DVIU と尿道拡張を比較した Heyns らの

RCT4）のみを評価対象としており，メタアナリシスは行われていなかった。Heyns
らの RCT では内腔が閉塞していない尿道狭窄症 210 例を DVIU 群 104 例と尿道拡張
群 106 例にランダム化し，前者は 21Fr の cold knife による切開，後者は 24Fr まで
の拡張が行われた 4）。治療後 48 ヵ月時における成功率は DVIU 群が 39％，尿道拡張
群が 12％であったが，両群間に統計学的有意差はなく（p＝0.13），再狭窄までの期間
にも差はなかった 4）。信頼区間の幅が広く，不確実性があることや，交絡因子となり
得る狭窄部位，原因，狭窄長などが層別化されていなかった点が問題点として指摘さ
れている 1）。Azab は，尿道狭窄症 88 例を cold knife による DVIU 群 44 例と尿道ダ
イレーターを用いた尿道拡張群 44 例にランダム化して 12 ヵ月間の観察期間で前向き
に有効性を検討し，両群ともに主観的症状，PVR が改善することを報告した 2）。治療
12 ヵ月後の Qmax は DVIU 群の方が高値であったが，両群ともに Qmax が 15mL/
秒を下回る例はなかった 2）。この報告は治療の成功が Qmax のみで判断されているこ
とや，観察期間が短期間であることに問題がある。

一方，周術期合併症の発生率は，尿道拡張（14％）の方が DVIU（11％）に比べて
高かったが有意差はなかった 1，4）。合併症の種類別にみると，尿道出血は尿道拡張群
2.8％，DVIU3.8％で DVIU 群に多くみられたが，偽尿道は尿道拡張群 0.94％，DVIU

CQ4 尿道狭窄症における経尿道的治療では，
内尿道切開術（DVIU）と尿道拡張の
どちらが推奨されるか？

推奨度：推奨なし，エビデンスの確実性：C（弱）
投票結果：推奨なし，10/10 名：100％

推奨度

DVIU と尿道拡張の成功率，合併症の頻度はほぼ同等であり，各施設の設備や
医師の経験や好みに応じていずれかを選択してよい。

推奨文
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群 0.96％と同等であった。尿道外溢流と疼痛は尿道拡張群 0％，DVIU 群 3.8％で
DVIU 群に多く発生した 1，4）。

このように，尿道拡張術と DVIU を比較した質の高い研究は存在しないが，現時
点ではどちらか一方が他方に比べて成功率と合併症率において優れているとはいえな
い。両者とも保険適用の認められた治療法であり，各施設の設備や医師の好みにより，
どちらを選択しても構わない。

参 考 文 献
	 1）	Wong SS, Aboumarzouk OM, Narahari R, O’Riordan A and Pickard R：Simple urethral dila-

tation, endoscopic urethrotomy, and urethroplasty for urethral stricture disease in adult 
men. Cochrane Database Of Syst Rev 12：CD006934, 2012

	 2）	Azab SS：Comparative study between Amplatz renal dilator vs visual internal urethrotomy 
(cold knife) for the treatment of male urethral stricture. Scand J Urol 54：431-437, 2020

	 3）	Lumen N, Campos-Juanatey F, Dimitropoulos K, et al：EAU guidelines on urethral stric-
tures 2021

	 4）	Heyns CF, Steenkamp JW, De Kock ML and Whitaker P：Treatment of male urethral stric-
tures：is repeated dilation or internal urethrotomy useful? J Urol 160：356-358, 1998
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CQ

尿道狭窄症に対する経尿道的治療の成功率は低く，多くは再狭窄する。間欠的セル
フブジーは再狭窄を予防するための補助的手段として広く普及してきた。間欠的セル
フブジーは入院が不要で通院回数が少なくて済む利点があるが 1，2），経尿道的治療の
限界が明らかとなり尿道形成術が標準的治療として確立してきた現在，その治療的意
義を改めて検討することは重要な臨床課題といえる。

アウトカムとして当初は再狭窄，合併症，間欠的セルフブジーによる狭窄の複雑化
の 3 点を候補としてあげた。しかし，合併症については出血量と瘻孔形成に関する報
告しか存在せず直接性の確保が困難なため，狭窄の複雑化については定義がさまざま

（狭窄の延長，尿道形成の成功率の低下など論文により評価法が異なる）で一様に検
討することが困難なため，再狭窄のみをアウトカムとして網羅的な文献検索を行った。
2014 年に DVIU 後に定期的な間欠的セルフブジーを行う群と行わない群で再狭窄率
を比較した 6 編のランダム化試験もしくはランダム化試験に準じる研究 3 〜 8）を対象
にメタアナリシスを行ったシステマティックレビューがコクランレビューから報告さ
れた 1）。また，それ以降に EAU ガイドラインでレビューがなされていた。両者とも
本 CQ と PICO が一致したため，定性的に統合してシステマティックレビューを行っ
た。コクランレビューでは DVIU 後 8 ～ 24 ヵ月の追跡中に間欠的セルフブジーを行っ
た 197 例中 85 例（43.1％），行わなかった 207 例（対照群）中 128 例（61.8％）に再
狭窄を認めた。以上より間欠的セルフブジーは有意に再狭窄を減少させると結論づけ
た（RR：0.70，95％信頼区間：0.48-1.00，p＝0.05）1）。しかし，全ての試験で 2 つ以
上のドメインでバイアスリスクが高いと判断されたことから，不均一性があり研究の
質は非常に低いと判断された 1）。EAU ガイドラインでは経尿道的治療後に間欠的セ
ルフブジーを行った方が再狭窄が有意に減少するとし，Oxford Centre for Evidence-
Based Medicine：Levels of Evidence （March 2009）に基づき，エビデンスレベルを

CQ5
尿道狭窄症における経尿道的治療後の
間欠的セルフブジーは推奨されるか？

尿道形成術が適応とならない症例に限定するならば，再狭窄のリスクを低下さ
せることを目的とした間欠的セルフブジーを行ってもよい。

推奨文

推奨度：弱い，エビデンスの確実性：C（弱）
投票結果：弱い推奨，10/10 名：100％

推奨度
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1a としている 9）。そして，尿道形成術が適応とならない場合に限り，経尿道的治療
後に間欠的セルフブジーによって尿道狭窄症を安定化させることを弱く推奨している 9）。

前述のとおり，合併症を厳密にあるいは再解析が可能な形式で報告した試験はな
かった。2 編の小規模研究のメタアナリシスでは，間欠的セルフブジー群と対照群で
有害事象の出現について統計学的な有意差はみられなかった（RR：0.60，95％信頼
区間：0.11-3.26，p＝0.56）1，2，6，7）。尿路性器感染症は間欠的セルフブジー群 4.7 ～ 18.1％，
対照群 15.3 ～ 22.7％ 6，7）で，尿道出血は間欠的セルフブジー群の 7.1％に発症したと
報告されている 4）。

間欠的セルフブジーの問題点として，狭窄を複雑化させ，尿道形成術までの時間を
遅らせる点が指摘されている 9）。間欠的セルフブジーも DVIU や尿道拡張などの経尿
道的治療と同様に狭窄の複雑化を招き，後の尿道形成術をより困難にする 10，11）。また，
セルフブジー手技の煩雑さ，挿入時の疼痛，QOL の低下が指摘されており，患者の
害となり得る。間欠的セルフブジー患者の QOL 調査を目的とした多施設前向き研究
によると，間欠的セルフブジーを行った 85 例中 30 例（35.3％）に中等度，22 例（25.9％）
に重度のカテーテル挿入困難が認められた 2）。挿入時の疼痛は 27 例（31.8％）で中等
度，15 例（17.6％）で重度，QOL への影響は 27 例（31.8％）で中等度，47 例（55.3％）
で重度であり，特に若年者や近位の尿道狭窄例で QOL 悪化がより顕著であった 9，12）。
手技的困難などに起因する間欠的セルフブジーの離脱に関しては Khan らが 30 例中
8 例（26.7％）6），Chhabra らが 144 例中 71 例（49.3％）13）に認められたと報告している。
一方で「間欠的セルフブジーを完了した全ての患者がこの方法を完全に許容できると
考え，全員が問題なく自宅で間欠的セルフブジーを行い得た」6，7），あるいは「患者
には一般的にこの手順が受け入れられていると感じた」という報告もみられた 8）。

以上の結果から，少なくとも短期的（治療後 2 年以内）には経尿道的治療後に間欠
的セルフブジーを行った方が再狭窄率を低下でき，間欠的セルフブジーによる合併症
の増加は有意とはいえないため，患者の益は害を上回っているといえる。一方，将来
的に尿道形成術を予定する場合は狭窄の複雑化による手術への悪影響という害が加わ
る。対照群との比較は困難なものの，カテーテル挿入に伴う疼痛や手技習得の困難さ，
QOL 低下といった害も一定数で想定される。全ての患者が希望し継続できるわけで
はないものの，間欠的セルフブジーは我が国では保険診療であり，金銭的社会的医学
的にも一定の許容範囲内にある。これらを総合し，本ガイドラインでは AUA ガイド
ライン，EAU ガイドライン，SIU ガイドラインと同様に，耐術能の問題などにより
尿道形成術が適応とならない例や尿道形成術を希望しない例に限定するならば，再狭
窄のリスクを低下させることを目的に間欠的セルフブジーを行うことを弱く推奨する
こととした 9，14，15）。ただし，QOL 低下や継続困難という問題があり得ることは念頭
に置くべきである。

これまでの報告は対象症例，介入方法，追跡方法，再狭窄の定義などが統一されて
いない。また，2 年以上の長期的アウトカム，尿道形成術との比較，患者や市民の価
値観，対照群と比較した QOL への影響や患者の受容，費用対効果などについての評
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価がなされていない。尿道形成術が標準治療と認識され，経尿道的治療の効果が限定
的であることが明らかとなった現在，これまでの間欠的セルフブジーの対象となって
きた症例と今後想定される適応症例に乖離がみられる。限定的となった適応症例に対
して適切に設計された RCT が必要であろう。

参 考 文 献
	 1）	Jackson MJ, Veeratterapillay R, Harding CK and Dorkin TJ：Intermittent self-dilatation for 

urethral stricture disease in males. Cochrane Database Syst Rev 19：CD010258, 2014
	 2）	Ivaz SL, Veeratterapillay R, Jackson MJ, et al：Intermittent self-dilatation for urethral stric-

ture disease in males：A systematic review and meta-analysis. Neurourol Urodyn 35：759-
763, 2016

	 3）	Afridi NG, Khan M, Nazeem S, Hussain A, Ahmad S and Aman Z：Intermittent urethral 
self dilatation for prevention of recurrent stricture. J Postgrad Med Inst 2010：239-243, 2010

	 4）	Bodker A, Ostri P, Rye-Andersen J, Edvardsen L and Struckmann J：Treatment of recur-
rent urethral stricture by internal urethrotomy and intermittent self-catheterization：a con-
trolled study of a new therapy. J Urol 148：308-310, 1992

	 5）	Husmann DA and Rathbun SR：Long-term followup of visual internal urethrotomy for man-
agement of short (less than 1 cm) penile urethral strictures following hypospadias repair. J 
Urol 176：1738-1741, 2006

	 6）	Khan S, Khan RA, Ullah A, et al：Role of clean intermittent self catheterisation (CISC) in the 
prevention of recurrent urethral strictures after internal optical urethrotomy. J Ayub Med 
Coll Abbottabad 23：22-25, 2011

	 7）	Kjaergaard B, Walter S, Bartholin J, et al：Prevention of urethral stricture recurrence using 
clean intermittent self-catheterization. Br J Urol 73：692-695, 1994

	 8）	Matanhelia SS, Salaman R, John A and Matthews PN：A prospective randomized study of 
self-dilatation in the management of urethral strictures. J R Coll Surg Edinb 40：295-297, 
1995

	 9）	Lumen N, Campos-Juanatey F, Dimitropoulos K, et al：EAU guidelines on urethral strictures 
2021

	 10）	Horiguchi A, Shinchi M, Masunaga A, Ito K, Asano T and Azuma R：Do Transurethral 
Treatments Increase the Complexity of Urethral Strictures? J Urol 199：508-514, 2018

	 11）	Hudak SJ, Atkinson TH and Morey AF：Repeat transurethral manipulation of bulbar ure-
thral strictures is associated with increased stricture complexity and prolonged disease du-
ration. J Urol 187：1691-1695, 2012

	 12）	Lubahn JD, Zhao LC, Scott JF, et al：Poor quality of life in patients with urethral stricture 
treated with intermittent self-dilation. J Urol 191：143-147, 2014

	 13）	Chhabra JS, Balaji SS, Singh A, et al：Urethral Balloon Dilatation：Factors Affecting Out-
comes. Urol Int 96：427-431, 2016

	 14）	Wessells H, Angermeier KW, Elliott S, et al：Male Urethral Stricture：American Urological 
Association Guideline. J Urol 197：182-190, 2017

	 15）	Buckley JC, Heyns C, Gilling P and Carney J：SIU/ICUD Consultation on Urethral Stric-
tures：Dilation, internal urethrotomy, and stenting of male anterior urethral strictures. Urol-
ogy 83：S18-22, 2014
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尿道狭窄症診療に関する海外のガイドラインは，軽症例（いわゆる favorable urethral 
stricture，BQ3（4）, 3., 2），p47 参照）を除いた大部分の尿道狭窄症に対して経尿道
的治療を経ずに最初から尿道形成術を行うことを推奨しており 1 〜 4），本ガイドライン
も同様の推奨をしている（CQ1，p77，CQ2，p80 参照）。しかし，尿道形成術は経
尿道的治療に比べて手技が複雑で高難度であることから，多くの泌尿器科医にとって
馴染みが薄いのが現状である 5 〜 8）。また，尿道形成術の成功率は前治療歴のある再狭
窄例よりも未治療例の方が良好であることが報告されている 2）。このような背景から，
尿道形成術の治療効果を最大限発揮するためには，どのような施設，どのような医師
が執刀するのが理想か，という点は重要な臨床課題といえる。

患者の益となるアウトカムとして成功率，害となるアウトカムとして合併症，通院
の利便性と治療待機時間を候補としてあげた。しかし，合併症に関しては種類や程度
の記載が統一された論文がなかったため，通院の利便性と治療待機時間に関しては国
内外での医療事情が異なるため，それぞれアウトカムから除外した。単一術者による
尿道形成術の成功率が経験症例数の蓄積によってどのように変化したかを示す論文を
網羅的に検索したところ，3 編の後ろ向き観察研究が確認された 9 〜 11）。本 CQ におい
ては，この 3 編を対象にメタアナリシスを行った。

Hoare らは，15 年間に単一術者が行った尿道形成術の成功率を 5 年ごとに比較し，
順に 86.7％，90.0％，93.4％と経時的に向上したことを報告した 10）。Horiguchi らは，
PFUI 115 例に対して単一術者が行った尿道形成術の成功率が，最初の 36 例では
86.1％であったのに対して以降の 79 例では 97.5％まで上昇したと報告した 11）。
Ekerhult らは，陰茎部尿道狭窄症に対する尿道形成術 109 例の成功率が前半（55 例）
67.3％から後半（54 例）85.2％に向上したと報告した 9）。このように 3 編全ての論文
で手術経験とともに成功率が向上することが示された（図 6）。経験を積んだ術者が

CQ6
尿道形成術はどのような施設，
どのような医師が行うべきか？

尿道形成術の経験が少ない医師は尿道形成術を日常的に行っている施設に患者
を紹介するか，経験豊富な医師の支援を求めることを推奨する。

推奨文

推奨度：弱い，エビデンスの確実性：C（弱）
投票結果：弱い推奨，10/10 名：100％

推奨度
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CQ
執刀することで生じる害となるアウトカムは存在せず，合併症の評価については統一
した評価ができなかったが，経験とともに減少する傾向が認められた 9，12，13）。尿道
形成術の習得には長いラーニングカーブが存在することが報告されている。Faris ら
は 6 名の reconstructive urologist による前部尿道形成術の治療成績からラーニング
カーブを評価し，球部尿道狭窄症に対する尿道形成術の成功率がエキスパートと同等
のレベル（90％以上）に到達するためには約 100 例の執刀経験が必要であると報告し
た 13）。一方，Fossati らは単一術者による 20 年間の前部尿道形成術の経験からラー
ニングカーブを評価したが，600 例を越えてもまだプラトーには到達しておらず，さ
らなる技術向上の余地があると報告した 14）。

海外のガイドラインは，尿道形成術は日常診療の一環としてルーチンに行っている
医療機関で手術経験の豊富な医師が執刀することを推奨している。AUA ガイドライ
ンでは，尿道形成術を行っていない医師は経尿道的治療を繰り返すのではなく，尿道
形成術の経験がある医師に患者を紹介することを推奨している 1）。EAU ガイドライ
ンは尿道形成術の中で特に難度の高い PFUI，前部尿道全長狭窄，尿道下裂手術に関
連する尿道狭窄症に対する尿道形成術はハイボリュームセンターで行うことを推奨し
ている 2）。SIU ガイドラインも同様に，PFUI に対する尿道形成術は恥骨部分切除な
ど必要とされる手技をいつでも柔軟に使いこなせる習熟した医師が執刀するべきであ
るとしている 15）。尿道形成術の世界的なエキスパート達も同様の意見を述べている。
Mundy は，PFUI や陰茎部尿道狭窄に対する尿道形成術は高難度であるため，それ
ぞれ少なくとも年間 15 例以上施行していない医師は経験が十分な医師や施設へ患者
を紹介することを勧めている 16）。Kulkarni らは，PFUI に対する尿道形成術は初回が
最も成功率が高く，再狭窄したあとの救済手術は成功率が下がるため，早期にエキス
パートへ紹介するべきと述べている 17）。

このような報告から，尿道狭窄症の治癒を目指す患者にとっては経験を積んだ医師
による尿道形成術が益となる。症例数と手術難度を鑑みると尿道形成術は必ずしも全
ての泌尿器科医がマスターすべき手術ではなく，欧米の如く特化した施設に症例を集
約することが理想かもしれない。しかし，居住地域に尿道形成術の経験を積んだ医師
がいない場合，遠方への通院が可能な患者しか尿道形成術の恩恵を受けられない点を
忘れてはならない。この点に関しては我が国におけるエビデンスは存在しなかった。
米国では GURS の認定フェローシップを終了した reconstructive urologist が尿道形
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図 6　�尿道形成術の経験が少ない時期（Inexperienced）と手術経験を積んだ後
（Experienced）の成功率の比較（Forest plots）
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成術を日常的に行っているが，医師数が限られていて大都市に集中する傾向があり，
尿道形成術が均てん化していないことが問題視されている。Reconstructive urologist
がいる大都市の患者は尿道形成術を選択する割合が高く，それ以外は若年で併存症が
なく，遠方の大都市へ治療を受けに行く余裕がある患者しか尿道形成術へたどり着け
ていなかった 18，19）。GURS はこの点を深刻な問題と捉えており，より多くの recon-
structive urologist の育成が急務としている。

日本で尿道形成術は既に保険適用が認められており，医療提供体制が充足すれば尿
道狭窄症の治療成績は大幅に向上することが期待できる。一方，日本においても尿道
形成術の担い手が限られていること，どこで尿道形成術を受けられるか，どの医師に
尿道形成術を依頼可能かなどの情報が欠けていることは今後対応すべき課題であ
ろう。

参 考 文 献
	 1）	Wessells H, Angermeier KW, Elliott S, et al：Male Urethral Stricture：American Urological 
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	 9）	Ekerhult TO, Lindqvist K, Peeker R and Grenabo L：Limited experience, high body mass 
index and previous urethral surgery are risk factors for failure in open urethroplasty due to 
penile strictures. Scand J Urol 49：415-418, 2015

	 10）	Hoare DT, Doiron RC and Rourke KF：The evolution of urethral stricture and urethroplas-
ty practice over 15 years：A single-center, single-surgeon, 1319 urethroplasty analysis. Can 
Urol Assoc J 16：289-293, 2022

	 11）	Horiguchi A, Shinchi M, Ojima K, et al：Single-surgeon series of delayed anastomotic urethro-
plasty for pelvic fracture urethral injury：an analysis of surgical and patient-reported out-
comes of a 10-year experience in a Japanese referral center. World J Urol 37：655-660, 2019

	 12）	Chierigo F, Mantica G, Adamowicz J, et al：The impact of surgical volume on perioperative 
safety after urethroplasty：the EAU YAU Reconstructive Urology Working Party point of 
view. Minerva Urol Nephrol 75：537-539, 2023

	 13）	Faris SF, Myers JB, Voelzke BB, et al：Assessment of the Male Urethral Reconstruction 
Learning Curve. Urology 89：137-143, 2016

	 14）	Fossati N, Barbagli G, Larcher A, et al：The Surgical Learning Curve for One-stage Anteri-



95

6
．
尿
道
形
成
術
は
ど
の
よ
う
な
施
設
，
ど
の
よ
う
な
医
師
が
行
う
べ
き
か
？

CQ

or Urethroplasty：A Prospective Single-surgeon Study. Eur Urol 69：686-690, 2016
	 15）	Gomez RG, Mundy T, Dubey D, et al：SIU/ICUD consultation on urethral strictures：pelvic 

fracture urethral injuries. Urology 83：S48-58, 2014
	 16）	Mundy AR：Words of wisdom. Re：Outcome of dorsal buccal graft urethroplasty for recur-

rent urethral strictures. Eur Urol 55：991-992, 2009
	 17）	Kulkarni SB, Surana S, Desai DJ, et al：Management of complex and redo cases of pelvic 

fracture urethral injuries. Asian J Urol 5：107-117, 2018
	 18）	Figler BD, Gore JL, Holt SK, Voelzke BB and Wessells H：High Regional Variation in Ure-

throplasty in the United States. J Urol 193：179-183, 2015
	 19）	Dornbier RA, Kirshenbaum EJ, Nelson MH, et al：Socioeconomic and patient-related factors 

for the management of male urethral stricture disease. World J Urol 37：2523-2531, 2019



96

これまで EPA は短い球部尿道狭窄症に対する gold standard と認識され，高い成
功率を示す数々の報告がなされてきた。SIU ガイドラインで行われた 16 編の論文を
ベースにした 1,262 例のメタアナリシスでは，EPA の成功率は 93.8％と報告された 1）。
一方，EPA 術後の勃起障害の合併率は，尿道の切断を要さないオンレイ法に比べて
高いことが指摘されていた 2，3）。勃起障害以外にも，術後一過性ではあるものの，亀
頭部の冷感やしびれ，陰茎の違和感などの性機能障害が問題視されていた 4）。本邦か
ら報告された単一施設 308 例のシリーズでも，EPA の成功率は 97.1％と良好である
ものの，術後 6 ヵ月時点で 19.1％に勃起能の低下（術前より SHIM スコアが 5 点以
上低下）を認めた 5）。尿道海綿体には内陰部動脈の分枝である球部動脈による順行性
血流と，陰茎背動脈から供給される陰茎海綿体・亀頭部を介した逆行性血流の二重の
血流が供給されており，EPA での尿道の切断による順行性血流の遮断が性機能障害
の原因と考えられていた。また，球部尿道狭窄症の大半を占める特発性狭窄や医原性
狭窄は，外傷性狭窄と比べて尿道海綿体の瘢痕化面積が小さく，狭窄部を切除するた
めに尿道海綿体全周を切除する必要はないという指摘もあった 6）。このような背景か
ら，尿道を切断せず尿道海綿体の血流を維持したまま狭窄部のみを切除する vessel 
sparing EPA や non-transecting anastomotic urethroplasty といった術式（ntEPA）
が開発された（BQ3（3），1. 2），p39 参照）。Virasoro らは Jordan らが報告した vessel 
sparing EPA を 68 例に施行して成功率 95.6％ 7），Ivaz らは Andrich らが報告した
non-transecting anastomotic urethroplasty を 101 例に施行し，成功率 99％と EPA
と遜色ない成績を報告した 8）。このような背景から，尿道海綿体の血流を温存した
vessel sparing EPA や non-transecting anastomotic urethroplasty などの尿道を切断
しない EPA（ntEPA）は従来の EPA とならび短い球部尿道狭窄症に対する標準術
式になりつつあるが，現状でどちらがより推奨できる術式かという点は明らかになっ

CQ7 狭窄の短い球部尿道狭窄症において，
non-transecting EPA（ntEPA）は
EPA より推奨されるか？

推奨度：推奨なし，エビデンスの確実性：C（弱）
投票結果：推奨なし，7/10 名：70％

推奨度

EPAの方が性機能障害の合併率が高い傾向はあるが，どちらでも高い成功率を
得ることができる。

推奨文
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ておらず，重要な臨床課題といえる。
ntEPA と EPA を比較するにあたり，成功率，性機能障害の合併率，性機能以外の

合併症率，手術時間，出血量の 5 項目を臨床的に重要なアウトカムとして論文の絞り
込みを行った。しかし，多くの論文は一方の術式のみを解析したシングルアームの症
例対照研究であり，純粋に球部尿道狭窄症のみを対象として ntEPA と EPA を比較
した論文は後方視的観察研究の 2 報のみで 6，9），RCT は存在しなかった。また，合
併症を性機能とそれ以外で明確に分類して比較した研究，手術時間と出血量を比較し
た論文はなかった。以上の背景から，本 CQ においては，前述の ntEPA と EPA を
比較した 2 報の後方視的観察研究の結果をもとにエビデンスレベルと推奨グレードを
発信している EAU ガイドラインの結果を踏襲することとした。

患者にとって ntEPA と EPA の最も重要な益は成功率であり，害は性機能障害の
合併と考えられる。Waterloos らは，ベルギーの単一施設で施行された EPA112 例と
ntEPA88 例の成功率がそれぞれ 88.4％，93.2％で有意差はなかったが（p＝0.33），術
後観察期間は EPA 施行例の方が有意に長いと報告した（EPA118 ヵ月，ntEPA 
32 ヵ月，p ＜ 0.001）6）。入院期間，尿道カテーテル留置期間は ntEPA の方が有意に
短かったが，ntEPA を企図していながら狭窄が複雑なために術式を EPA に変更せざ
るを得なかった例が 11.1％（99 例中 11 例）いたことから，両者における入院期間と
尿道カテーテル留置期間の差は EPA 施行例の方が複雑な狭窄が多かったからではな
いかと考察されている 6）。Chapman らは，アメリカの 4 施設で施行された EPA258
例と ntEPA94 例の成功率がそれぞれ 93.8％，97.9％で有意差はなかったが（p＝
0.18），術後観察期間は EPA 施行例が有意に長かったと報告した（EPA 74 ヵ月，
ntEPA 37 ヵ月，p ＜ 0.001）9）。Waterloos らと Chapman らの結果は一致しており，
成功率の真の優劣が判明するにはもうしばらく観察期間を要するが，現時点では
ntEPA と EPA の成功率は同等と考えてよく，ntEPA は EPA の代替術式として適し
ている。

一方，患者にとって害である性機能以外の合併症に関しては，Clavien 分類グレー
ド 2 以上の合併症の頻度は EPA3.6 ～ 8.1％，ntEPA4.3 ～ 6.8％で差はなかった 6，9）。
性機能に関連する合併症に関しては Chapman らのシリーズで検討されていた。術後
6 ヵ月時の SHIM スコアが術前より 5 点以上低下した割合が，EPA（14.3％）では
ntEPA（4.3％）より高く（p＝0.008），多変量解析では尿道の切断，つまり EPA の
選択が SHIM スコア低下に関連した唯一の因子であった 9）。その他の ntEPA に関す
るシングルアームの論文では，性機能障害の合併率は 2 ～ 6％と報告されており，お
おむね EPA 術後より低いことがうかがえる 8，10，11）。

このように，両術式とも害に比べて益は十分に大きい。ともに保険診療で対応可能
な術式であり，日本国内で施行することに問題はない。性機能障害の合併率が高い傾
向にあるものの EPA の患者満足度は高い 5）。しかし，尿道海綿体の血流温存が可能
な状況であるならば，ntEPA を選択した方が一層患者の益になる可能性がある。
ntEPA が可能かどうかは，尿道海綿体の瘢痕程度により決まる。騎乗型外傷後の外
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傷性狭窄や，経尿道的治療を繰り返された医原性狭窄のように尿道海綿体全周が瘢痕
化している場合には尿道海綿体を温存する意味はなく，EPA 以外に選択はない。また，
ntEPA は近年登場したばかりの術式であるため，EPA を習得した医師が必ずしも
ntEPA を施行可能とは限らない（両者の手術手技は似て非なるもので，ntEPA は尿
道海綿体がつながったまま操作する必要があるため EPA より難度が高い）。したがっ
て，現時点では EPA 以外に選択がない症例を除き，個々のケースで予想される成功
率や合併症の可能性，術者の経験を考慮して術式選択することが現実的であろう。

EPA に比較した ntEPA の臨床的利点は今日まで RCT で証明されていないが，両
者の比較を目的とした RCT（VeSpAR-trial 試験）が現在進行中である 12）。この試験
は両術式の成功率および勃起機能を含む機能的アウトカムに関するエビデンスを提供
するとともに，尿道海綿体の血流を温存する意義を明らかにするだろう。

参 考 文 献
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	 3）	Omar RG, Khalil MM, Alezaby H, Sebaey A, Sherif H and Mohey A：Evaluation of erectile 

function after anastomotic vs substitutional urethroplasty for bulbar urethral stricture. Arab 
J Urol 18：226-232, 2020

	 4）	Barbagli G, De Angelis M, Romano G and Lazzeri M：Long-term followup of bulbar end-to-
end anastomosis：a retrospective analysis of 153 patients in a single center experience. J 
Urol 178：2470-2473, 2007

	 5）	Horiguchi A, Ojima K, Shinchi M, et al：Single-surgeon experience of excision and primary 
anastomosis for bulbar urethral stricture：analysis of surgical and patient-reported out-
comes. World J Urol 39：3063-3069, 2021

	 6）	Waterloos M, Verla W, Oosterlinck W, Francois P and Lumen N：Excision and Primary 
Anastomosis for Short Bulbar Strictures：Is It Safe to Change from the Transecting to-
wards the Nontransecting Technique? Biomed Res Int 2018：3050537, 2018
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parative Analysis. J Urol 201：364-370, 2019
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plasty Versus Standard Urethroplasty：A Comparative Study. Urology 126：217-221, 2019

	 11）	Virasoro R and DeLong JM：Non-transecting bulbar urethroplasty is favored over transect-
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尿道吻合術が困難な狭窄の長い球部尿道狭窄症や尿道吻合術を行うと陰茎屈曲をき
たし得る陰茎部尿道狭窄症は代用組織を用いた尿道形成術の適応である。尿道形成術
に用いられる代用組織として，歴史的に皮膚，陰茎包皮，膀胱粘膜，腸管粘膜，口腔
粘膜などが利用されてきたが，組織採取の容易さ，生着のよさ，発毛がなく結石形成
や感染の防止に優れる特性から，現在は口腔粘膜または陰茎包皮の利用が一般的と
なっている 1）（BQ3（3）, 2.，p40 参照）。

口腔粘膜は，頬部，舌裏面，口唇からグラフトとして採取できる。粘膜再生後は再
採取可能という報告もある 2）。頬粘膜の採取では耳下腺開口部の損傷に注意が必要で
あるが，口腔粘膜の中では最も大きなサイズのグラフトが採取可能である 3）。舌粘膜
は頬粘膜と同等の性質を有するが，頬粘膜に比べ採取できる面積に限りがある。また，
下口唇からの採取はオトガイ神経損傷や採取部が拘縮して開口障害をきたすリスクが
あることに注意が必要である 1）。採取後の一時的な経口摂取の制限や開口障害はある
ものの採取部位の重篤な合併症は総じて稀である。

一方，陰茎包皮は，グラフトまたはフラップとして利用できる。グラフトとして利
用する場合は採取部位の合併症はほとんどなく，陰茎部尿道狭窄症の治療においては
1 つの手術創で完結できることが患者へのメリットになる（包皮の環状切除によるグ
ラフト採取後に追加の皮膚切開を要することなく，degloving で尿道狭窄部へアプ
ローチが可能である）。フラップは血流を維持しながら採取する必要があるため，グ
ラフトに比べて手技的に難しく，包皮壊死や陰茎屈曲などの合併症が報告されてい
る 4，5）。また，尿道下裂や包茎の手術歴がある症例では利用できる余剰な包皮は存在
せず，LS における陰茎包皮の使用は再狭窄率が極めて高く海外のガイドラインでは
推奨されていない 1，3，6）。

CQ8
代用組織を利用した尿道形成術で
口腔粘膜は陰茎包皮と比べて推奨されるか？

推奨度：強い，エビデンスの確実性：C（弱）
投票結果：強い推奨，9/10 名：90％

推奨度

尿道形成術に利用する代用組織として口腔粘膜と陰茎包皮のどちらを選択して
もよいが，陰茎包皮に余剰がない例や LSによる狭窄例では口腔粘膜の利用を推
奨する。

推奨文
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海外のガイドラインは尿道形成術における代用組織として口腔粘膜グラフトの使用
を第一選択として推奨している 1，3，7）。そのため，2022 年に発刊された泌尿器外傷診
療ガイドラインの CQ25 “尿道外傷に続発する尿道狭窄症に対する適切な治療は何
か？” の推奨文においては，海外のガイドラインに準じて “口腔粘膜グラフトが代用
組織の第一選択である” と記載された 8）。しかし，海外と異なり日本には割礼の慣習
がなく，余剰な包皮を有している患者が多いため，包皮の代用組織としての性能が口
腔粘膜に比べて劣っていなければ，口腔粘膜採取の手間と患者負担を避けつつ，大き
な代用組織を得ることができる。このような背景から，代用組織として口腔粘膜と陰
茎包皮のどちらが優れているか，どの部位の口腔粘膜が優れているか，陰茎包皮はグ
ラフトとフラップのどちらが優れているか，という疑問は重要な臨床課題といえる。
患者の益となるアウトカムとして尿道形成術の成功率，害となるアウトカムとして形
成された尿道や採取部位の合併症を設定し，（1）口腔粘膜グラフトと陰茎包皮グラフ
ト，（2）口腔粘膜グラフトと陰茎包皮フラップに分けて評価した。また，口腔粘膜同
士での比較として，（3）頬粘膜グラフトと舌粘膜グラフト，そして陰茎包皮同士の比
較として（4）陰茎包皮グラフトと陰茎包皮フラップも評価した。

（1）口腔粘膜グラフトと陰茎包皮グラフト

網羅的文献検索で 1 つの RCT9），6 つの観察研究 10 〜 15），1 つのシステマティックレ
ビュー 16）を選出し，メタアナリシスを行った。Tyagi らの 2cm 以上の前部尿道狭窄
症に対する尿道形成術の RCT では，口腔粘膜グラフト例（48 例）と陰茎包皮グラフ
ト例（47 例）の術後 18 ヵ月での治療成績が比較検討されており，成功率に有意差は
なく｛91.7％ vs 89.4％，p＝0.74，RR 1.03（95％信頼区間：0.26-7.05）｝，機能的にも
Qmax（p＝0.06），IPSS（p＝0.43），USS-PROM（p＝0.49）の改善にも有意差を認め
なかった 9）。また，International Index of Erectile Function（IIEF）-Erectile domain（p
＝0.07），IIEF-Orgasmic domain（p＝0.11），Male Sexual Health Questionnaire-
Ejaculation Disorder（MSHQ-EJD）（p＝0.20）にも有意差はなく，合併症についても，
陰茎包皮グラフト利用の 1 例で包皮の浮腫が持続し環状切除術を要したが，Clavien-
Dindo grade I の合併症頻度に有意差は認めていない（16.7％ vs 12.7％，p＝0.80）9）。

一方，観察研究のメタアナリシスでは，口腔粘膜グラフト例は陰茎包皮グラフト例
に比べて有意に成功率が高かった｛86.9％ vs 76.8％，p＝0.0004，RR 1.17（95％信頼
区間：1.07-1.28）｝10 〜 15）（図 7）。Lumen らのシステマティックレビューでも同様に，
口腔粘膜グラフト例は陰茎包皮グラフト例に比べて有意に成功率が高かったが

｛85.9％ vs 81.8％，p＝0.011，RR 1.10（95％信頼区間：1.02-1.19）｝，陰茎包皮グラフ
ト例は有意に形成部尿道が長く，より古くから施行されているため術後観察期間が長
いなど，大きなバイアスが含まれていることが指摘されている 16）。したがって，現
状では口腔粘膜グラフトと陰茎包皮グラフトの優劣を決定する高いレベルのエビデン
スはないと考えられる。
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（2）口腔粘膜グラフトと陰茎包皮フラップ

文献検索で 2 つの RCT17，18），9 つの観察研究 11，15，19 〜 25），1 つのシステマティック
レビュー 26）を選出した。RCT のメタアナリシスでは，口腔粘膜グラフト例（61 例）
と包皮フラップ例（60 例）の成功率に差を認めなかった｛91.8％ vs 85.0％，p＝0.24，
RR 1.08（95％信頼区間：0.95-1.23）｝（図 8）。陰茎屈曲・回転，瘻孔など採取部位以
外の合併症については，口腔粘膜グラフト例は陰茎包皮フラップ例に比べて有意に低
いが｛18.0％ vs 38.3％，p＝0.017，RR 0.47（95％信頼区間：0.25-0.87）｝，採取部位の
合併症（Clavien-Dindo grade I）の頻度には差を認めていない｛15.0％ vs 10.0％，p
＝0.44，RR 1.40（95％信頼区間：0.59-3.32）｝17，18）。

また，観察研究のメタアナリシスでも，口腔粘膜グラフト例（計 789 例）と陰茎包
皮フラップ例（計 566 例）の成功率に差を認めなかった｛80.6％ vs 83.7％，p＝0.68，
RR 1.01（95％信頼区間：0.95-1.08）｝11，15，19 〜 25）（図 9）。Ma ら（2021 年）のシステ
マティックレビューでも同様に，口腔粘膜グラフト例と陰茎包皮フラップ例の成功率
には有意差は認めていない｛84.9％ vs 81.9％， p＝0.39， RR 1.04（95％信頼区間：
0.95-1.13）｝26）。
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の比較（Forest plots）
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（3）頬粘膜グラフトと舌粘膜グラフト

Wang ら（2021 年）は，成人例，小児例を含めた 12 文献のメタアナリシスをもと
にシステマティックレビューを行っており，頬粘膜グラフト例と舌粘膜グラフト例で
尿道形成術の成功率に有意差がないことを示している｛80.9％ vs 84.2％，p＝0.31，
RR 1.04（95％信頼区間：0.97-1.12）｝27）。採取部位の合併症については，舌粘膜グラ
フト例は術後早期の発語障害や舌突出が多く，頬粘膜グラフト例では術後早期の採取
部位の腫脹・血腫，開口障害や，術後 6 ヵ月程度の口腔内のしびれが多いことが報告
されている 27）。

（4）陰茎包皮グラフトと陰茎包皮フラップ

Hussein らによる 37 例の前部尿道狭窄症を対象とした RCT によると，陰茎包皮フ
ラップ例は血管茎剥離部位での表皮壊死が多いものの，尿道形成術の成功率は陰茎包
皮グラフト例と差を認めなかった｛78.9％ vs 72.2％，p＝0.64，RR 1.09（95％信頼区間：
0.76-1.58）｝28）。

このように，尿道形成術における代用組織として口腔粘膜と陰茎包皮は患者の益と
害の観点から同等と考えられる。頬粘膜と舌粘膜，陰茎包皮グラフトと陰茎包皮フラッ
プも同等と考えてよい。ただし，尿道下裂や包茎の手術歴がある例では陰茎包皮の余
剰がないため，口腔粘膜の利用が推奨される。また，LS による尿道狭窄例では包皮
にも病変が広がっているため，陰茎包皮の使用は禁忌であり，口腔粘膜の利用が推奨
される 1，3，6）。なお，費用対効果などについて比較検討する研究は認められなかった。
尿道形成術における口腔粘膜と陰茎包皮の利用は両者とも保険適用が認められてお
り，患者の希望や想定される術式の特性を考慮し，十分に検討した上で選択すること
が肝要である。
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