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はじめに

尿路結石は太古から存在し、人類を苦しめてき

た。しかし２０世紀に入り、科学の進歩と医療技術

の発展のおかげで、尿路結石の治療は飛躍的に進

歩した。特に２０世紀後半に発明された体外衝撃波

砕石術（ESWL, extracorporeal shock wave lithot-

ripsy）はbloodless surgeryとも称され、それまで

の開腹手術を主体とする治療形態を根本的に改変

した点で特記すべきものである。小牧市民病院で

はESWLを年間約４００例実施しており、結石患者

の９０％をこの手技で対応可能である。結石の有病

率（尿路結石のために治療を受ける患者の割合）

は１９６５年に１０万人当たり６０人であったが、１９９５年

には倍増し１２０人となった。この急激な増加の一

翼は食生活の欧米化が担っていると言われてい

る。結石の成因、薬物療法、外科的療法、再発防

止策について述べる。

尿路結石の成因・分類

結石成因は第１因子と第２因子から構成され

る。第１因子は環境因子に相当し、尿流通過障害

（尿管狭窄、膀胱頚部狭窄、前立腺肥大症など）、

尿路感染症、長期臥床、骨折、尿酸排泄を促進す

るユリノームの内服、副甲状腺機能亢進症などか

ら構成される。第２因子は結石の元を大きく成長

促進させるものであり、尿中のpHはその影響力

が大きい。酸性尿ではカルシウム結石が成長する

ので、尿のアルカリ化が必要である。

全患者の８０％では発症原因が不明であり、所謂

特発性尿路結石である。カルシウム結石の一部患

者では、原発性高蓚酸尿症、腸性高蓚酸尿症、原

発性上皮小体機能亢進症、腎尿細管性酸血症、尿

酸代謝異常、海綿腎、サルコイドーシスなどに罹

患している可能性がある。注意深い問診と臨床検

査を行なえば、これら疾患を発見することもでき

る。現在では、尿路結石は糖尿病や高血圧と同様

に「生活習慣病」と考えられており、日常の規則

正しい生活様式と栄養バランスに富んだ食事、水

分の多量摂取量などが極めて重要である。

八竹は１２００個の結石を分析した。最多結石はカ

ルシウム結石（シュウ酸Ca，リン酸Caなど）の

８５％、２番目に尿路感染症に起因する結石（リン酸

マグネシウムアンモニウム、struvite）の１０％、続い

て尿酸結石の５％、シスチン結石の１％であった。

臨床症状、検査と診断

症状としては、疝痛発作、血尿が頻度の高い症

状である。疝痛は腎盂内の内圧が上昇したり、炎

症のため尿管攣縮をおこして発生する。尿管結石

が尿管下部へ到達すると、疼痛は陰嚢や大陰唇へ

放散する。もし尿路感染が合併症すると、腎盂炎

を惹起し３９～４０度の高熱が出ることもある。

尿沈渣を検討すれば、濃球や赤血球を認める。

尿路結石のスクリーニングとして、腹部超音波検

査は有用である。より詳細な情報は単純レントゲ

ン写真（KUB，図１）で得られる。但し尿酸結

石とシスチン結石はレ線陰性であり、注意深く観

察しないと見逃すことがある。時には、腸内ガス

像に紛れて判然としないこともある。レ線陰性結＊小牧市民病院副院長泌尿器科 名古屋大学臨床教授

（こんどう あつお）
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石には排泄性尿路造影が有用である。最終的には

CT（図２）を撮れば全例で診断可能となる。紛

らわしい尿路結石では、逆行性腎盂造影（RP, ret-

rograde pyelography）が必要になるが（図３）、

患者への侵襲度が高いので、検査の必要性を慎重

に判断しなければならない。

鑑別診断としては、腎梗塞、虫垂炎、卵管軸索

捻転症などに留意する。

Wait & See

自然排泄が期待できる結石サイズは１０×６㎜と

も１０×１０㎜とも言われている。勿論この大きさで

も、腎杯の中にがっちり固定されている場合、水

腎症がある場合、腎機能が低下している症例では、

自然に排泄される可能性は極めて少ない。結石が

下行せず、疼痛を繰り返す場合には、タイミング

を見計らって観血的治療が必要になる。

薬物療法

既に形成された尿路結石には、疼痛・感染など

を防止しつつ、経過を観察する。外来で結石患者

をフォローアップする場合には、次のような処方

が推奨できる。

ウロカルン、ロワチン：

尿量を多くし、排泄を容易にする。

ウラリット：尿酸結石とシスチン結石は尿をア

ルカリ化して溶解を助ける。

フルイトラン・ラシックス：

利尿剤で小結石の排泄を促進する。

図１

単純写真（KUB）が左腎の珊瑚状結石を示す。

図２

CTは左珊瑚状結石が２つに分離していることを示す。
図１と同一症例

図３

尿管狭窄の無いことを逆行性腎盂造影（RP）で確認
図１と同一症例

PR，３‐２６‐２００３

逆行性腎盂造影

左腎珊瑚状結石

KUB,１‐２９‐２００３

CT：１２‐３０‐２００２
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ザイロリック（アロプリノール）：

高尿酸血症の患者に必要である。

なおユリノームは禁忌である。

チオラ１～２g／日：

アミノ酸代謝障害によるシスチン

結石に処方する。

イシトールB－１：

米糠が主成分であり、一部の病院

で使用されている。

疼痛対策としては、ブスコパン２０㎎＋メチロン

２５０㎎＋２０％グルコース２０�を緩徐に静脈注射す
る。即効性があり、有用である。この他、ソセゴ

ン１５㎎の筋注、ボルタレン座薬を処方してもよい。

外科的療法

１９８０年代に尿路結石の治療は革命的な変化を遂

げた。従来からの尿管切石術、腎盂切石術に代表

されるオープン手術はESWLに置き換わり、現在

では尿路結石の９５％はこのESWLまたは経皮的内

視鏡手術により実施されている。

� ESWL（Extracorporeal shock wave lithot-

ripsy、体外衝撃波砕石術）は、西独ミュヘン

のLudwig－Maximilian大 学 のChaussyら に

より開発された。彼らは超音波の内包する強

力なエネルギーに注目し、電気スパーグで得

られるエネルギーを１つの焦点に集約し、こ

こに結石を置いて破砕することに成功した

（１９８２年）。小牧市民病院は１９８７年にこの第

１世代の破砕装置を逸早く購入し（HM３，ド

ルニエ社）、多くの患者を治療してきた（図

４）。患者を簡易ベッドに固定して温水タン

クの中に沈め、レ線で結石の位置を確認して

破砕する。破砕力が強力なため、患者は硬膜

外麻酔をうけてから、治療を受けなくてはな

らない。その後、第２世代、第３世代の機械

が開発されたが、破砕力が弱くなり、硬膜外

麻酔と温水タンクは不要となった。

合併症：大きな結石を破砕すると、尿管全

長に細かい結石が詰まることがある。これを

Stein Strasse またはstone streetと呼び、

前もって尿管に４．８FrダブルJカテーテル

（double J catheter、直径１．６㎜）を留置し

て尿と細かい結石が排泄されるよう配慮す

る。まれに腎被膜下血腫が発生したり、発熱

することもある。禁忌症例は妊婦・乳幼児、

出血傾向のある患者、尿生成のない腎臓・尿

管狭窄のある患者、高度肥満（＞１２０㎏）な

どである。

� PNL（Percutaneous nephrolithotripsy：

経皮的腎砕石術）も１９８０年代に完成した術式

で、ESWLで破砕しきれない結石や、珊瑚状

結石が適応である。珊瑚状結石ではサンドウ

ィッチ療法が提唱されている。即ちまずPNL

を行い、次にESWLを、最後にPNLをして残

石を無くすものである。図５に示すように、

結石の位置に応じて穿刺する腎杯を選択し、

腎盂への瘻孔を徐々に太くして内視鏡を挿入

する。内視鏡のワーキングスペースへプロー

ブを挿入し、空気衝撃砕石法（リトクラスト、

図６）、レーザー砕石法、電気衝撃砕石法

図４

第１世代の体外衝撃波砕石術（ESWL）。患者を浴槽に浸
して破砕する（HM３、ドルニエ社）
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（EHL）、または超音波砕石法で破砕し、機

械的に摘出する。治療効果はESWLと同等と

言われている。図１～３に示した患者は先ず

PNLで珊瑚状結石をすべて摘出し、取り残

した中腎杯の結石はESWLにて破砕した。

合併症：腎実質から出血の続くことがあ

り、その場合には太いバルーンカテーテルを

腎瘻に留置して止血するのを待つ。通常は４

～５日を要する。内視鏡操作はレ線透視下に

実施するので、術者はかなりのレ線に暴露さ

れる。この被曝には充分に留意しなければな

らない。

� TUL（Transurethral lithotripsy，経尿道

的砕石術）は尿管結石と膀胱結石が対象にな

る。硬性尿管鏡は図７のように挿入する。ま

ず尿管にラジフォーカスガイドワイヤーを留

置し、次にこのワイヤーをガイドにして尿管

鏡を入れ、結石の直下で空気衝撃砕石法また

はレーザー砕石法で結石を破砕する。上部尿

管の結石では、意図的に結石を腎盂内へ押し

上げ、ESWLで破砕する作戦も有効である。

小さな結石であればバスケットカテーテルで

捕捉し、下方へ摘出することもできる（図８）。

合併症：結石を破砕する時に尿管壁を損傷

することが稀にある。その時にはダブルJカ

テーテルを留置し（先端を腎盂内、下端を膀

胱内に留置する）、４～６週間後に抜去すれ

ばよい。

再発率と再発防止策

� 再発率：上平 修はESWLで結石が消失し

た小牧市民病院の患者９０３名で、結石再発率

を検討した。１年後の再発率は７％、３年後

は２８％、５年後は４２％であった。複数の結石

に罹患していた患者、及び尿中濃球の多い患

者では再発の可能性が有意に高いと報告し

た。このように当院外来で定期的にフォロー

アップしている症例でもこれだけの再発率で

図５

経皮的腎砕石術（PNL）では結石の大きさ、位置により穿刺する腎杯を決定

図６

圧縮空気を利用して機械的に破砕するリトクラスト

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ

リトクラスト本体

プローブハンドピース
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ある。

� 水分多量摂取：尿が濃縮すれば、黄色が濃

くなる点を指摘し、１日尿量は＞２０００�とな
るよう指導する。特に夏季には発汗するので、

尿量が減量しないよう注意させる。ワイン、

ビール、コーヒー、コークなどを過量に摂取

すると弊害がある。しかし通常量であれば、

制限しなくても良い。ミネラルウオーター（通

常Ca,Mgを含有する）は再発のリスクを低減

するので推奨する。紅茶はシュウ酸が多く含

まれているが、日本人で摂取制限を必要とす

る患者は少ないであろう。ミルクティーで飲

めば、シュウ酸の吸収を減少することが出来

る。

� カルシウム：腸管内で遊離シュウ酸イオン

と結合し不溶解性のシュウ酸カルシウム塩を

作り、シュウ酸の吸収を抑制して糞便から排

泄される。カルシウムを多く含む食品を摂取

することが望ましい。例えば乳・乳製品（ミ

ルク、チーズ、ヨーグルト）、大豆・大豆製

図７

経尿道的砕石術（TUL）。尿管内へガイドワイヤーを挿入し（左）、これをガイドにして硬性内視鏡を挿入し（中）、結石に
到達して破砕する（右）

図８

尿管に在る小結石には、逆行性にバスケットカテーテルを挿入し、結石を捕獲して下方へ摘出する。
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品（豆腐、納豆、生揚）、小魚佃煮、干物、

鮭の水煮、たたみいわしなどがある。

� シュウ酸：尿に排泄されるシュウ酸の１０％

は食事由来である。シュウ酸を多く含有する

ものとしては、ほうれん草、タケノコ、チョ

コレート、紅茶である。巷では、ほうれん草

のおひたしにチリメンジャコをかけたり、紅

茶はミルクティーにして飲用させよと記載さ

れているが、過量に摂取しない限り問題はな

い。

� 脂肪：過剰摂取はリスクファクターの１つ

である。過剰摂取を避ける。

� 夕食の時間：夕食後には、カルシウムなど

の結石形成物質が多量に排泄される。従って

夕食と就寝時間との間隔を少なくとも４時間

は保つように指導する。

結石の種類と薬物治療

� カルシウム結石群：アロプリノール（ザイ

ロリック）１００～３００㎎／日、クエン酸製剤（ウ

ラリット錠）３－６錠／日、酸化マグネシウム

０．２～０．６g／日を処方する。多量の水分摂取。

� 感染結石群（リン酸マグネシウムアンモニ

ウム、struvite）：感染病巣を特定し、感染

自体をコントロールする。多くの患者では、

結石や尿管狭窄が１次的原因となり、感染の

制御は困難なことが多い。多量の水分摂取。

� 尿酸結石群：アロプリノール（ザイロリッ

ク）１００～３００㎎／日、クエン酸製剤（ウラリ

ット錠）３～６錠／日を処方する。多量の水

分摂取。

� シスチン結石群：チオプロニン（チオラ）

３００～１０００㎎／日。クエン酸製剤（ウラリッ

ト錠）３～６錠／日で尿のアルカリ化を図る。

多量の水分摂取。

要 約

１．尿路結石が小さければ、自然排石を期待し、

薬物治療で対応する。大きな結石には、外科的

手段で対処する。

２．尿路結石は生活習慣病であり、その再発率は

高率である（１年後７％、３年後２８％）。再発

防止策が肝要である。

３．再発防止の根幹は�水分の多量摂取、�偏食、
過食を防止し、栄養バランスの取れた食事を摂

取、	夕食の時間に留意、
結石の種類に応じ
た薬剤で再発を防止することである。
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