
成長,発達を考慮した小児の治療

た場合,その延長した脚の骨密度に変化はないので しょ

うか?

本間 それは延長 した後ということですよね.

司会 はい,

本間 まったく同じ骨になります.

司会 そうします と脚延長術の際に活性型 ビタミン

Dを授与するなどといった補助療法はどのように評価

されているのでしょうか ?

本間 それはまだ謙論されているところで,骨のつき

方が悪いときにはそういうことをしておられる先生方も

いるようですが,ただ文献的には科学的に効果があると

しているものはまだないと思います.

のヂ-夕をご紹介いただきましたが,さらに年月が経っ

てからの局所の予後は問題ないのでしょうか?

本間 延濃した部分は問題ないのですが,関節の問題

377

のほうがずっと後にまで引き続 く問題になると思います.

日本で脚延長術が行われるようになったのは15年ほど

前からですので.国内では長期成韓が一例も出てさてお

i)ません.アメリカでも長期成積は出ておりません.た

だケルガンというところでロシアの脚延長法の発明者で

あるイリザロフが1960年代から伸ば した患者 さんがた

くさんおられて,その中には関節症になった人がた くさ

んいるはずだと皆が言っているのですが,まったくそう

いう文献が出てこないのです.現地に見学に行っている

日本人も,ロシアにおける関節症の発症に対 しては報告

しておil)ません.長期予後的には関節症が生じる可能性

か 十分あるのでみんなその点は注意を払っております.

司会 ありがとうございました.ほかにございません

でしょうか ?ないようでしたら続きまして,成長を考慮

した小児勝既尿管逆流の長期予後について新潟大学医学

部泌尿器科波多野先生よろしくおねがいします.

2)成長を考慮した小児膀胱尿管逆流の治療方針

新潟大学医学部泌尿器科学教室 (主任 :高橋公太教授)

波田野 彰 彦

Optimal Management of Primary Vesicoureteral Reflux in Children
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Althoughprimaryvesieoureteralrefluxiscommoninchildrenwithaurinarytract

infection,thereisdisagreementevenamongspecialistsregardingoptimalmanagement.

Conservativemedicaltherapyisbasedontheprinciplethatprimaryrefluxoftensub-

sidesspontaneouslyduringchildhood.andantibioticspreventurinarytractinfect･ions

andrenalinjury.Surgicalinterventionisrequiredtocorrectrefluxinthosepatients

withseverederangementoftheureterovesicaljunctionorintractablerecurrenturinary
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tractinfection. Weintroducedheretheguidelinesonthemanagementofprimary

vesicoureteralrefluxinChildrenreportedbytheAmericanUrologicalAssociationin

1997.Theeffectsofnewerantirefluxprocedure.endoscopiesubureteralinjectionisalso

presented.

I(eywords:Children,vesieoureteralreflux

か児,勝放尿管逆流

は じ め に

小児泌尿器科領域において,治頼方針の決定や術後の

経過観察に際して恩児の成長 ･発達を十分に考慮すべき

疾患として.比較的確度の高い膝枕尿管逆流 (vesico-

ur･eteralreflux:VLTR)を取り上げ,特に原発性VUR

の扱いを中心に述べる.

膜眺尿管逆流の分類

VUR はその発生熊序により大きく2つに分概され

る.すなわち尿管蹄洗接合部の先天的異常に基づく原発

性 vUR と∴下部尿路の機能的 ･器質的通過障害など

が原因または増悪因子として存在する続発性 (二次性)

＼'URがある.

VURのgTade分類としては1981年にIntern(ltional

RefluxStudyCommitteeが腎杯の拡張の有無とそ

も広く朋いられている.

保存的治療と手術

丁京発性 ＼･･rUR では保存的治崎のもつ意義が大 きい.

＼･'UR に対する治栂は20午前に比較すると非手術瞭法

の占める割合が増大している.その坪山の第 -は,小児

期の VUR はE_照棉守矢ないし改善する可能性が高いこ

とである.自然治癒は7歳前後をピー-クに, ･応15歳頃

までは期待できるが.1(磯 以降になると膝枕機内根管の

発育がもはや望めないことから自然消失の叶能性は低く

なる.自然治癒の可能性は逆流の程度の低いものはど高

く,VUR の程度と自然治癒率との関係は,これまでの

報告をあわせると,尿管拡張のないもので約80%,率等

渡拡張で30-45%,高度拡張では10-ま5%となる.また

両側性よりも一側性,女児よりも男児で自然治癒率は高

く,連に尿管ロの偏位や変形が大きいもの,傍尿管胃憩

室を伴うものでは自然消失の可能性は低い.また発見観

1年半を経過しても逆洗が存続する症例では自然消失の

可能性は非常に低いとの報告もある.VUR の自然消失

の粍序としては,身体の成長に伴う階耽壁内尿管の成熟

と粘膜下 トンネJLの延長,階批::.角部の発達による粘膜

下尿管の後壁の強化などが考えられている.保存的治療

が行われる第∴の理由は軽度の逆流が存在しても尿が無

菌的であれば逆流性腎症 (VUR による腎実質障害)杏

きたさないという考えによる.

VURの治療の目標は逆流性腎症の予町である.自然

消失する VUR であれば保存的治療を選択 した方がよ

いのは明白であるが,長期の経過観察と,しばしば持続

的ないし聞矢的な抗菌剤の内.服継続が必要となる.抗菌

剤の副作用や breakthroughinfectionなどの問題も

ある.手術療法は開削による騰耽尿管新吻合術が基本で.

治療効果は確実であるが,手術侵襲は少なくなく,術後

合併症 (吻合部狭窄や健側 VUR発生など)の閣議も

考膿する必要がある.したがって治療方針は保存療法と

手術療法の功罪を考えながら,患児の年齢と病状経過に

応じて決定していくこととなる.

米国泌尿器科学会の指針

これまで小児 ＼･'UR a)治頼方針に関 しては明確な

カ泌咲器科学会によi･)小児原発性 ＼･rLTR 治糠の-一応の

ガイドライン2)が提示された.その作成の手法は,Pe-

diatrieVesicouretpr･alRerluxGuidelinesPan(ll

を組織し.MEDLINEよi)1965年-･199Ll隼の VUR

に関する文献を収集,10歳以 卜の小児原発性 VUR に

関する英文論文を解析し,文献の結果から得られた理論

的根拠と.pallelの臨床経験に基づく意見とから治療

指針を作成するというものである.ここで示された

treat_ment､1.ccOmmendationsは発症時年齢,性別.

逆流の grade,両側性か片側性か.腎碗痕の有無等に

基づき保存療法か手術かを選択するもので,現在親身も

これを参考にして治療方針を決定している.

この treat､111entreeOmmendat.ionsを総括 してみ

ると,多くの場合まず保存的治療と経過観察でよいこと

になる.すなわち予防的抗菌剤投与により尿を無菌状態
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に維持し,腎療病形成の危険性を軽減する.抗菌剤の副

作用による危険件は軽微であるとも述べられている.

VUR の自然消失がなければ軌fll的手術を行うが,成功

率は95-98%と高く,特に gradeLⅡト Ⅳの場合.手術

により腎孟腎炎を発症する危険性は保存的治療の半分以

下に低減する.最終的に手術が必要となる可能性が商い

症例は,女児 (男児より尿路感染症の危険性が高い),

gI･adpV (自然消失が期待できず,手術の有用性が危

険性を上回る),初診時に腎癒痕を有するもの,両側性

の症例,学童期以降の発症例などである.

この panelの見解では手術を行うならば軌 flt的手術

を選択するべきであり,内視鏡的手術は推奨しないとし

ている.内視鏡的 VUR 防止衝とは尿管口部粘膜下に

何らかの注入物質を注入し膨隆を形成することにより

VU民 を防止するものである.ガイドライン作成の基に

なった文献がまとめられた当時は米国食品医薬品局

(FDA)で認可された注入物質がなく,大多数は Tef-

lonが使用されていた.いずれの注入物質も長期の効果

と安全性が確立されていないこと,1回注入での VUR

消失率が全体で77勘 gTadeVでは32% (観血的手術
ではそれぞれ95%,81%)と劣っていることなどを推奨

できない理由としている.

内視鏡的手術の現状と今後の展望

VUR に対する内視鏡的尿管L】周囲注入療法は最近

羽 巳でも多く試みられている.注入周インプラント柳ま,
歴史的には Tefionペ-スト,自己血液,D哲flex教など

が用いられてきたが,現在は牛皮由来の架橋化 廟 uta-

raldehl,dpCross-linked:GAXlコラーゲンが~主充

である.当科でも1996年以来成人および小児の ＼.'UR

に対し,症例を選んで内視鏡的 GAX コラーゲン注入

術を施行してきた.内視鏡は,成人用には Wolf社製

21FT,注入専用内視鏡を用いているが,小児用は注入専

用のものがないため,StoTZ社製11FT.サイド･チャ

ンネル翻内視鏡を用いており,成人用のものに比較する

と操作性の面でかなi)劣る.

柿崎ら3)によれば,小児原発性 VUR日 -8歳,4

札 gradeⅢ :5尿管.gI,adeIV‥l尿乱 gradeV:

1尿管)に対する GAX コラーゲン注入後 豆カ月の短

期成績は初回注入での治癒率が職%,1図-2回で治癒

したものを合計すると86%で,gradeVでは無効であっ

た.Frankenschmidtらこい は小児l京荒性 vUR に対

する GAX コラーゲン注入後3午の長期成積を報告L

ているが,改善率は経年的に低下し,3年後には58%ま
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で低 卜したと述べている.このように従来の観血的手術

に比べると内視鏡的注入療法は1回での治癒率が低く.

長期成績が懸念される.また高度の VUR は適応外と

ない.再施行が容易である.後の観血的手術の障害には

なりにくい.VUR が消失している期間は抗菌剤投与が

不要となるなどの利点も有する.VUR の gradeが低

叫 こも関わらず,腎孟腎炎を発症しやすいような症例は

よい適応といえるであろう.また原発性 VUR で観1.flL

的手術後に対側 ＼･'LTRが新たに発生した症例や∴ 二次

性 VUR で観血的手術による尿管階枇新吻合術が手技

的に困殊であったり,術後の蹄耽コンプライアンス低下

が懸念される症例でも有朋な治療法となり得ると思われ

る.今後さらに優れた注入物質の開発,小児用内視鏡の

改良が行われれば,より高い治療効果が得られるものと

期待される.

成長が術後経過に与える影響

VUR 症例の典型的腎磯痕は初診時すでに形成され

ていることが多い.逆流防止術がこのような腎療病の進

展を阻止できるか否かは意見の分かれるところであるが,

術前の上部尿路感染の影響が除かれた状態では,手術成

功例における腎癒痕の進展はまれと考えられている.し

かし腎癒痕が両側性にみられる場合や,一側性であって

も村側腎が元来低形成の場合においでは,たとえ逆洗防

止術後であっても,思春期近くに な り身 長 ･体重が急速

に増加する頃になって蛋白尿 が 出 現 し ,徐 射 二線 腎 機 能

が低下し始める症例があり 5),注 意 が 必 要 で あ る . また

最近我々が経験した症例 で あ る が , 1歳 時 に 観 血 的 手術

を施行し,術後軽度の 左 水 腎 症 が あ っ て 経 過 観 察 してい

た男児で,術後10年 以 上 を 経 て 左 水 腎 症 の 増 悪 と右水腎

症の出現を認め,14歳 で 再 手 術 に 至 っ た 例 が あ っ た,こ

の症例の場合も,水腎 症 の 増 悪 の 時 期 に 一 致 して急激な

身長 ･体塵の増加を認め て お り,何 ら か の 関 連があるも

のと考えられた.

結 語

小児 VUR では連流防止術後も,成長完了まで定期

的な経過観察が必要である.今後は内視鏡的 VUR 防

止術も治療選択肢に含めた,より明確な小児 VUR の

治療指針の作成が望まれる.
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司会 ありがとうございました.どなたかご質問はご

ざいませんでしょうか?それでは私からお賄いします.

腎の療病の有無によりかなり治療法が違ってくる事をご

指摘されましたが,アメリカから出ましたガイドライン

の中でいう瀬痕の有無というのは最も鋭敏な DMSA

腎シンナを使っての判定なのでしょうか?それとも経静

脈性腎孟造影や超音波による判定まで含めての事なので

しょうか?

波田野 ガイドラインは MEDLINE から引いてき

た30年分の文献の解析によるものですから,腎破痕の判

定法は一様でないと思います.古い時代には DMSA

を使っていないと思います.現在は DMSA シンナが

最も.一一般的だと思いますが.

司会 わかりました.腎破痕がない場合は抗生剤の予

防授章を行うということだったのですが,具体的に先生

方がやられている方法を敢えて下さい.

波田野 決まった方法はないのですが.通常七フエム

系のものをよく用いています.Doseに関しては,最近

少ない量でも尿中薬剤レベルは十分だという意見が少な

くないようです.

司会 どうもあi)がとうございました.続きまして′ト

児外科領域における胆道疾患の長期予後について新潟大

学医学部小児外科 飯沼先生よろしくおねがいします.


