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〔轡韓誉77詞

Kock Con．tinent Ileal Urinary Reservoirの
                      臨 床 経験

   南カリフォルニア大学医学部泌尿器科学教室（主任：Dona！d G． Skinner教授）

松 島 正 浩＊。Stuart D． Boyd・Gary Lieskovslcy・Donald G． Skinner

THE KOCK CONTINENT ILE－AL URINARY RESERVQIR
   SURGICAL TECHNIQUE AND CLINICAL RESULTS

Masahiro MATsusmMA，’ Stuart D． BoyD，

Gary LiEsKovsKy and Denald G． SKiNNER

From the」DivisionげUrolog■♪」DePaγtm．ent qブSurgeり2，

   University of Southern Calofornia Medical Center

          （Director’P7〔ジ1）．6「。 Skinneり

    From July 1985 through January 1986， 43 patients underwent．urinary diversion that included

creation of a continent reservoir from an ileal segment， according to the method described original－

1夕bゾKoc翼，．Ah iiiip6tthnt魚6di丘cation includcd removal of a narrow strip of mesentery fbr 8 cm

along the afferent and efferent limbs of the pouch to allow adequate ileal intussusception and fixation

of the nipple valves to prevent reflux apd to ensure continence． A strlp of PGA mesh serves as

a cbllat to fix the afferent－efferent limb to the pouch once the intussusceptien technique has been ac－

complished． The ・use of a narrow Marlex strip allows fixation to the abdominal wall both later－

al and medial to the stoma site （insert）． This strip is important in preventing a parastomal hernia

and helps fix the continence valve mechanism to the posterior abdominal wall． Previous urinary

diversion was by ureterosigmoidestomy in 2 patients， standard ileal conduit in 8． and chronic dialysis

after nephrectomy of solitary kidney and cystectomy in 1． A total of 32 patients underwent simul－

taneous． anterior exenteration or radical cystectomy for pelvic malignancy． There were 4 postopera－

tive deaths and early complications occurred in one patient． Late complications occurred in only

3 patients： they required reoperation and revision of the continence valve mechanism． The end

result in 39 of 43 patients has been an overwhelming success． Patients perform self－catheterization

every 4 to 6 hours during the day and once at night for voiumes ganging up te 1，400 cc． Se－

rum electolytes have remain’ ??normal in all patients．． X－ray of the Kock pouch have shown no

evid．ence of reflux， and all excretory urograms haye demonstrated either normal upper tracts with－

out obstruction or improvemept in patients with preoperative hydronephrosis． Although preliminary，

this clinical trial suggests that the quality of life for patients considered previously to be candidates

for cutaneous diversion can be improved markedly by． a modified Kock continent ileal reservoir．

During the same time， 21 patients out of 278 patients who underwent creation of a Kock continent

ileal urinary reservoir since August 1982， underwent revision of Kock pouch． Two of those required

subsequent reoperation and revision of the continence valve mechanism． The end result in ali pa－

tients has been an overwhelming success．

Key words： Urinary diversion， Kock pouch， Continent ileal reservoir

＊現：東邦大学医学部泌尿器科学教室
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・ ． Table一 ・1． Age， sex，
results of

dissection

泌尿紀要 32巻 7号 1986年

diagriosis， d4te of operaton， post－operative complications

the 32 cases with radical cystectomy， bilateral pelvic
and creation of a cbntinent Kock ileal resevoir．

and the end

lymph node

Case Age Sex Diagnpsis’ Date of ・op． Pbs七一〇p。 comユ．ica七ion Resu1七

 ユ．SJ

 2． DW

3． DA

4． GJ

5． （UL

6．． cG

7． WR

8， sa

9．測
10． RD

11． VJ

12． TW

13． BW

14． ve

15． ，PR

16． ww

17． RW

18．．SC

19． BJ

20．

21．

22．

23・

24．

25・

26．

EM

四

四

前

明
RJ

躍
27． GR

28’珊
29i SM

30． BP

31． ER

32， WL

66

59

64

52

66

53

5i

55

61

67

65

69

45

67

57

65

68

65

仙
69・

66

65

m

m

m

m

皿

凪

f

f

f

m

m

m

皿

f

皿

m

m

f

m

m
t

m

m

f

f

皿

皿

m

m

m

m

Bladder ca．

Bladder ca．

Bladder ea．

Bladder G工S

Bladder C工S

BIadder ． ea，

Bladder ca．

Bladder ca，

Bladder ca．

Bladder ca，

Bladder ca．

Bladder C工S

Bladder ea．

Bladder ca，

Prostate ca．

Bladder sa．

B＝Ladder C工S

BIadder oa．

B1adder ca，

Bladder ca，

Bladder ca，

Bladder C工S．

Bladder CIS

Bladder ca．．

Bladder ea，

Bladder ea，

Bladder ca．

Urethra ca．

BZqdder ca，’

Bユa母der ca・

Bladder ca．

Bladder ca．

」虹，lgβ5

Jul． 1985

JUI． 1985

Jul・， 1985

Jul． 1985

Jut． Z985

Aug．．1985

Aug． 1985

Aug． 1985

Sep， 1985

Sepr 1985

Sep．1ウ85

Sep． 1985

Sep．ユ985

0et． 19Bs

Oet． 1985

0cri ． 1985

0et． 1985

0c七．1985

Nov． 1985

恥v．1985

Nov． 1985

Nov唇 1985

Nov． 1985

Nov． 1985

Nov． 1985

Dee‘ 1985

Dec．・1985

Dee． 1985

Dec． 1985

Jan．． 1986

Jan．・19es

工ncon七inence L

none

none

none

none

none

none

none

none

工ncOI1七inence

れone             、

none

none

none

none

none

none

none

none

none

none

Death frvm Seps±s

Dea七h from S七rbke

Qbstructive pulmonary
disease
none

none

none

none

Peqth from myoca edia L

infarc七io口
none

none

none

Good

Excellent

Exeellent

．Excellen七

Excellent

Excelle鵬
Excellent

Exce］ユent

’Excellent

Good

Excellent

Exce］ユen七

Excellent

Exceユユen七

Excellent

ExceUent

Excellent

Exce］ユent

Excellent

Excellent

Excellent

Not applicable

Not appi±cable

Excellent

Exeellent

Excellent

Excellent

Exce11ent

ptbb applicable

ExceUent

Excellent

Excellent

．緒 配員

  過去1世紀にわたり，泌尿器科医とり部の外科医は

浸潤性膀胱癌及び先天性，神経障害又は外瘍に起因す

る下部尿路障害患者に対して種々の尿路変更法を試み

てぎている．

  Bricker ecより1．950年に報告されたileal conduit

（回腸導管法）1）は，その後現在まで尿路変更法の最

も一般的な手術法として泌尿器科領域で定着してい

る．しか．し長期経過観察の結果，多くの患者に腎臓へ

の尿逆流に基づく腎機能障害が認められるとともに，

ストーマに装．着する採尿装具による手術後のtt生活の

質”が大ぎな問題となっている．この採尿装具は精神

的，肉体的，．性生活，経済的負担とあらゆる面で手術

後のCt．生活の質1を低下させている2・3）．

  今回私達は，Kockらが1982年に報告したconti－

nent ileal reservq三r法を更に改良した尿路変更法を

43例，hemi－Kock pouch法を2例とcontinent

ilea正reservoir法の術後合併症に対する修復術21例

を経験した．この尿路変更法は尿失禁がな．く，採尿装

具を装着する必要がなく，入浴，水泳，潜水もでき，

ileal conduitに比べtC生活の質”が著しく向上してい

る5・6、．その手術手技及び術後．合併症の修復法などを

中心に述べたい．



対象並びに方法

松島。ほか：Kock－Urinary Resrvoir

 1995年7月より1986年1月までに，University of

Southern California Medical Center， Kenneth

Norris Jr． cancer Hospita1にて，本法による尿路

変更法を膀胱癌患者32例（年齢36歳から79歳，平均60

歳．性別，男24例，女8例）に，また既にileal con－

duit又はureterosigmoidostomyを有している患

者の本法への変更を11例（年齢14歳から74歳，平均43

歳．性別，男8例，女3例）に施行した（Table l，2）．

 Hemi－Kock pouch法は45歳と28歳の女性2例に施

行した．1例は結核性萎縮膀胱であり，他の1例は，

小児期から再発生尿路感染症と遺尿症に悩まされ，膀

胱丁丁，両側尿管膀胱新吻合術などを行なったが，い

ずれも治療効果がなかったため，最終的にileal CQn－

duitが施行されたが，急性腎孟腎炎の再発が頻回な

ので，今回hemi－Kock pouch法を施行した．本法

術後合併症に対する修復術は21例（年齢21歳から75

歳，平均50歳．性別，男16例，女5例）に施行した．

この術後合併症例は，当院開設以来施行してきた278

例の本法手術患者に生じた症例と他病院から修復依頼

を受けた症例で，同期聞内に修復術を行なった．

（Table 3）．

 膀胱癌患老は，併用手術として膀胱全摘除術，骨盤

内リンパ節廓清術，そして大多数の患者はScott，s

infiatable penile prosthesis挿入術の第一段階とし

てreservoirを後腹膜腔にpumpを左陰嚢内にそれ

Table 2．

957

それ挿入術を施行する．

 原則的には，本法施行に対して患者の選択はしてい

ない．ただし，既往に骨盤内手術と多量の放射線療法

を併用した症例では術後のmobidityが増加する．

また，超肥満体の場合，本法のnipple形成に困難を

伴うことがある．

1 術前処置法

1）Enterostomal therapistが，患者の体型，立位

及び座位における下腹部のたるみや搬の状態，ベルト

の位置などを考慮に入れて，ストーマの位置を決定す

る。原則的にショーツの下に隠れる．若い女性の場合

にはビキニの下に隠れるように心掛けている．

2）手術前日の朝食後は，水分摂取のみとし，午前中

に経口的に下剤を与える．内服薬としてNeomycin

とErythromycinを午後と夕の2回与える．前夜か

ら脱水を防ぐため補液を開始する．

II手術方法

 通常は膀胱全摘除術，骨盤内リンパ節廓清術，’虫垂

切除術に引き続き本法に入るが，回腸導管法や尿管S

回状結腸吻合法を既に施行されている場合には，腹腔

内の腸管の癒着部位は完全に剥離しておく．

 回腸末端部から口側へ約i5 cm，上腸間膜動脈と回

盲動脈の問の無血管領域で，腸管と腸間膜を切断す

る．腸間膜をその基部近くまで分割しておくことが，

Kock pouchのefferent limbに緊張を与えずスト

ーマ部に吻合させるために，大切である，

 次に，回腸切断端から口争へ17cm，39 cm，61 cm，

Age， sex， diagnosis， past surgical history， date of operation， post－operative
complications and the end results of the 11 cases with construction of a

continent Kock ileal reservoir．

Case Age Sex Diagnosis Past surgical history Da七e of op． pos七一〇p．

      complica七ions

Result

1， TJ 24

2． ｝D 33

3． BS 14

4． EW 74

5． DW 51

6．A五 67

7． OL 29

8． ma 40

9・ sa 59

10， BR ZK）

11． HJ L；7

m

m

m

f

m

m

f

f

m

m

m

Spina bifida

Vehicle accident

Exs七rophy of 七he
bladder

Bladder ca．

Trauina

BZadde’r ca．

Myelomeningocele

工n七ers七i七ial

cys七i七is

Bladder ca．

VehtLele aceidene

1一一solitary kidney．

Bladder ea．

工］．eal condui七

工leaユ． condui日

工1eal condui七

Ileal eondu；t

Ulreteror

sigmoidos七〇my
工leal condui七

工1eal condui七

11eal eonduit

Uire七ero－

sigmoidostomy

Ilea1 conduit

1－nephree七〇皿y

＆cys七ec七〇my
ehronic dialysis

Jul． 1985

Jul． 1985

Jul． 1985

Aug． 1985

Aug． 1985

Aug． 1985

0ct． 1985

0ct． 1985

Dee． 1985

Jan． 1986

Jan． 1986

none

工ncon七inence

none

none

none

none

none

none

none

none

Death from

unreZa七ed

Exceユユe夏七

Good

ExeeUent

Exeellent

Excellent

Exeellene

Excellent

Exeellent

Exeellent

Excellent

No七
applicable
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Table 3． Age， sex， date of Kock Pouc’h o’peration， post－operative complications， date of

          operation， 2nd post－operative complications and the end results of the 21 cases

         With revisiQn bf q Kock p6uch．

aase・ Age Sex Date of’Kock ’Post－op．
pouch operation

colnP工icaむions Da七e of oP・ 2nd poSt－op．
eemplieations

R6su1七：

ユ．．CG

2， PR

3， ne

4． RE・

5， ER

6． KJ

56 f

66 rn

75 m

・55 m

66 m

26 m

7。 RJ  ．70  皿

8． aR 63 m

9。粥V

10． HS

1L SH

24 f

21 f

65 皿

エ2。DD 36 f

130 NH 31 f

14． JR 為8 m

15．P巳 72 m

16． sJ 66 m

17， CR 63 m

18． ST 58

・19． RD

20．王E

21． AR

51

5B

65

m

m

m

Jan． 1984

Mar． 1985

Mar． 1985

Jun． 198t｝

Apl・ 1985

迂uユ。．lg8年

Jan． 1985

May 1984

Jun， 1985

June 1985

Aug’D 1984

Oeも．1983

簸ay ■985

Jun． 1985

Mar． 1985

Jul， 1985

May 1984

Mar． 1985

Sep曹 ユ985

gunt 1985

Feb． 19B5

Incontinen七＆prclapse

S七〇ma■he工nia七ion

ParaStomal herniation

工ncon七inent．

工n’con七inent＆prolapse

工ncon七inen七 ＆

S七〇厭a］．hernia七io箆

工ncon七inen七

Diffieulty in self－
ca七he七臼ri邪a七ion

エnc。nLinent＆pr。lapse

s七〇ma工 hern’ia七ion

Aug． 1985

Aug， 1985

Aug． 1985

Sep， 1985

Sep． 1985

Sep． 1985

sep． lg85

Sep． ’1985

Oc七。

Oc七．

Incon七inent＆difficul七y Oc七・
in seユf－ca七he七eエiza七iQn

Yes±cpT±ntestinal obst一． Pct， 1985

rud七ion of七he heni－KQck
pough

工ncon七inen七           〇c七． 1985

工ncon七inen七 ＆PエnZapse Nov・ 1985．

Paras七〇mal hernia七ion   Nov， 1985

＆difficuユ七y in se］f一．．

ca七he七erization

工ncon七inen七           Nov． 1985

1ncon毛inen七 ＆ difficuユ七y Nov． 1985

in self－ca七he七eriza七ion

工ncon七inpnt．＆difficul七y Nov． 1985

in self－ca七he七eriza七ion

Incon七inen七          Dec，1985

工neon七inent             Jan． 1986

Difficulty in self一 ・ ・Jan． 1986

ca七he七eriza七ion

1985

1985

1985

none

none

none

none

none

none

none

In¢ontinent

none

n．O纂e

none

none

none

none

none

none

工neon’tinen七

none

none

none

none

Excellent

Exce11ent

Excellent

Exeellent

Excellent

Excellent

EXeellent

Good

Excelle口も

ExeeUent

Excellent

ExceUent

Excellent

Excqllent

Excellent

Excellent

Good

Exce11ent

Exce］ユen七

Exee11ent

Excellent

78 Cmの部位に絹糸で印を付ける．更に口側へ約5

cmの長さの回腸と腸間膜を腸．間膜付着部近くで分

離してから，回腸切断端から78cmと83 cmの2

ヵ所で回腸を切断し，この間の5c・nの腸管は除去

する（Fig．1）．

  次に，遊離腸管の口側端を3－0クロミックで連．続

縫合を2回行ない，更に4－O絹糸で漿膜面を結節縫

合する「（Fig．．2）．

  その後，通常の小腸吻合術を行なう．．私達は4－O

絹糸による結節縫合で，全層縫合と漿膜縫合を行なっ

ている．そして腸間膜を閉じる．

  次に，遊離腸管の中央の部分22cmX2をU字型

にして置き，その腸間膜付着部の0．5～1cmの側面を

3－0バイクリルにて，漿膜側側連続縫合をする

 （Fig． 2）．

  次に，

え，開く．

に3cm，

て進める．

ple valve

積させて

ple

いように

  次に，

漿膜縫合部のすぐ外側を電気メスで切開を加

    m

固定部位力

   するためである

       開いた腸管の粘膜面を3－O

連続縫合を2回行なう   3）．

  次に，流入と流出1

作る．これは，

にわたり，

助手に腸間膜付着部付近の血管を

で，折み上げさせておき，

この切開は漿膜連続縫合部を越えて，尾側

．困惑に1．～2cm，腸間膜付着部対側に沿っ

これは後に形成する流入側と流出側のnip一

が，近接しすぎないようにするためと，重

ippleを作るために使用する自動縫合sta一

   ミ，pouch後壁の連続縫合線上に来な

            （Fig． 2）．

                       バイクリルにて

           （Fig．

         imbにそれぞれDeaver窓を

    各々のlimbにpouchから7～8 cm

腸聞膜を回腸から分離する，この操作は，

                    Adsonピンセット

             電気メスで切開すると簡単
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17cm afferentユi血b

ひ

22 em reservoir portion

Fig． 1． The variou’ ?segments of terminal ileum chosen for
      creation of the Kock pouch． ’NTbte that the distal

      mesentetic divisiQ．n is into the avascular plane of
      the mese．n．vgty’， exten．ding towq．rd the base g．f ．tl｝e mg－

      sentery，”ahd that the proximal mesentery division is

      quite short to assure a． broad yascular supply to th，e

      pouch． UsuaJly a small’ window’ of mesentery． and
      an additional 5 to 7 cm of small bowel are discarded

      proximal t’o the overall’segment in’order to assure

      good mobility to the pouch and to the smal｝ bowel

      anastom．osiS． The pouch itself is created out of the

      two central 22－cm segments with each limb extending
      to or away from the pouch being approximately 17

      cm in length． lf the patient has an existing ileal

      conduit， the afferent iimb is created from only about

      13 to 15 cm of the・small bowel． Adapted from re£

      ＃15 with permission．

である．この操作はこの手術法の中で，最も重要で．あ

る．．pouch内に回瞬重樟を形成する時に，腸間膜が

この中に入らないようにすると後で，nipple valVe

のスリ．ップに伴う翻転や脱出の術後合併症が起こり難

くなる（Fig．4）．

 次に巾5．Ocmの．Dexon mesh．（polyglycolic

acid mesh）を2つ折りにして， Deaver窓の約2cm

先で，腸間膜付着部に作った小割に通してお．く。この

場合Dcaver窓と小孔の間に少くとも1本の血管は

切断しないで残すことが大切である．ζれでlimbの

collarを作る．

 NipPleは，2本の． Allis鉗子を用いてpouch側

からlimbの粘膜を， Deavcrの窓の遠位2．／3のと

ころがらpouch．内へ重積させ（Fig．5）， stapleで3

ヵ所固定し形成す．る．この操作には，自動縫合器TA

－55stapler， Ame．rican V． Mueller社製と4．8 mm

のstapleを使用している．このサイズのstapleは

腸管に血行障害や組織障害を起こさない．5．5cmの

staplerは5cm以上のnipPlcを作る時．に便利であ

る．重積nipple．の前面180にstapleを3ヵ所，

平行に固定し，4番目のstaple．で．nippleをpouch

の後壁に固定する（Fig．6）． nippleを4ヵ所staple

で固定するとnippleは多少変色し，赤紫色になるが，

黒色化しない．限り心配はない．nipplcの先端のsta－

pleはこのcohtinent valveの作用に何ら貢献せず，

かつ露出しているために結石を形成しやすい．そのた
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Fig． 2． The two 22cm segments are joined by running a 3－O

    PGA continuous suture． The lowest point ofthe “U”
    should be directed caudally so that once the pouch

    is formed the afferent limb will drop readily to the

    sacral promontory to facilitate the ureteroileal anasto－

    mosis． The proximal end of the afferent limb is
    closed with a running Parker－Kerr suture． The two
    22cm segments ofbowel are then opened immediately
    adjacent to the continuous serosal suture line so as

    to form the pouch． Adatped ftorp ref． ＃15 with

    permlsslon．

めcartridgeの遠位端から6つのstapleを除去し

て使用する．V． Mueller社では遠位端から6つの

stapleを除いたcustom cartridgeを既に販売して

いる．ただしpouchに固定する4番目のstapleは

通常のものを使用する．この4番目のstapleで， nip－

pleをpouchの後壁に固定する方法は2とおりある．

私達は，できるだけpouchの外側から，重積nipple

の腸間膜付着部に沿って，TA－55 staplerを挿入し，

pouchの後壁とnippleの外壁を固定する．他の方

法は，nipPleの先端から約icmのpouchの後壁に

小孔を作り，pouchの外側から， TA－55 staplerを

挿入し，更にnipple内に先端を進めて， pouchの

後壁をnipple全体と固定する． cartridge固定ピ

ンの小孔は3－Oバイクリルにて縫合閉鎖する．また

いずれの方法でnippleをpouchの後壁に固定した

としても，更に3－0バイクリルにて，nipple端を

pouchの後壁に．2回，縫合固定する． nippleを

pouchの後壁にしっかり固定することは，術後合併

症のnipple valveの翻転や脱出を防止する上で重要

である．

 次にDeaver窓の先の小孔に通しておいたDexon

meshでnipple valveの周囲にcollarを作り，漿

膜面と3－0バイクリルで結節縫合する．この場合，

重積nippleより小指又は30号メディナチューブを

conar位置より上方まで挿入しておくと， collarの

結節縫合が簡単にでぎる．このcollarは，重積を維

持し，かつ流出弁（efferent limb）を腹直筋膜へ固

定するのに役立つ（Fig．7，8）．

 次に切開して開いた腸管の最下端部，すなわち，回

腸切断端から口側へ39cmの絹糸の印を付けた部位

を，折りたたむように中央上部のafferentとef－

ferent limbの中間に合わせるように縫合する．同

縫合部から両側端まで，3－Oパイクリルにて，全層

及び漿膜を2重に連続縫合してpouchを形成する
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       n’ipple valve mechanism is created． Adapted from
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Fig． 6． Four longitudinal rows of automatic

staples are placed using the TA－55 auto－

matic stapling device and 4．8 rnm sta－

ples． Note that five stapies． have been

removed from the end of th，e nipple．
These are not required to maintain the

intussusception and remain exposed for

possible stone foymation． The staples
at the base of the nipple in the jux．ta－
niesenteric region may involve the PGA

collar to further fix the collar in place．

Adapted from ref． ＃15 with permission．

medena tube

Fig． 7． A finger or medina tube is inserted
thrQugh the nipple and on through the

area of PGA mesh Can then be po－
sitioned around the afferent or efferent

liinb． The finger or medina tube is used
t’

?ensure that the PGA’collar is not
too tight， in order to avoid， the possi一

．bility of erosion． Each edge of the PGA
mesh is secured to the

muscular layer of the

efferent limb． Adapted
with permission．

adjacent sero－

 af正ヒrent and

from ref． ＃15
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Fina！ location bf the pouch with com｛ leted uretero－i1eal anasto－
mosis．． Hori．zonal mattress sutures of ＃1 PGA suture are passed

．throvgh the qnterior rectus． facia and co114r of the efferent limb

pf the KQck pouch． One suture is placed lateral’and one media1

to the pouch and the efferent limb is drawn through the abdo－
minal wall （top insert）． The sutures are then secured so that’

the PGA mesh is fixed to the anterier rectus fascia， thus
affording a very short segment from the PGA rr．iesh collar to

the skin． Redundant efferent ileum is excised providing a fiush

stoma． Note the use of a narrow Marlex strip fixed to the
abdominal wall both lateral and medial tQ the ’ 垂盾浮モ?（insert）．

This strip is passed through the window．of Deaver through
which the PGA皿esh was plased． This strip is important in
preventing a parastomal hernia and helps fix the ．continence
valve mechanism to the abdominal wa11． Adapted from ref． ＃16

with． perrnission．
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（Fig。9）．漿膜連続縫合が終了したら，縫合端を右側

からpouch内にまくり上げて翻転すると，後壁の縫

合線が見えるようになり，pouchの大部分が腸間膜

側へ移動して，afferent limbが前方回転可能とな

りsacral promontoryに固定でぎる．

 次に，左：右の尿管を栄養血管に注意しながら6～7

fm剥離してから，4－0バイクリルでafferent limb

と三二吻合する．．長さ12～14cmの8号小児栄養チ

ューブをステントカテーテルとして使用する．そのチ

ューブの一端を腎孟まで挿入し，他端をafferent

nippleを通じてpouch内に挿入しておく．このチ

＝ 一一ブは，術後3週目にストーマから内視鏡を使用し

て除去する．

．次に，注射器の内筒を利用して，ストーマ部位の印

が付いている皮膚を，直経2c皿の円形にくりぬぎ，

腹直筋筋膜は縦切開し，腹直筋を鈍的に開き，人差

指と中指が楽に通るようにする．1号バイクリルに

てefferent limbのcollarを腹直筋筋膜にマット

レス縫合できるようにしておく．続いて，1．5～2cm

巾のMarlcx stripを，純的に開いた腹直筋の頭部端

直上の外側へ，1号ナイロン糸で固定し，Marlcx

stripの他端をcfferent limbのDeaver窓を通し

て手前に引ぎ出しておく．この段階で，efferent

limbを腹直筋に形成した突を通してストーマ部位へ

引き出し，重積nippleがス．トーマにまっすぐである

ことを確認しながら，先ほど準備した2本の1号バイ

クリルで腹直筋筋膜に固定する．次にDeaver窓を

通じて手前に引き出してあるMarlex stripでef－

ferent limbの腸間膜を腹壁に・・ンモック状に固定

する．Marlcx stripに対して腹直筋筋膜切開方向は

垂直である（Fig．10）．私達は，このMarlcx strip

がperistomal herniaの発生を防止すると信じてい

る．皮膚面より上に余分に出ているefferent limb

は切除して，3－0バイクリルで皮膚と縫合し，スト

ーマを形成する．30号メディナチューブをpouch内

へ留置する．この先端はefferent nippleを越えて

数cm位に留まるようにし， pouchの縫合部に接し

ないようにする．メディナチューブは，生理的食塩水

で何ら抵抗なく洗浄でぎることを碓i認した後，2本の

1号ナイロン糸でストーマに固定し，3週間留置して

おく．ストーマから数cm離した部位より1inchの

ペンローズドレーンを腹腔内に挿入しておく．

皿 術後管理法

 術後は4時間ごとに30～60皿1の生理的食塩水で，

メディナチューブを洗浄する．腸管粘液によるチュー

ブの閉塞を防止するためである．術後2～3日目か

ら，患者自身にチューブの自己洗浄法を教える．原則

的には術後7～10日で退院する．このメディナチュー

ブは術後3週間留置しておく．

 3週間後に患者を一昼夜再入院させる．入院後直ち

に，メディナチューブを抜去して普通の膀胱鏡を使用

してK：ockoscopyを行ない，生検用鉗子で尿管ス

テントカテーテルを引き抜く．IVPに引き続いて

Kockogramを行ないKock pouchに漏れ口がな

いことを確認してから，患者に自己導尿法を教える．

導尿は2～3時間間隔で開始する．この入院期間中に自

己導尿法に問題がなけれぽ，ペンローズドレーンを抜

去して退院させる．自己導尿間隔は，通常1週間に1

時間ずつ増し，最：二二こは6～8週間後に，日中は6

時間ごとになり，夜閻は8時間睡眠できる．ようにな

る．ストーマには小さなガーゼを覆わせて，少量の粘

液分泌物や尿で衣服がよごれるのを防止させている．

長期経過観察は4－6ヵ事ごとにKockogram IVP，

血清電解質，血清クレアチニンと尿中細菌培養を行な

っている．

結 果

 GOntinent KOCk reServoirの形成に要する平均

手術時間は，通常の回腸導管法より1～2時間長いだ

けである．この手術法は難しい手術ではないが，手術

過程の細部にわたり，細心の注意を要する手術であ

る．特に手術の終り頃のストーマの形成とefferent

Iimbの固定法は，術後合併症に結び付きやすいの

で，細心の注意を払う必要がある．そのため，ストー

マ形成後に，大変容易にカテーーテリゼイションがで

き，カテーテルの洗浄も何の抵抗なく行なえること

が，最も重要である．

 43例の総合成績をみると，非常に順調に経過してい

る例（excellent）は36例（83．7％），比較的良好な経

過をとっている例（good）は3例（6．9％），死亡は

4例（9．3％）であった（Tablc 1，2）．死亡した4例

中，1例は体重134kgの糖尿病患者で，術後敗血症

となり死亡，1例は術後脳出血により死亡，1例は手

術中に心筋梗塞が発生し人工心肺装置を使用しなが

ら，心臓外科医が蘇生術を試みたが死亡，他の1例は

単腎症で腎孟・膀胱癌が発生したため，腎尿管膀胱全

摘除術後，5年間人工透折を週3回ずつ施行してきた

が，今回，腎移植術を受けるにあたり本法を行なっ

た．術後6日目に突然，不整脈となり死亡した．術後

は人工透折を2回施行し，血清電解質，血清クレアチ

ニン値などは本法施行前と変りなく，死因に関して

は，詳細な病理解剖の報告待ちである．
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 術後合併症としては，術直後から発生した気管内挿

管チューブ抜管呼吸困難症の1例以外は，晩期合併症

であり，3例ともnipple valveの不全で， nipple

valvcの基部に小孔が認められた．この原因は，重積

nippleをstapie固定する時に使用するTA－55 sta－

plerに， stapleの上下面がずれないように使うピン

による腸管の小穿孔と考えられる．いずれの症例も小

車の周囲を切開し，3－0バイクリルで再縫合し鵡

術後経過は良好で，3例ともストーマからの尿失禁は

消失した．現在は，重積nippleをstapleで固定

後，腸管のピン穿孔部を3－0バイクリルで縫合し，

この合併症の発生を防止している．

 Hemi K・ck p・uchは2例に施行したが，術後経

過は良好である．通常のKock pouchの半分，すな

わちe・ffercnt limbとpouchの半分を形成し，こ

のp・uch部を膀胱に吻合する． nipple valveによ

り，尿逆流による腎孟腎炎は防止でき，pouch内は

低圧のため，睡眠中の尿失禁も発生しない．

 最近6ヵ月間にKock pouchの修復術を20例に21

回施行した．これらの症例は，1982年8月以来，当院

で行なってきた278例と関連施設で行なったKock

continent ileal rcservoirの中から晩期合併症とし

て発生したものである．その内訳はnipple valveか

らの尿漏れ10例，尿漏れと自己導尿困難3例，自己導

尿困難2例，ストーマヘルニヤ2例及びストーマヘル

ニヤと尿漏れ，パラストーマルヘルニヤ，パラストーマ

ヘルニヤと自己導尿困難の各1例，hemi－Kock pouch

の膀胱吻合部狭窄1例である．

 修復術は，ストーマの周囲に切開を加え，efferent

limbを注意深く，腹壁から剥離しておぎ，前回の腹

部縫合部を半分程度切開し，efferent limbとpouch

部を術野に脱出しておき，pouchを6～7 cm位切開

する．この切開線はeffercnt n三pplc及びp・uchの

腸間膜側から5～6cm離して行なう．この切開窓か

らpouch内を観察して原因を検索する．尿漏れで

nippleが正常の形態を保っている場合は， nipple

valveのprolapse（脱出）によることが多い．この

場合にはnipPleをpouchにstapleで再固定し，

更に3－0バイクリルでnippleをpouchに補強縫

合する．今回の修復術中，8例はprolapseであっ

た．次はfistulaの5例で，当初collarに使用して

いたMarlexによる腸管のeros量onに起因するnip－

ple valve基部の腰孔とstaplerのピンに起因する小

聖である．MarlexはIimbから除去し，縷孔と小

母は切開後，縫合する．nippleが異常形態を呈して

いる場合は，重積nippleのstapleが外れていたり，

965

nippleが広がっていることが多い．前者はnippleを

stapleで再固定し，後者はnippleを縫縮する．各々

1例認めた．pouch内の修復が終了したらば， effer－

ent limbにPGA mcshで新しくcollarを形成し

て，pouchを3－Oバイクリルで縫合し， efferent

limbを前途した方法で，再固定する．パラストーマ

ルヘルニヤに対しては，ストーマ部の腹直筋筋膜を1

号ナイロン糸で補強縫合するとともに，前途したごと

く，Marlex stripを使用して， efferent limbの腸

管膜部を，ストーマの頭側で腹壁後面に，ハンモック

状に固定する．自己導尿困難は，パラストーマルヘル

ニヤに起因する3例，Marlex erosionに起因する2

例の外に，effercnt limbのredundancy（たるみ）

に起因する2例を認めた．redundancyは，余分な

limb部を切除後， PGA meshで新しくcollarを

形成して，stoma部に再固定した．

 術後2～3ヵ月を経過した患者の自己導尿閲隔は，

日中4～6時間ごとで，夜間は睡眠直前に行なうと，

朝まで8時間ぐらいは睡眠可能である．pouchの容

量は，平均SOO r・ 1 ， ooo ml位で，最：高容量は1，400

ml，最低容量は600 mlである．

考 察

 Kock continent ileal urinary reservoirの特徴

は，腹腔内に，低圧下での蓄尿を可能とし，しかも平

均800～1，000mlの蓄尿時にも尿失禁は防止でき，

簡単に自己導尿ができ，かつ速やかにpouchは空に

なり，しかも腎への逆流防止ができるため，長期的に．

みて腎機能保全に適していることである．もう一一．しつ大

事なことは，本法による尿路変更術後患者の“生活の

質”の著しい向上である5・6）．宮川らの膀胱全摘，回腸

導尿術後患者51例の生活調査を行なった報告でも，職

場への復帰率は66．7％と低い2）．本法術後患者では，

回腸導管のように採尿装具を装着する必要はなく，ス

トーマは常時ドライ状態なので，ストーマ．周囲の皮膚

炎も皆無に近く，ストーマは小ガーゼで覆うだけで，

かつショーツの下に隠れるので，日常生活に何ら支障

を来さない．高齢者で，他疾患の合併症のある患者以

外は，全例職場へ復帰して，積極的，活動的な社会生

活を送っている．レジャー面においても何ら支障はな

く，水泳，潜水も可能である．ただし，パラストーマ

ルヘルニヤを防ぐため，術後3ヵ月以内は，腹圧の加

わる重量挙げなどは禁じている．性生活にも支障はな

い．大多数の男性患者は，Scott又はAMSのpe－

nile prosthesisを使用している．

 本術式を成功させるための重要因子は，尿失禁の防
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止と腎への逆流防止に必要なnipple valveの形成と

その維持である．重積nippleの原理は，1899年に和

辻が二二を形成する際に初めて考案したものである7）．

その後長年にわたり泌尿器科医と一般外科医は，この

原理を使用してきている，泌尿器科領域の文献上に重

積方法が報告されはじめたのは，1950年頃からであ

る8’”lt；）．本術式の原法はKockらにより1982年に報

告されたが，12例中6例はnipplC valveの不全のた

めに修復手術をしている4）．Skinnerらは， nipple

valve形成に察し，使用する回腸の腸間膜付着部に8

cm巾のDeaver窓を作ることにより， nipPle valve

の不全に対する修復手術を51例中5例（9．8％）に減

少させた5・15）．

 後に重積nippleを強固に形成するために使用した

Marlex co！1arのerosionに基づく覆孔による失禁

例と腎孟への逆流例が発生した．これはMarlex mcsh

の材質が堅く，吸収されずに，腸管にくい込んでero－

sionを生じ，漢孔を形成するためである．よってcol－

larの材質をDexon（PGA）meshに変更した16）．

その後erosionは生じなくなった．

 また，重積nippleを形成するために使用している

stapleが核となって結石を形成したため， cartridge

の遠位端から6つのstapleを除去することにより，

nipple端に形成．しゃすい結石の発生を防止した．

 このstapleを使用して，重積nipPleを形成する

とき，cartridgeの上下面がずれないために使うピン

による腸管の小穿孔が見つかったので，その後はsta－

ple固定後，ピン穿孔部を3－0バイクリルで縫合し，

この合併症の発生を防いでいる．

 パラストーマルヘルニヤを防止するためにefferent

limbの腸間膜部をMarlex stripを使用して，スト

ーマの頭側で，腹壁後面にハンモック状eC固定してい

る16）．

 以上述べてぎたように，種々の合併症に直面し，そ

の都度，この手術法を少しずつ改良して来た結果，晩

期合併症は，激減してぎている．1982年8月に，当院

で本手術法を開始以来，その症例数は1986年1月現

在，278例である．この症例に発生した晩期合併症を

期間ごとに調べてみると，8／82－1／84では49例中19例

（38％），2／84－6／84では52例中14例（27％），7／84－12／

84では51例中9例（18％），1／85－6f85では78例中13例

（16％），7／85－1／86では43例中4例（lo％）である．

更に改良を加えて，修復術の必要な合併症を皆無にし

たく思っている．

結 語

 1985年7月より1986年1月までにUniversity of

Sou．thern California Medical Center， Kenneth

Norris Jr． Cancer Hospitalで施行した， continent

量1eal re鼻ervoir（Kock pouch）による尿路変更術43

例，hemi－1（ock pGuch法2〈列， Kock pouch｛修復：

術21例の手術経験をもとにして，その手術手枝，術後

成績修復法とその問題点を中心に述べた．

1）評価しえた39例中，36例に非常に良好な結果を得

たが，3例に尿漏れの合併症を認めた．修復術後は3

例も非常に良好である．

 2）Hemi－Kock pouch法の2例も，夜間尿失禁

はなく非常に良好な結果である．

 3）修復術症例では，nipple valveの脱出nipple

valve基部の三川，パラストーマルヘルニヤの順に

多く，修復術後は，経過良好であり全例社会復帰した．

 4） 自己導尿回数は，1日3～4回である．

文 献

1） Bricker EM ： Bladder substitution after pel－

 vic evisceration， Surg Clin N Amer 30 ：

 1511e－1521， 1950

2）宮川美栄子・吉田 修・福山拓夫・林 ．正・野

 田和子。南出成子：膀胱全摘，回腸導管術後患者

 の生活調査．Stoma 1＝1～4，1984

3）進藤勝久＝尿路ストーマ（人工膀胱と尿穫）．ス

  トーマ・リハビリテーション，第2版，pp．39～

 49，メヂカルフレンド社，東京，1983

4） Kock NG， Nilson AE， Nilsson LO， Norlen

 LJ and Philipson BM ： Urinary diversion

 via a continent ileal reservoir ： clinical re－

 sults in 12 patients． J Urol 128 ： 469n－475，

 1982

5） Skinner DG， Boyd SD and Lieskovsky G ：

 Clinical experience with the Kock continent

 ileal reservoir for urinary diversion． J Urol

 132： 1101一一1107， i984

6）岡田裕作・田中寛郷・大石賢二・竹内秀雄・宮川美

 栄子・吉田修：Kock C・ntinent lleal Reser．

 voirによる尿路変更術の経験，泌尿紀要31；

 2193”v2201， 1985

7）和辻春次1胃濡濡に於けるハッケル・フォンテイ

 ソニ氏法の合成．東京医学会雑誌13：879～880，

 1899

8） Basso DE： The efficacy and applicability of



                              松島●をまカ・i：

   an intussuscepted conicai valve in pre－

   venting regurgitation． and leakage Qf intesti－

   nal contents． Ann Surg 133： 477t一一485， 1951

9）． Grey Dn， Flynn R and Goodwin WE ： Ex－

   perimental methods of ureteroneo－cystos－

   my ： experiences with the ureteral intussus－

   ception to produce a nipPle or vaユve． J uroユ

   77： 154A－v163， 1957

10） Leadbetter WF ： Consideration of problems

   incident to performance of uretero－enter－

   ostomy： repQrt of a technique． Trans GU

   Surg 42： 39一一51， 1950

11） Lesinger HJ， Schauwecker ’H and Sauberli

   H： Dynamics of the continent ileal bladder

   An experimenta！ study in dogs． lnvest Urol

   i5： 49一一一54， 1977

12） Parsons CD， Thorrias MH and Garrett RA：

   Colonic adenocarcinoma： a delqyed compli一

Kock－Urinary Resrvoir                                        967

   cation of ureterosiginoidostomy． J Urol 118：

   31一一34， 1977

13） Smith GI and Hinman Jr F ： The intussus－

   cepted ileal cystostomy． J Urol 73： 261一一一269，

   1955

14） Turner RD and Goodwin WE： Experiments

   with intussu＄cepted ileal valve in ureteral

   substitution． J Urol 81： 526一一529， 1959

15） Skinner DG， Lieskovsky G and Boyd SD ：

   Technique creation of a continent internal

   ileal reservoir （Kock Pouch） for ．urinary

   diversion． Urol Clin N Amer 11： 741一一749，

   1984

16） Boyd SD， Skinner DG and Lieskovsky G ：

   Ongoing exper’ience with the Kock conrii－

   nent ileal reservoir for urinary diversion．

   World J U｛’ol 3： 155r一一158， 1985

                 （1986年3月13日迅速掲載受．付）


