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山本新吾　　奴田原紀久雄

　尿路ステントは泌尿器科領域の手術，検査，処置などに
おいてに必要不可欠なアイテムであり，それぞれの用途別
に様々なカテーテルが使用されている．しかしながら，各
施設または各医師個人において，多種多様の尿路ステント
それぞれの長所短所が理解されたうえで採用されているで
あろうか．尿路ステントの留置法，交換法，抜去法，使用
期間どのひとつをとっても，そのコンセプトとテクニック
は先輩医師からの伝授と自己の経験にのみに基づいている
といっても過言ではない．その最も大きな理由は，泌尿器
科医が日常的に使用する尿路ステントに関する教科書また
はガイドラインが国内外において存在していなかったから
であろう．このような背景に，国内の泌尿器科のなかで尿
路ステントの取り扱いについてある程度のコンセンサスを
持つべきであろうと，2012年に日本泌尿器内視鏡学会

（JSE）内に「尿路ステント部会」が発足した．現在，「尿
路ステントガイドライン（仮称）」を作成中であり，その
過程のひとつとして本特集「長期留置尿路ステントの現状
と展望」を編集させていただいた．
　まず，それぞれの目的にあった正しいステントを選択し
ていただくための知識として，高橋先生・麦谷先生には，
現在国内で使用可能な多種多様の尿管ステントの特徴（長
所と短所）をまとめていただいた．こんなにも尿管ステン

トの材質と形態とサイズがあったのかと，あらためて驚か
れることであろう．両先生には，引き続き次の稿では慢性
尿管閉塞疾患に対する尿管ステントの適応と成績について
も解説いただいた．山田先生・和田先生・山口先生には，
一般に使用されている尿管ステントの留置・交換のテク
ニック，尿管ステント留置に伴う有害症状に対する対策に
ついて解説していただいた．安田先生・宮崎先生・松崎先
生には尿管ステント留置・交換における感染症対策，迷入・
Not形成・結石付着など尿管ステント留置にまつわる合併
症の予防と対処法について解説していただいた．最後に，
2013年に日本泌尿器内視鏡学会（JSE）評議員の所属する
施設に対して施行した「体内留置型尿管ステント（DJス
テント）の長期留置に関するアンケート」の集計結果を和
田先生にご執筆いただいた．
　おそらく本特集に書かれた内容の多くは，先のアンケー
ト結果と同様，各施設または各医師個人から賛否両論をい
ただくことになると考えている．しかし，まさしくその読
者からのご批判が今後形成されていくであろうコンセンサ
スの糧となると信じている．本特集が明日からの日常診療
にご活用いただけるよう祈念するとともに，ご一読の後に
是非とも忌憚ないご意見をお寄せいただければ幸甚であ
る．

山本新吾：兵庫医科大学
奴田原紀久雄：杏林大学

47

ⒸJapanese Society of Endourology 2014

特集2：長期留置尿路ステントの現状と展望
Japanese Journal of Endourology（2014）27：47－47



尿路ステント・ガイドワイヤーの種類

高橋　聡　　麦谷荘一

要旨　尿管ステントは，一般的には，両端がピッグテイル
型のステントである．尿管閉塞に対する閉塞解除処置とし
て用いられるものであり，泌尿器科医が最もその手技に習
熟している．尿管ステントには，その材質，表面のコー
ティングの有無，ステント外径，ステント長，側孔の有
無，抜去用の糸（スーチャー）の有無，ステントの端を示
すX線非透過マーカーの有無，最大留置期間などの組み合
わせにより様々な種類がある．理想的な尿管ステントは，
十分な尿流の確保される，ステント関連の症状が許容範囲
である，生体適合性が良い，X線に映る，超音波検査で描
出される，挿入と抜去がしやすい，感染しない，結石が付
着しない，長期間開存する，などの条件を満たすものであ
るが，これらの条件を完全に満たす製品は存在しない．こ
の理想に近づくために，ステント素材や形態などの改良が
行われてきた．実際，形態的には，膀胱側がループデザイ
ンの尿管ステントが下腹部の症状軽減に寄与する，また，
素材としては金属尿管ステントが悪性疾患による尿管閉塞
に対して従来のポリウレタン・シリコン製などよりも優れ
ているとの報告もある．
　尿管ステントは，素材による抗張力，生体適合性，など
の特徴があり，その特性に応じて，また，適用すべき患者
の疾患によって，選択されるべきであり，そのような工夫
によって，理想的な使用法に近づけるのではないかと考え
る．

はじめに

　尿路ステント，特に，尿管ステントは，1974年にポリエ
チレン性ピッグテイル型を使用した記録があり，その後，
25例と51例の尿管閉塞患者に留置したとの報告1, 2）がある．

それ以降，尿管狭窄・閉塞に対する尿管ステントは改良さ
れ，泌尿器科医が専門的に扱ってきた．
　理想的な尿管ステントは，十分な尿流の確保される，ス
テント関連の症状が許容範囲である，生体適合性が良い，
X線に映る，超音波検査で描出される，挿入と抜去がしや
すい，感染しない，結石が付着しない，長期間開存する，
などの条件を満たすものである3, 4）．しかし，残念ながら，
これらの条件は十分に満たされてはいない．この理想に近
づくために，ステント素材や形態などの改良が行われてき
た．

尿管ステント（Table 1）

　尿管ステントは，製造販売会社別に，さらに，その材
質，表面のコーティングの有無，ステント外径，ステント
長，側孔の有無，抜去用の糸（スーチャー）の有無，ステ
ントの端を示すX線非透過マーカーの有無，最大留置期間
などで区別される．一般的な尿管ステントが，両端ピッグ
テイル型になっているのは，J型では形状記憶の長さが十
分ではなく，自然に逸脱する原因となる可能性があり，留
置を維持するためである．ステント位置の保持には，尿管
外からの圧排，ステント表面の形状（凹凸），逆行性の圧
などは影響しない5）．ピッグテイル型の形状記憶の強さは，
一般的にはポリウレタン性，パーキュフレックスTM，Cフ
レックスTMが優れている．ステント素材に用いられる，い
わゆるポリマーは，いずれもX線非透過性ではないため，
barium，bismuth，tantalum，tungstenなどが混入されて
いる．

素　材

　素材・材料からみたステント開発の歴史としては，初期
はシリコン製が開発されたが，摩擦係数が高く挿入が困難
であった．次に，ポリエチレン製が開発されたが，尿路環

高橋　聡：札幌医科大学泌尿器科
麦谷荘一：すずかけセントラル病院腎・泌尿器内視鏡治療センター
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Table 1　尿管ステントの製品毎の詳細（平成26年1月8日時点）
メーカー 製品名 品番 ステント外

径（Fr）
ステント
長（cm）

側孔の有無 スーチャー マーカー コーティ
ング

素材名 材質（原
材料）

最大留置期間 特徴 分野名

Cook Japan Endo-Sof （エンドソ
フ）AQ

DPSCS-
XXXXXX-
AQ

5, 6, 7, 8 18, 20, 22, 
24, 26, 28, 
30

有，無 スー
チャー付

両端 親水性
コーティ
ング

ポリウレ
タン

12ヶ月 尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

Cook Japan AQ Sof-Flex （ソフフ
レックス）

AQ-
039XXX

4.7, 6, 7, 
8.2

10, 12, 18, 
20, 22, 24, 
26, 28, 

有 スー
チャー付

両端 親水性
コーティ
ング

ポリウレ
タン

6ヶ月 尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

Cook Japan Lse Sof-Flex （ソフフ
レックス）

349XXX 4.7, 6, 7 22, 24, 26, 
28

有 スー
チャー付，
無

両端 5cm
刻み

Lseコー
ティング

ポリウレ
タン

6ヶ月 尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

Cook Japan ブラックシリコーン
フィリフォーム

133XXX 6, 7, 8 20, 22, 24, 
26, 28

有 スー
チャー付

両端 1cm
刻み

無し シリコー
ン

12ヶ月 尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

Cook Japan Sof-Flex （ソフフレッ
クス）

039XXX 3, 4.7, 6, 7, 
8.2, 10, 12

6, 8, 10, 
11, 12, 14, 
16, 18, 20, 
22, 24, 26, 
28, 30

有，無 スー
チャー付

両端 テフロン
コーティ
ング

ポリウレ
タン

6ヶ月 尿管ステントセット
（1）一般型①標準型

Cook Japan C-Flex （Cフレックス） 036XXX 3.7, 4.7, 5, 
6, 7, 8

8, 10, 12, 
14, 16, 18, 
20, 22, 24, 
26, 28, 30

有 無し 両端 5cm
刻み

テフロン
コーティ
ング

ポリウレ
タン

6ヶ月 尿管ステントセット
（1）一般型①標準型

Cook Japan クワート逆行性注入 003XXX 6 26 有 無し 両端 親水性
コーティ
ング

ポリウレ
タン

7ヶ月 尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

Cook Japan Endo-Sof （エンドソ
フ）AQ　マルチレン
グス

MLSCS-
XXXXXX-
AQ

5, 6, 7, 8 マルチレ
ングス
21-32cm

有，無 スー
チャー付

両端 親水性
コーティ
ング

ポリウレ
タン

12ヶ月 尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

Cook Japan AQ Sof-Flex （ソフフ
レックス）マルチレン
グス

AQ-
039X00

5, 6, 7 マルチレ
ングス
21-32cm

有 スー
チャー付

両端 1cm
刻み

親水性
コーティ
ング

ポリウレ
タン

6ヶ月 尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

Cook Japan Lse Sof-Flex （ソフフ
レックス）マルチレン
グス

349X00 6.7.8.2 マルチレ
ングス/片
側マルチ
21-32cm

有，無 スー
チャー付，
無

両端 1cm
刻み

Lseコー
ティング

ポリウレ
タン

6ヶ月 尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

Cook Japan シリコーンフィリ
フォーム

135XX 5.2, 6.2, 
7.3, 8.5

マルチレ
ングス
21-32cm

有 スー
チャー付

なし 無し シリコー
ン

12ヶ月 尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

Cook Japan クワート逆行性注入マ
ルチレングス

003XXX 6, 7 マルチレ
ングス
21-32cm

有 無し 両端 親水性
コーティ
ング

ポリウレ
タン

7ヶ月 尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

Cook Japan Sof-Flex （ソフフレッ
クス）マルチレングス

039X00 4.7, 6, 7, 
8.2

マルチレ
ングス
21-32cm

有，無 スー
チャー付

両端 1cm
刻み

テフロン
コーティ
ング

ポリウレ
タン

6ヶ月 尿管ステントセット
（1）一般型①標準型

Cook Japan C-Flex （Cフレックス）
マルチレングス

036X00 4.7, 5, 6, 7, 
8

マルチレ
ングス
21-32cm

有 無し なし テフロン
コーティ
ング

ポリウレ
タン

6ヶ月 尿管ステントセット
（1）一般型①標準型

Cook Japan C-Flex （Cフレックス）
マルチレングスタワー
ペリフェラル

037XXX 6, 7 マルチレ
ングス
21-32cm

無し 無し なし テフロン
コーティ
ング

ポリウレ
タン

6ヶ月 尿管ステントセット
（1）一般型①標準型

Cook Japan C-Flex （Cフレックス）
ESWLパッシブスパイ
ラル

0386XX 7 22, 24, 26, 
28

無し 無し なし テフロン
コーティ
ング

ポリウレ
タン

3週間 尿管ステントセット
（1）一般型①標準型

Cook Japan C-Flex （Cフレックス）
エンドウレテロトミー

EUSCFS-
0XXXXX-
XX-XX

6, 7 20, 22, 24, 
26, 28

無し 無し なし テフロン
コーティ
ング

ポリウレ
タン

2ヶ月 尿管ステントセット
（3）エンドパイロト
ミー用

Cook 
Medical

レゾナンスメタリック
ステント

日本未発
売

無し 金属

Cook 
Medical

ラディアンス 日本未発
売

ヘパリン
コーティ
ング

ポリウレ
タン

GyrusACMI ソフカール 562XXXX 6, 7 22, 24, 26, 
28

有 スー
チャー付

5cm刻み，
エンド
マーカー

親水性
コーティ
ング

ポリウレ
タン

実際の留置期間は
主治医の判断によ
る．長期使用が指
示された場合，器
具は1ヶ月おきに
交換のための評価
を行うものとする

腎側は強度が強くしっ
かりと固定でき，膀胱
側は柔らかく刺激を与
えにくい複合構造

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

GyrusACMI クラシックダブルピッ
グテール

560XXXX 4.5, 6, 7, 
8.5

4.5Fr：8, 
10, 12, 14, 
16, 18, 20, 
22, 24, 26, 
28
6, 7, 8.5Fr：
20, 22, 24, 
26, 28, 30

有 スー
チャー付

5cm刻み，
エンド
マーカー

親水性
コーティ
ング

ポリウレ
タン

実際の留置期間は
主治医の判断によ
る．長期使用が指
示された場合，器
具は1ヶ月おきに
交換のための評価
を行うものとする

強度の高いステント構
造が，潰れやキンクに
よる詰まりを軽減

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

GyrusACMI ルブリフレックス 555XXXX 4.5, 6, 7, 
8.5

4.5Fr：
8, 10, 12, 
14, 16, 18, 
20, 22, 24, 
26, 28
6, 7, 8.5Fr：
22, 24, 26, 
28, 30

有 スー
チャー付

5cm刻み，
エンド
マーカー

親水性
コーティ
ング

ポリウレ
タン

実際の留置期間は
主治医の判断によ
る．長期使用が指
示された場合，器
具は1ヶ月おきに
交換のための評価
を行うものとする

・挿入先端部が極めて
シャープになってお
り，容易な挿入をサ
ポート
・薄く内腔が広い構造
のため，十分な灌流確
保をサポート

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型
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メーカー 製品名 品番 ステント外
径（Fr）

ステント
長（cm）

側孔の有無 スーチャー マーカー コーティ
ング

素材名 材質（原
材料）

最大留置期間 特徴 分野名

GyrusACMI リソステント 563XXXX 7 24, 26, 28 有 スー
チャー付

5cm刻み，
エンド
マーカー

親水性
コーティ
ング

ポリウレ
タン

実際の留置期間は
主治医の判断によ
る．長期使用が指
示された場合，器
具は1ヶ月おきに
交換のための評価
を行うものとする

・三角構造が尿管内に
独特の流動をつくり，
結石破砕片の流れの強
化が期待できる
・潰れに強い構造が，
尿管狭窄，尿瘤防止に
貢献

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

GyrusACMI クアドラコイル 500XXXX 4.5, 6, 7, 
8.5

22～ 28 有 スー
チャー付

5cm刻み，
エンド
マーカー

親水性
コーティ
ング

ポリウレ
タン

実際の留置期間は
主治医の判断によ
る．長期使用が指
示された場合，器
具は1ヶ月おきに
交換のための評価
を行うものとする

多種類の在庫保有が不
要

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

株式会社
グッドテッ
ク

尿管ステント USO-
XXZZ

5, 6, 7, 8.5 20, 22, 24, 
26, 28, 30

有 無し 5cm，又
は1cm刻
み

親水性
コーティ
ング

ポリウレ
タン

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

株式会社
グッドテッ
ク

尿管ステント USO-
XXZZ

5, 6, 7, 8.5 20, 22, 24, 
26, 28, 30

有 無し 5cm，又
は1cm刻
み

無し ポリウレ
タン

尿管ステントセット
（1）一般型①標準型

株式会社
グッドテッ
ク

ウロテラルステント UON-
XXZZ又
は
UON-
XXZZGP
又は
UON-
XXZZML

5, 6, 7, 8.5 18, 20, 22, 
24, 26, 28, 
30

有 無し 1cm刻み 無し ポリウレ
タン

尿管ステントセット
（1）一般型①標準型

株式会社
グッドテッ
ク

ウロテラルステント CON-
XXZZ又
は
CON-
XXZZGP
又は
CON-
XXZZML

5, 6, 7, 8.5 18, 20, 22, 
24, 26, 28, 
30

有 無し 1cm刻み 親水性
コーティ
ング

ポリウレ
タン

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

株式会社
グッドテッ
ク

ウロテラルステントⅡ TG111XXZZ 4.8, 6, 7, 8 20, 22, 24, 
26, 28, 30

有 スー
チャー付

5cm刻み 親水性
コーティ
ング

ポリウレ
タン

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

株式会社
グッドテッ
ク

ウロテラルステントⅡ TG112XXZZ 4.8, 6, 7, 9 20, 22, 24, 
26, 28, 30

有 スー
チャー付

5cm刻み 親水性
コーティ
ング

ポリウレ
タン

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

株式会社
グッドテッ
ク

ウロテラルステントⅡ TG121XXZZ 4.8, 6, 7, 8 20, 22, 24, 
26, 28, 30

有 スー
チャー付

5cm刻み 無し ポリウレ
タン

尿管ステントセット
（1）一般型①標準型

株式会社
グッドテッ
ク

ウロテラルステントⅡ TG122XXZZ 4.8, 6, 7, 8 20, 22, 24, 
26, 28, 30

有 スー
チャー付

5cm刻み 無し ポリウレ
タン

尿管ステントセット
（1）一般型①標準型

クリエート
メディック

（株）

ウロステントシステム
（ポリウレタン製）ダ
ブルピックテールカ
テーテルキット　スタ
ンダードタイプ（ステ
ントPU D-ST）

0012855020, 
0012855024, 
0012855026, 
0012856024, 
0012856026

5, 6 20, 24, 26 有 無し 1cm刻み 無し ポリウレ
タン

30日以内 材質は柔らかく弾性に
富み，適度にコシをも
つポリウレタン製．
プッシャーカテーテ
ル，ガイドワイヤーを
セットした便利な尿管
ステント留置キット．

尿管ステントセット
（1）一般型①標準型

クリエート
メディック

（株）

ウロステントシステム
（ポリウレタン製）マ
ルチレングスカテール
キット スタンダード
タイプ（ステントPU 
M-ST）

0012882060, 
0012882070, 
0012882085

6, 7, 8 20～ 30 有 無し 1cm刻み 無し ポリウレ
タン

30日以内 材質は柔らかく弾性に
富み，適度にコシをも
つポリウレタン製．
200～ 300mmに調整可
能．プッシャーカテー
テル，ガイドワイヤー
をセットした便利な尿
管ステント留置キッ
ト．

尿管ステントセット
（1）一般型①標準型

クリエート
メディック

（株）

ウロステントシステム
（ポリウレタン製）ダ
ブルピックテールカ
テーテルキット　トラ
イアングルタイプ（ス
テントPU D-TR）

0012866024, 
0012866026, 
0012867026

6, 7 24, 26 無し 無し なし 無し ポリウレ
タン

30日以内 特殊形状のステントに
より内腔，外腔よりド
レナージ可能．プッ
シャーカテーテル，ガ
イドワイヤーをセット
した便利な尿管ステン
ト留置キット．

尿管ステントセット
（1）一般型①標準型

クリエート
メディック

（株）

ウロステントシステム
（ポリウレタン製）マ
ルチレングスカテール
キット　トライアング
ルタイプ（ステント
PU M-TR）

0012892060 6 20～ 30 無し 無し なし 無し ポリウレ
タン

30日以内 特殊形状のステントに
より内腔，外腔よりド
レナージ可能．200～
300mmに調整可能．
プッシャーカテーテ
ル，ガイドワイヤーを
セットした便利な尿管
ステント留置キット．

尿管ステントセット
（1）一般型①標準型

クリエート
メディック

（株）

ウロステントシステム
（オールシリコーン製）
ダブルピックテール
キット

0012806026, 
0012806030

6 26, 30 有 無し 1cm刻み 無し シリコー
ン

30日以内 オールシリコーン製に
より生体適合性に優れ
柔軟性に富み，尿成分
の付着の低減，苦痛や
不快感が低減される．
プッシャーカテーテ
ル，ガイドワイヤーを
セットした便利な尿管
ステント留置キット．

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型
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メーカー 製品名 品番 ステント外
径（Fr）

ステント
長（cm）

側孔の有無 スーチャー マーカー コーティ
ング

素材名 材質（原
材料）

最大留置期間 特徴 分野名

クリエート
メディック

（株）

ウロステントシステム
（オールシリコーン製）
マルチレングスキット

0012810060, 
0012810070, 
0012810085

6, 7, 8 20～ 30 有 無し 1cm刻み 無し シリコー
ン

30日以内 オールシリコーン製に
より生体適合性に優れ
柔軟性に富み，尿成分
の付着の低減，苦痛や
不快感が低減される．
200～ 300mmに調整可
能．プッシャーカテー
テル，ガイドワイヤー
をセットした便利な尿
管ステント留置キッ
ト．

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

コロプラス
ト株式会社

ポルジェスダブルルー
プ尿管ステント　シリ
コーン

AJ4XXX 6, 7, 8 16, 20, 24, 
26, 28, 30

有，無 無し 5cm刻み 無し シリコー
ン

12ヶ月 優れた生体適合性によ
り，違和感の軽減

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

コロプラス
ト株式会社

ポルジェスダブルルー
プ尿管ステント　ボル
テック

ACBXXX 4.8, 6, 7, 8 12, 16, 24, 
26, 28, 30

有，無 スー
チャー付

5cm刻み 無し ポリエー
テルブ
ロックア
ミド

12ヶ月 ダブルレイヤー構造に
よる患者快適性，ガイ
ドワイヤーの滑りやす
さ

尿管ステントセット
（1）一般型①標準型

コロプラス
ト株式会社

ポルジェスダブルルー
プ尿管ステント　バイ
オソフトデュオ

BCAXXX 6, 7, 8, 9 20, 22, 24, 
26, 28, 30

有 スー
チャー付

5cm刻み 無し ポリウレ
タン

12ヶ月 ダブルレイヤー構造に
よる患者快適性，ガイ
ドワイヤーの滑りやす
さ

尿管ステントセット
（1）一般型①標準型

コロプラス
ト株式会社

ボルテック　ハイドロ
コーティング

BCFXXX 4.8, 6, 7 22, 24, 26, 
28, 30

有 スー
チャー付

5cm刻み 親水性
コーティ
ング

ポリエー
テルブ
ロックア
ミド

12ヶ月 ダブルレイヤー構造に
よる患者快適性，ガイ
ドワイヤーの滑りやす
さ，親水性コーティン
グによる挿入性向上

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

タカイ医科
工業株式会
社

バイオシス HP ホワイ
ト ステント

UW-
111xxxx, 
UW-
112xxxx

4.7, 6, 7, 8 20, 22, 24, 
26, 28, 30, 
22-32（マ
ルチレン
グス） 

有（コイ
ルのみ側
孔タイプ
も有）

スー
チャー付

5cm刻み，
エンド
マーカー

親水性
コーティ
ング

Tecoflex 脂肪族ポ
リエーテ
ル系ポリ
ウレタン

－ 化学的安定性に優れた
素材は体温条件下で柔
らかくなり，先端を内
側に巻き込んだコイル
デザインは刺激を低減

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

タカイ医科
工業株式会
社

バイオシス ホワイト 
ステント

UW-
121xxxx, 
UW-
122xxxx

4.7, 6, 7, 8 20, 22, 24, 
26, 28, 30,  
22-32（マ
ルチレン
グス）

有（コイ
ルのみ側
孔タイプ
も有）

スー
チャー付

5cm刻み，
エンド
マーカー

無し Tecoflex 脂肪族ポ
リエーテ
ル系ポリ
ウレタン

－ 化学的安定性に優れた
素材は体温条件下で柔
らかくなり，先端を内
側に巻き込んだコイル
デザインは刺激を低減

尿管ステントセット
（1）一般型①標準型

タカイ医科
工業株式会
社

バイオシス HP グリー
ン ステント

UG-
111xxxx, 
UG-
112xxxx

6, 7, 8 20, 22, 24, 
26, 28, 30, 
22-32（マ
ルチレン
グス）

有
（コイルの
み側孔タ
イプも有）

スー
チャー付

5cm刻み，
エンド
マーカー

親水性
コーティ
ング

Tecoflex 脂肪族ポ
リエーテ
ル系ポリ
ウレタン

－ 化学的安定性に優れた
素材は体温条件下で柔
らかくなり，先端を内
側に巻き込んだコイル
デザインは刺激を低減

（バイオシスホワイト
よりもより柔らかい素
材）

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

タカイ医科
工業株式会
社

バイオシス グリーン 
ステント

UG-
121xxxx, 
UG-
122xxxx

6, 7, 8 20, 22, 24, 
26, 28, 30, 
22-32（マ
ルチレン
グス） 

有
（コイルの
み側孔タ
イプも有）

スー
チャー付

5cm刻み，
エンド
マーカー

無し Tecoflex 脂肪族ポ
リエーテ
ル系ポリ
ウレタン

－ 化学的安定性に優れた
素材は体温条件下で柔
らかくなり，先端を内
側に巻き込んだコイル
デザインは刺激を低減

（バイオシスホワイト
よりもより柔らかい素
材）

尿管ステントセット
（1）一般型①標準型

ボストン・
サイエン
ティフィッ
クジャパン
株式会社

ポラリス ループ ステ
ント

155-2xx, 
155-2xx-
xx

5, 6, 7, 8 10, 12, 14, 
16, 18, 20, 
22, 24, 26, 
28, 30

有 スー
チャー付

5cm刻み，
エンド
マーカー

親水性
コーティ
ング

パーキュ
フレック
ス素材

エチレン
酢酸ビニ
ル共重合
体（ポリ
オレフィ
ン）

12ヶ月 膀胱側ループデザイン
が膀胱刺激症状を低
減．親水性コーティン
グ．

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

ボストン・
サイエン
ティフィッ
クジャパン
株式会社

ポラリス ウルトラ ス
テント

192-1xx, 
192-1xx-
xx

5, 6, 7, 8 10, 12, 14, 
16, 18, 20, 
22, 24, 26, 
28, 30

有 スー
チャー付

5cm刻み，
エンド
マーカー

親水性
コーティ
ング

パーキュ
フレック
ス素材

エチレン
酢酸ビニ
ル共重合
体（ポリ
オレフィ
ン）

12ヶ月 膀胱側の柔らかい素
材，内側に巻き込んだ
ノーチラスコイルによ
り刺激症状を低減．親
水性コーティング．

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

ボストン・
サイエン
ティフィッ
クジャパン
株式会社

ポラリス ウルトラ ス
テント（サイドホール
無）

193-1xx, 
193-1xx-
09

5, 6, 7, 8 10, 12, 14, 
16, 18, 20, 
22, 24, 26, 
28, 30

無し スー
チャー付

5cm刻み，
エンド
マーカー

親水性
コーティ
ング

パーキュ
フレック
ス素材

エチレン
酢酸ビニ
ル共重合
体（ポリ
オレフィ
ン）

12ヶ月 膀胱側の柔らかい素
材，内側に巻き込んだ
ノーチラスコイルによ
り刺激症状を低減する
サイドホール無ステン
ト．親水性コーティン
グ

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

ボストン・
サイエン
ティフィッ
クジャパン
株式会社

パーキュフレックス 
プラス ステント

175-1xx, 
175-2xx, 
175-1xx-
xx, 
175-2xx-
xx

4.8, 6, 7, 8 10, 12, 14, 
16, 18, 20, 
22, 24, 26, 
28, 30

有 スー
チャー付

エンド
マーカー

親水性
コーティ
ング

パーキュ
フレック
ス素材

エチレン
酢酸ビニ
ル共重合
体（ポリ
オレフィ
ン）

12ヶ月 親水性コーティングさ
れ，挿入性に優れ，キ
ンクしにくく滑脱しに
くいステント

尿管ステントセット
（1）一般型①標準型

ボストン・
サイエン
ティフィッ
クジャパン
株式会社

パーキュフレックス 
ステント

145-3xx, 
145-3xx-
xx

4.8, 6, 7, 8 20, 22, 24, 
26, 28, 30

有 スー
チャー付

5cm刻み，
エンド
マーカー

無し パーキュ
フレック
ス素材

エチレン
酢酸ビニ
ル共重合
体（ポリ
オレフィ
ン）

12ヶ月 挿入性に優れ，キンク
しにくく滑脱しにくい
ステント

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

ボストン・
サイエン
ティフィッ
クジャパン
株式会社

ストレッチ VL ステン
ト

185-15x, 
185-15x-
xx

4.8, 6, 7 22-30（マ
ルチレン
グス）

有 スー
チャー付

1cm・
5cm刻み，
エンド
マーカー

親水性
コーティ
ング

フレキシ
マ素材

ポリウレ
タン

3ヶ月 親水性コーティングさ
れ，蛇腹状にならない
抜群の操作性．内側に
巻き込んだノーチラス
コイルにより接触面積
を抑える設計

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型
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境では亀裂がはいるなど安定しなかった．そして，ポリウ
レタン製が開発されたが，結石・細菌・蛋白が付着しやす
く留置期間が短い欠点が，それぞれあった6）．現在のステ
ント素材は，いずれも改良されており，主流はポリウレタ
ンであるが，シリコン製も使用可能である（Table 1）．
　主な素材による抗張力（張力）は，ポリウレタン製が最
も強く，パーキュフレックスTM，CフレックスTM，シリコ
ンの順となる7）．抗張力が強いことは，内径と外径の比を
大きく，また，側孔も比較的大きく確保できることにつな
がる．内径と外径の比が大きいこと，もしくは，内径が大
きいことは，十分な尿流の維持に寄与する．また，側孔が
無い場合には，尿流が減じるとされている．
　尿管ステントという異物を尿路に留置する影響を考慮す
ると生体適合性に優れた素材が理想であるが，残念なが
ら，その意味での理想的な素材は存在しない．例えば，実
験的に犬の尿管にステントを留置した後には，尿管に浮
腫，炎症，上皮の過形成，びらんを伴った潰瘍が形成され
る8）ことが示されている．主な素材別での生体適合性は，
シリコンが最も高く，パーキュフレックスTMとCフレック
スTM，ポリウレタン製の順となる7）．
　ステントは，尿路内で結晶や蛋白成分との相互作用，尿
路内の化学物質などにより変性を生じ，張力，弾性，柔軟

性を失うことになる．ポリウレタン製ステントの自然損傷
もかなり以前には報告されていた．しかし，様々な改良に
より，パーキュフレックスTMとCフレックスTMでは2年間で
変性を認めなかったとの報告もあり，シリコン製では，そ
れ以上の期間で柔軟性と弾性が維持されてきたとの報告も
ある．ただ，いずれの素材であっても長期留置では，3ヶ
月ごとの観察が必要であり，結石形成があれば，より頻回
の交換が必要になる5）．

コーティング

　親水性コーティングは，ステント表面の摩擦係数を下げ
ることにより挿入をしやすくする効果がある．さらに，摩
擦による物理的な刺激の低減，ステントと尿路間の細胞付
着を低減することにより，生体適合性を増すとされてい
る．また，蛋白や結晶成分の付着を予防する効果も指摘さ
れている7）．

特殊な尿路ステント

　尿路ステントは，逸脱を予防するために両端がダブルJ
型（ピッグテイル型）となっている．ただし，残尿感，頻

メーカー 製品名 品番 ステント外
径（Fr）

ステント
長（cm）

側孔の有無 スーチャー マーカー コーティ
ング

素材名 材質（原
材料）

最大留置期間 特徴 分野名

ボストン・
サイエン
ティフィッ
クジャパン
株式会社

コントア ステント 180-2xx, 
180-2xx-
xx

6, 7, 8 20, 22, 24, 
26, 28, 30

有 スー
チャー付

エンド
マーカー

親水性
コーティ
ング

パーキュ
フレック
ス素材

エチレン
酢酸ビニ
ル共重合
体（ポリ
オレフィ
ン）

12ヶ月 親水性コーティングさ
れたソフトタイプ，刺
激症状を低減．

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

ボストン・
サイエン
ティフィッ
クジャパン
株式会社

コントア VL ステント 180-15x, 
180-15x-
xx

4.8, 6, 7 22-30（マ
ルチレン
グス）

有 スー
チャー付

24～ 30cm
まで2cm
刻み

親水性
コーティ
ング

パーキュ
フレック
ス素材

エチレン
酢酸ビニ
ル共重合
体（ポリ
オレフィ
ン）

12ヶ月 ソフトタイプのため刺
激症状を低減．内側に
巻き込んだノーチラス
コイルにより接触面積
を抑える設計．親水性
コーティング

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

ボストン・
サイエン
ティフィッ
クジャパン
株式会社

コントア インジェク
ション ステント

185-6xx 4.8, 6, 7 20, 22, 24, 
26, 28, 30

有 スー
チャー付

エンド
マーカー

親水性
コーティ
ング

パーキュ
フレック
ス素材

エチレン
酢酸ビニ
ル共重合
体（ポリ
オレフィ
ン）

12ヶ月 ステント挿入時に位置
設定が容易な設計．親
水性コーティングされ
たソフトタイプ，刺激
症状を低減．

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

ボストン・
サイエン
ティフィッ
クジャパン
株式会社

アサータ 145-6xx 4.8, 6, 7 20, 22, 24, 
26, 28, 30

無し スー
チャー付

5cm刻み，
エンド
マーカー

親水性
コーティ
ング

パーキュ
フレック
ス素材

エチレン
酢酸ビニ
ル共重合
体（ポリ
オレフィ
ン）

12ヶ月 親水性コーティングさ
れたソフトタイプ，刺
激症状を低減するサイ
ドホール無ステント

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

株式会社メ
ディコン

バード　インレイオプ
ティマ　ステント　
セット

889xxx, 
881xxx

4.7, 6, 7, 8 20, 22, 24, 
26, 28 cm

有，無 スー
チャー付

5cm刻み，
エンド
マーカー

pHreeCOAT
コーティング

ポリウレ
タン

12ヶ月 滑らかなステント表面
とpHree COATコー
ティングで結晶成分の
付着を軽減

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

株式会社メ
ディコン

バード　インレイオプ
ティマ　ステント　
セット　（マルチレン
グス）

889x00, 
881600

4.7, 6, 7, 8 22-32cm 有，無 スー
チャー付

22cm ～
28cmまで
2cm刻み

pHreeCOAT
コーティング

ポリウレ
タン

12ヶ月 滑らかなステント表面
とpHree COATコー
ティングで結晶成分の
付着を軽減

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

株式会社メ
ディコン

バード　インレイステ
ント　トライパック

879xxx, 
880xxx

4.7, 6, 7, 8 14, 20, 22, 
24, 26, 28 
cm

有，無 スー
チャー付

5cm刻み，
エンド
マーカー

親水性
コーティ
ング

ポリウレ
タン

12ヶ月 親水性コーティングに
より，摩擦係数が少な
く挿入・抜去がスムー
ズ

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型

株式会社メ
ディコン

バード　インレイステ
ント　トライパック　

（マルチレングス）

879x00 4.7, 6, 7, 8 22-32 cm 有 スー
チャー付

22cm ～
28cmまで
2cm刻み

親水性
コーティ
ング

ポリウレ
タン

12ヶ月 親水性コーティングに
より，摩擦係数が少な
く挿入・抜去がスムー
ズ

尿管ステントセット
（1）一般型②異物付着
防止型
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Table 2　非血管用ガイドワイヤーの製品毎の詳細（平成26年1月8日時点）
メーカー 製品名 品番 サイズ（インチ） 長さ

（cm）
チップ コーティング 備考 材質

Cook Japan ハイワイヤー　スタンダード HW-0XXXXX 0.025/0.035/0.038 150 ストレート，アングル 親水性コーティング 先端フレキシブル部3cm ナイチノール

Cook Japan ハイワイヤー　スティッフ HWS-0XXXXX 0.025/0.035/0.038 150 ストレート，アングル 親水性コーティング 先端フレキシブル部3cm ナイチノール

Cook Japan ロードランナー　スタンダード RFPC/
RFSPC-03145

0.035/0.038 145 ストレート，アングル 親水性コーティング 先端フレキシブル部
3cm/7cm

ナイチノール

Cook Japan ロードランナー　スティッフ RPC/RLPC-
03X145

0.035/0.038 145 ストレート，アングル 親水性コーティング 先端フレキシブル部
8cm/16cm

ナイチノール

Cook Japan テフロンコーティングアンプラッツスティッフ
ガイドワイヤー

638455 0.038 145 ストレート テフロンコーティング 先端フレキシブル部8cm ステンレス

Cook Japan テフロンコーティングアンプラッツエキストラ
スティッフガイドワイヤー

838455 0.038 145 ストレート テフロンコーティング 先端フレキシブル部8cm ステンレス

Cook Japan フィックスドコアガイドワイヤー 　スタンダー
ド

628403-SC 0.028 145 ストレート 親水性コーティング 先端フレキシブル部3cm ステンレス

Cook Japan フィックスドコアガイドワイヤー 　スタンダー
ド

635413 0.035 145 ストレート テフロンコーティング 先端フレキシブル部3cm ステンレス

Cook Japan フィックスドコアガイドワイヤー 　スタンダー
ド

635403-SC 0.035 145 ストレート 親水性コーティング 先端フレキシブル部3cm ステンレス

Cook Japan フィックスドコアガイドワイヤー 　スタンダー
ド

638813 0.038 80 ストレート テフロンコーティング 先端フレキシブル部8cm ステンレス

Cook Japan フィックスドコアガイドワイヤー 　スタンダー
ド

638821 0.038 80 ストレート なし 先端フレキシブル部1cm ステンレス

Cook Japan フィックスドコアガイドワイヤー 　スタンダー
ド

638121 0.038 100 ストレート なし 先端フレキシブル部1cm ステンレス

Cook Japan フィックスドコアガイドワイヤー 　スタンダー
ド

638413/-S1 0.038 145 ストレート テフロンコーティング 先端フレキシブル部3cm ステンレス

Cook Japan フィックスドコアガイドワイヤー 　スタンダー
ド

638401 0.038 145 ストレート なし 先端フレキシブル部1cm ステンレス

Cook Japan フィックスドコアガイドワイヤー 　スタンダー
ド

638423 0.038 145 ストレート なし 先端フレキシブル部3cm ステンレス

Cook Japan フィックスドコアガイドワイヤー 　スタンダー
ド

638403-SC 0.038 145 ストレート 親水性コーティング 先端フレキシブル部3cm ステンレス

Cook Japan フィックスドコアガイドワイヤー　ヘビー
デューティー

635453 0.035 145 ストレート テフロンコーティング 先端フレキシブル部3cm ステンレス

Cook Japan フィックスドコアガイドワイヤー　ベンソン 635497 0.035 145 ストレート テフロンコーティング 先端フレキシブル部
15cm

ステンレス

Cook Japan フィックスドコアガイドワイヤー　ベンソン 638497 0.038 145 ストレート テフロンコーティング 先端フレキシブル部
15cm

ステンレス

株式会社グッドテック 尿管ステント 個別品番なし 0.035 100,150 ストレート テフロンコーティング

株式会社グッドテック ウロテラルステント 個別品番なし 0.035 150 ストレート 親水性コーティング

クリエートメディック（株） バイオマリナーⅡ 8000010442, 
8000010448, 
8000010444, 
8000010450, 
8000010445, 
8000010451, 
8000010453, 
8000010456

0.032, 0.035, 0.038 150 ストレート，アングル 親水性コーティング 優れた剛性を有する
ハードタイプをライン
ナップに追加．

樹脂被覆：ポ
リウレタン

（造影性有り）
内芯：Ni－Ti
合金
親水性コー
ティング：ポ
リ（メチルビ
ニルエーテル/
無水マレイン
酸）共重合体

コロプラスト株式会社 シャイロガイドワイヤー GW35157S 0.035 150 ストレート PTFEコーティング
（先端以外），親水性
コーティング（先端
部）

タカイ医科工業株式会社 ゼウス UZ-035150, UZA-
035150

0.035 150 ストレート，アングル 親水性コーティング 先端フレキシブル部
10cm，全長親水性コー
ティング

パイオラックスメディカル
デバイス（販売元：タカイ
医科工業）

パイオラックス親水性ガイドワイヤー LZ（トル
ネード）

TN-0XX150 0.035,0.038 150 ストレート 親水性コーティング 先端コーティング部7cm

パイオラックスメディカル
デバイス（販売元：タカイ
医科工業）

パイオラックス親水性ガイドワイヤー LZ（トル
ネード）

TNA-0XX150 0.035,0.038 150 アングル 親水性コーティング 先端コーティング部7cm

ボストン・サイエンティ
フィックジャパン株式会社

ジップワイヤー 630-2xxB 0.035,0.038 150 ストレート，アングル 親水性コーティング コアワイヤー：
ナイチノール

ボストン・サイエンティ
フィックジャパン株式会社

センサー ガイドワイヤー 670-3xx 0.035,0.038 150 ストレート，アングル 親水性コーティング
（先端部），PTFEコー
ティング（先端以外）

先端柔軟長3cm，親水性
コーティング長5cm

コアワイヤー：
ナイチノール

ボストン・サイエンティ
フィックジャパン株式会社

スタンダード ガイドワイヤー 620-101, 620-102, 
620-120

0.035,0.038 150 ストレート，J PTFEコーティング コアワイヤー：
ステンレス

ボストン・サイエンティ
フィックジャパン株式会社

ゼブラ ガイドワイヤー 670-1xx 0.025, 0.032, 0.035, 
0.038

150 ストレート，アングル PTFE，シリコーン
コーティング

コアワイヤー：
ナイチノール

株式会社メディコン パイオラックス親水性ガイドワイヤー LZ（バン
ビュート）

VBLx-xx15Z 0.025, 0.032, 0.035, 
0.038

150 ストレート，アングル 親水性コーティング 先端柔軟長4cm コアワイヤー：
ナイチノール

株式会社メディコン パイオラックス親水性ガイドワイヤー LZ（エン
ドアクセス）

EALx-3515Z 0.035 150 ストレート，アングル 親水性コーティング＋
ピッチコントロール
PTFEコート

先端柔軟長4cm，親水性
コーティング長7cm

コアワイヤー：
ナイチノール
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尿，などステント関連の下腹部症状が認められる場合があ
る．このような症状を軽減する目的で，膀胱側のみループ
デザインとなっているステントも使用可能である．ループ
デザインのステントの有効性としては，主として尿路結石
患者において，夜間頻尿以外のステント関連尿路症状と尿
道痛が，両端ダブルJ型と比較して軽減されると報告9）され
ている．悪性腫瘍関連の尿管閉塞患者での検討も含めて更
なる検討が必要であるが，ステント関連尿路症状対策に有
用な可能性がある．
　ポリウレタン製やシリコン製の尿路ステントは悪性疾患
の腫瘤による尿管外からの圧排により尿流の維持が困難に
なる場合がある．そのため，尿管外からの圧排に抵抗する
金属尿管ステントの有効性が検討されてきている．基礎的
な研究10）としては，機械的な圧排によりステントの外径が
50%となる場合の重量を測定し，金属尿管ステントではポ
リウレタン製とポリオレフィン製よりも6～12倍程度の重
量まで圧排に耐えられるとの結果であった．臨床研究とし
ては，ギリシャからは25例の悪性腫瘍による尿管閉塞患者
に対する検討で，平均観察期間が11ヶ月で100%のステン
ト開存率が11），また，わが国の検討では，悪性腫瘍による
尿管閉塞患者において，100日と300日のステント開存率が
それぞれ89.6%と80.7%と報告されている12）．さらに，悪性
疾患と良性疾患による尿管閉塞では，ステント閉塞率には
差がないとの報告11）もある．また，金属尿管ステントと従
来のステントでは開存率に相違が無いとの報告13）もある．
これらの検討では，尿路閉塞を来した悪性疾患が，消化器
癌，婦人科癌，前立腺癌など，それぞれ異なっており，研
究対象の基礎疾患の背景が異なることが，開存率の相違に
反映されていると考えられる．したがって，今後は，尿路
閉塞の基礎悪性疾患の相違や閉塞部位による開存率を明ら
かにする必要がある．
　腎盂側の先端が複数のピッグテイル型（もしくは，コイ
ル型）になっている，いわゆるマルチレングス型の尿管ス
テント（multiple-coil stent）は，患者の体格に応じたス
テントの選択が不要で在庫も整理できるという利点があ
る．

ガイドワイヤー（Table 2）

　一般に，血管用以外のガイドワイヤーは，非血管用ガイ
ドワイヤーと呼ばれているが，体内に挿入するカテーテル
などの位置調整および移動の補助のために一時的に用いる
ものであり，日本工業規格で適用された規格である．
　尿管ステント挿入時には，キットに付属のガイドワイ

ヤーを使用する機会が多い．その他に単品としては，サイ
ズ，長さ，先端（チップ）の形状，表面のコーティングの
有無，先端の特に柔軟な部分の長さ，材質などで区別され
る．単品のガイドワイヤーについては，基本的には，医療
材料としては算定できない．
　親水コーティングは，ステントと同様に摩擦係数を下げ
ることにより，挿入しやすくするためである．一般的に
は，親水性コーティングは，テフロンコーティングよりも
摩擦係数を減じる．テフロンコーティンは，血管用ガイド
ワイヤーにおいて，血小板凝集を抑制する目的で発達して
きた技術である．

おわりに

　現在使用可能な尿管ステントの種類はきわめて多彩であ
り，素材やコーティングなど従来のステントから改良が続
けられている．しかし，尿管ステントを使用する状況は
様々であり，ただ一種類の製品のみで，すべての状況にお
いて，最適な適応となる訳ではない．泌尿器科医として
は，それぞれのステントの特徴をよく知ることが，より理
想的な尿管ステント使用へつながるのではないかと考え
る．

　利益相反自己申告：申告すべきものなし
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慢性尿路閉塞疾患に対する尿管ステント留置の適
応と成績

麦谷荘一　　高橋　聡

はじめに

　尿管ステント留置は，上部尿路閉塞による通過障害を解
除し，腎機能保持や疼痛・尿路感染の軽減や治療目的に施
行される．泌尿器科の日常診療で行う処置の中でも，頻度
の高いものといえる．しかしながら尿管ステント留置の適
応，留置期間，成績などが明確に提示されているとは言い
難い．
　本稿では尿路結石症に関連したステント留置は除外し
て，慢性尿路閉塞疾患に対する尿管ステント留置の適応と
成績について概説する．

適　応

　尿管ステント留置を行う原因疾患としては，尿管内因性
（狭窄，腫瘍性病変）と尿管外因性（後腹膜線維症，腫瘍
性病変による圧迫，悪性腫瘍の後腹膜播種）に大別され
る1）（Table 1）．原因疾患は多岐に渡り，代表的な良性疾患
には後腹膜線維症，子宮内膜症，尿路結核がある．
　後腹膜線維症に伴う両側尿管閉塞による閉塞性腎不全症
例においては，両側尿管ステント留置により腎機能はある
程度回復すると報告されている2）．腎機能の改善は，後述
する如く両側尿管ステント留置のみでは限界があるが，本
疾患に対する尿管ステント留置の適応については議論の余
地はないものと思われる．
　尿管に発生した子宮内膜症に対して尿管剥離術時の尿管
ステント留置は，腎機能の温存と側腹部痛への対処として
有効であるとの報告があり3），本疾患の尿管剥離術後の尿
管ステント留置は一般的で適切な処置と思われる．
　尿路結核による尿管狭窄症例において，初期の尿管病変

に対する尿管ステント留置は有効との報告がある4）．中等
度の水腎症で初期の病変では，抗結核薬治療を開始する時
に尿管ステントを留置すべきと報告している4）．
　一方，癌進展による上部尿路閉塞は予後不良であり，閉
塞発生後の生存期間は中央値で3～ 7ヶ月とされている5）．
上部尿路閉塞に対する処置については，腎瘻造設，尿管ス
テント留置などが挙げられるが，厳密な適応についての一
定見解は今のところ得られていない．患者のQOLも考慮
した場合，臨床現場ではその適応に苦慮することが多い．
Chungら6）は，悪性腫瘍による尿管閉塞を尿管ステントで
管理した場合，11ヶ月の観察期間中に56％で管理が不良と
なり，腎瘻造設を余儀なくされたと報告している．
　五十嵐ら7）は，進行癌による上部尿路閉塞に対する尿管
ステント留置の適応は，原則として①有症状もしくは腎機
能障害のある場合，②無症状で ECOG の performance 
status（PS）が 0～ 1 程度であり，原疾患の予後がある程
度期待できる場合，または腎機能の悪化を予防し，原疾患
に対する治療により予後の改善が期待できる場合としてい
る．原疾患により腎瘻造設の必要性に差はないとの報告も
あるが，直腸癌，子宮癌など骨盤内臓器を原発とする腫瘍
では腎瘻造設の必要性が高いとの報告もある5）．無症状で

麦谷　荘一：すずかけセントラル病院腎・泌尿器内視鏡治療センター
高橋　聡：札幌医科大学泌尿器科

Table 1　尿管ステント留置の適応となる原因疾患
原因 主な疾患
尿管内因性 尿管狭窄

尿管腫瘍性病変
尿管外因性 良性疾患

　　後腹膜線維症
　　子宮内膜症
　　尿路結核
　　良性疾患術後狭窄
　　大動脈グラフト置換術後
悪性腫瘍
　　腫瘍性病変による圧迫
　　悪性腫瘍の後腹膜播種
　　悪性腫瘍術後狭窄
　　放射線治療後
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あっても腎機能改善により化学療法（化療）が可能となる
症例では，ステント留置を積極的に考慮すべきとしてい
る7）．
　多くの進行性精巣腫瘍は化療あるいは手術で治癒的なた
め，腎機能を温存することは重要なことである．Ikedaら8）

は，後腹膜リンパ節転移を有する進行性精巣腫瘍の尿管閉
塞に対して，化療中の尿管ステント留置は腎機能改善に有
効であると報告している．原則的に有意な水腎症を認めた
場合，尿管ステント留置の適応としている8）．

成　績

　特発性後腹膜線維症による両側閉塞性腎不全症例19例に
対して両側尿管ステント留置，引き続き，尿管剥離術（大
網被覆）を行い，術後1ヶ月で尿管ステントを抜去した結
果，全ての症例で良好な経過を辿ったが，腎機能の完全な
回復は15例（78%）に認められたと報告されている2）．腎
機能の改善は，両側尿管ステント留置のみでは限界があ
り，両側尿管ステント留置に加えて尿管剥離術を行うこと
で得られたと報告されている2）．
　尿管に発生した子宮内膜症4例に対して腹腔鏡下尿管剥
離術と尿管ステント留置を行い，ステントを2ヶ月後に抜
去した結果，1例のみ症状の再燃により再留置となったと
報告されている3）．
　尿路結核による尿管狭窄に対する初期治療として，尿管
ステント留置は有効であり，その留置期間を6～ 12ヶ月と
の報告もある4）．
　五十嵐ら7）は，進行癌による上部尿路閉塞症例72例に対
し尿管ステント留置を試みた結果，留置成功率は76.4％

（55例）で，ステント留置からの生存期間は中央値7ヶ月で
あったと報告している．ステント留置の成功率は婦人科
癌，膀胱鏡での異常所見，高度水腎症のいずれかを認める
場合には，有意に低かったと報告している．有症状群では
ステント留置により85.2％で症状改善を認めたため，ステ
ント留置を積極的に行う意味はあるとしている．一方，無
症状群では有害事象によりQOL低下をきたすこともあり，
原疾患の予後などを十分に考慮し，ステント留置の適応を
検討すべきと報告している7）．
　進行癌による上部尿路閉塞に対して尿管ステント留置を
試みた場合，症例ごとに病態が大きく異なることもあり，
尿管ステント留置の不成功率は16～ 58％と報告されてい
る9）．特に，骨盤内を中心に進展する可能性が高い膀胱癌
や前立腺癌の進行による尿管閉塞症例では，成功率はわず
か15～ 20％とされている10）．

　Ikedaら8）は，精巣腫瘍リンパ節転移による尿管閉塞に
対して尿管ステント留置を行い，腎機能に与える影響を検
討した結果を報告している．進行性精巣腫瘍56例中12例は
化療前にステント留置を要し，化療中に癌死した1例を除
き，全ての患者で化療後あるいはリンパ節廓清後にステン
トを抜去した結果，観察期間中央値44ヶ月で11例において
局所再発・転移を認めなかったと報告している8）．ステン
ト留置により全例において化療前にeGFRを60ml/min以上
に増加させたが，11例中6例は化療後にGFRが60ml/min未
満に減少した．以上より化療中あるいは化療後に腎機能悪
化について特別に留意すべきであるが，尿管ステント留置
は化療前に腎機能改善に有効であったと報告している8）．

まとめ

　慢性尿路閉塞疾患に対する尿管ステント留置の適応と成
績について概説した．尿管ステント留置の目的は，上部尿
路閉塞による通過障害を解除し，腎機能保持や疼痛・尿路
感染の軽減や治療である．悪性腫瘍に伴う上部尿路閉塞に
対しては，有症状例や腎機能改善により化学療法が可能と
なる症例では，尿管ステント留置を考慮すべきである．一
方，有害事象によりQOL低下をきたすこともあり，原疾
患の予後などを十分に考慮し，ステント留置の適応を検討
することが肝要である．

利益相反自己申告：申告すべきものなし
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尿路ステント留置・交換のテクニック

山田　仁　　和田耕一郎　　山口秋人

要旨　尿管ステントを留置する際には，治療効果としての
効率的な腎盂ドレナージとその効果の継続を十分検討しな
ければならないが，同時に感染対策，侵襲度，患者の
QOLも十分考慮しなければならない．合併症は頻度の低
いものも含めると，多岐にわたる．また，トラブルシュー
ティングも重要であるが，尿管ステントを適切に留置する
ことがが困難な場合は，経皮的腎瘻造設術も検討されなけ
ればならない．
　ステントのドレナージ効果は，多くの場合6Fr.で十分期
待できる．ステント長については，身長175cm以下では
22cmのステントでよいという報告もあるが1），長過ぎると
膀胱刺激症状が強く患者のQOLに影響し，短か過ぎると
尿管内に迷入する危険があるため，症例ごとの適切な長さ
の選択が必要と考えられる2）．
　感染対策は，ガウンテクニックを用いたmaximal barri-
er precautionsが勧められる3）．尿路感染が疑われる場合は
感染のコントロールも必要である．侵襲の点からは軟性膀
胱鏡を用いる方がよいが，留置困難が予想される症例では
硬性膀胱鏡を選択する．硬性膀胱鏡を使用する場合，男性
では鎮痛・麻酔を考慮すべきである．
　ステントは留置期間が長くなると石灰沈着，閉塞，抜去
困難の可能性が高まるため4, 5），感染や結石形成など患者
背景によりその交換間隔を設定すべきである．ステントの
末梢側に糸（pulling string）がついていると，膀胱鏡を
使用することなくステントを交換することが可能であり，
ステントが尿管内に迷入しても対処が容易であるが，排尿
時の尿線飛散などQOLへ影響を与え尿路感染の誘因にも
なることに留意しておく．
　ステント留置時のトラブルとして，尿管口不明，尿管内
腔不明，ガイドワイヤーまたはステントに力（トルク）が

伝わらない状態などがある．尿管穿孔など重度な合併症を
認めた場合には，速やかに腎瘻造設に移行するなどの対応
が必要である．

背　景

　近年の尿管ステントの開発・改良に伴い各社より様々な
関連器具が発売されいるが，尿管ステントの留置・管理は
各施設で様々な方法で施行されているようである（本誌：
和田ほか：尿管ステントの長期留置に関するアンケート調
査参照）．しかしながら，基本的な泌尿器科内視鏡手技で
あるが故に，その手技について詳述される事は少ない．本
稿では我々の経験をもとに，ステント留置交換手技につい
て述べたい．

使用物品

　尿管ステントの留置には，一般に透視装置および内視鏡
システムが必要であるので，透視室または手術室が必要で
ある．透視装置は体軸方向に30cm程度の可動範囲があり，
直径20cm以上のイメージが得られればよい．内視鏡シス
テムは，清潔の維持や術者の感染のリスク低減のため，直
視ではなくビデオカメラシステムの介在が望ましい．一般
にカメラ部は，観察のためにはL型受動回転タイプが使い
やすいが，下肢に拘縮がある症例では操作野が狭くなるた
め，ストレートタイプの方がいい場合もある．内視鏡は硬
性鏡でも軟性鏡でもよいが，体位や鎮痛法や適応などに違
いが生じる．軟性鏡の方が侵襲は少ないが，尿管狭窄や結
石のため挿入困難な場合は硬性鏡の方が容易である．従っ
て抗凝固薬の服用などが無ければ，初回留置の場合は硬性
鏡を原則とした方が無難である．硬性鏡も細径タイプでは
なく，6Fr.程度のカテーテルが入る22Fr.の外筒がよい．
　DJステントの選択は，6Fr.の太さで一般的には十分効果
が期待できる．素材やコーティングは各社で工夫されてい

山田　仁：武田総合病院泌尿器科
和田耕一郎：岡山大学泌尿器科
山口秋人：原三信病院泌尿器科
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るが，挿入時には挿入しやすいように硬めで，体内留置後
に体温によって柔らかくなり刺激が少ないタイプもある．
側孔の有無については意見が分かれるが，筆者らは挿入時
のアコーディオン現象の低減や交換時のガイドワイヤーの
通りやすさから側孔なしを好んでいる．長さはmulti-
lengthタイプもあるが，knotted stentの原因になることが
あり6），可能な限り症例ごとに適切な長さを選択したい．
　ガイドワイヤーは，長さと太さ以外に，シャフト部の剛
性，先端部の形状と硬さと長さ，表面の滑りやすさ，形状
の復元力など様々な特徴を具現するため，材質やコーティ
ングなどが異なる多様な種類が提供されている．それぞれ
の特徴を理解して使用すべきであるが，特に先端の硬さと
形状は重要である．先端が硬いと尿管穿通をきたす可能性
が高まるが，柔らかすぎると尿管内腔のわずかな段差で曲
がって反転してしまう．先端がストレートだと穿通の可能
性が高くなる．アングルだと穿通の可能性を減らせるだけ
でなく，内腔の湾曲に沿わせることが出来るし，結石嵌頓
部でも通過しやすい部位を探ることが出来る．しかし，尿
管口挿入時には力（トルク）が伝わりにくく，硬性鏡では
先孔尿管カテーテルを被せる必要があり，また軟性鏡では
先端が視野外になるため，少し離れた位置から挿入する技
術が必要である．太さについては，0.025"～0.038"のものを
用いるが，ステントの太さにより変更する．同じ規格でも
通りやすさに差があることもあるので，異なるメーカーの
製品を使うときは特に注意を要する．プッシャーはセット
に添付されているものが，X線マーカーもあり剛性も高い
ので使いやすいが，先孔尿管カテーテルでも代用可能であ
る．

挿入法

　我々の施設でのステント留置法を説明する．ステント留
置は多くの場合外来泌尿器科透視室で行うが，時に手術室
やICU，処置室等でも行うこともある．抗凝固薬を服用中
でなければ，原則として，使用内視鏡はStorz社製硬性膀
胱鏡システムで，外筒は22Fr.，マンドリン，0°，30°の
光学視管，ブリッジにデフレクトメカニズム，ビデオカメ
ラシステムはOlympus社製S7で，L字型カメラを用いてい
る．光源は300Wキセノンランプを調光して使用している．
灌流は500ml生食を輸血用ラインでつないでいる．血尿が
強い時はTUR用の灌流ラインを使用することや介助者に
ポンピングしてもらうこと検討する．
　硬性鏡を用いたステント留置は男性の場合不十分な鎮痛
下では，尿管口の同定が難しくなるばかりでなく，痛みで

腹圧があがりステントを進める際の抵抗増加の原因とな
る．腰椎麻酔やサドルブロックでもよいが，我々は，仙骨
硬膜外麻酔（1%キシロカイン10-15ml）を施行している．
男女とも砕石位にして，陰部消毒をする．膀胱鏡にて尿管
口を確認後，ガイドワイヤーを挿入して行く．　
　一人で処置をする場合はストレートタイプのガイドワイ
ヤーの方が扱いやすいが，我々は，予め先孔尿管カテーテ
ルからアングルタイプのガイドワイヤーの先端を5mm程
度出した状態で，ペアンなどでカテーテルごと把持してお
く．これを膀胱鏡で確認しながらガイドワイヤーの先端が
背側外方を向くようにして尿管口に挿入し，外側から頭側
にガイドワイヤーの先端が向くように捻りながら，透視下
に下部尿管を進めていく．尿管口から3-5cm程度挿入でき
たら，膀胱鏡の先端が尿管口近傍になるように内視鏡固定
器などで固定する．ガイドワイヤーを挟んでいたペアンを
外し，透視で確認しながら，ガイドワイヤーを上部尿管ま
で進めていく．上部尿管に至ったら，ガイドワイヤーの先
端が外側から背側に向くように捻りながら，腎盂へ進め
る．ガイドワイヤーの先端の動きや挿入時の抵抗に異常を
感じたら，ガイドワイヤーのみを抜いて，先孔尿管カテー
テルから造影を行って尿路内腔を観察する．尿管がループ
している場合は，ループを解除する．ガイドワイヤーの先
端の動きから腎盂に到達していると考えられたら，尿管カ
テーテルを進め，吸引，洗浄，造影などでカテーテルの先
が腎盂内にあることを確認する．再度尿管カテーテルを通
してガイドワイヤーを挿入した上で，尿管口で尿管カテー
テルを前後させて目盛りを読み，尿管口から腎盂までの距
離を測定する．透視のみで行っている場合はレントゲン上
で測定し，使用する尿管ステントの長さを決定する．ガイ
ドワイヤーを残して尿管カテーテルを抜去し，ステントを
挿入する．
　この時ガイドワイヤーを曲がった或はループ状にしてお
くと弾性で抜けてくる事が有り，ステント挿入中はガイド
ワイヤーの先端が腎盂に維持されているか頻回に透視に
よって確認したほうがよい．我々は，ガイドワイヤーを
ケースから完全に出して清潔台上へ直線状になるように置
いている．これによりガイドワイヤーが跳ねることも無
く，また抜けかけているかどうか判断がつきやすい．
　腎盂内にステントのpig tail部が入ったら，ガイドワイ
ヤーを少し抜いて，pig tailがループを形成するかどうか
を 確 認 す る． ル ー プ を 形 成 し な い 時 は， 糸（pulling 
string）を持ってステントを引き，ステントの先端を腎盂
内に戻してから，再度プッシャーでステントを押し込み
ループを形成する．この時にステントの膀胱側端が尿管内
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に入ってしまわないように注意する．次に，膀胱側を膀胱
鏡または透視で確認しながら，プッシャーを内尿道口まで
進め，ガイドワイヤーを抜き，膀胱側pig tailがループを
形成するのを確認する．糸を外す場合は，糸を体外で切断
し糸の結紮部をもって少しずつ引っぱり引き抜く．無理に
抜こうとすると，膀胱側pig tailが伸びて尿道内に引き出
されることがあるので注意する．糸を残す場合は，体外で
結紮し直し，尿道に引き込まれない最小の長さになるよう
切り縮めておく．
　ステントの抜去時は，糸（pulling string）を引っ張る
か，膀胱鏡で観察して異物鉗子で引き抜く．女性の場合に
は，ケリーなどの弱湾の鉗子を使って透視下で引き抜くこ
とも可能であるが，誤って粘膜を把持しないためにはある
程度膀胱内に尿が溜まっている方が安全である．Kawaha-
raらは編み物針に引っ掛けて安全に抜去する方法を報告し
ている7）．
　ステントを交換する場合は，ステントの膀胱側pig tail
を外尿道口まで抜いてきて，ステント内にガイドワイヤー
を通して腎盂まで進めた後に，ステントを抜去する．以降
は挿入時と同様である．

トラブルシューティング

透視が使えない

　透視装置の突然の故障で代替機がない，僻地診療所など
で透視施設がない，患者が妊婦であるなど，尿管カテーテ
ル操作に透視が使えない状況下を想定してみよう．我々
は，このような場合には原則X線を使用せず留置してい
る．まず腹部超音波で重複腎盂尿管の有無を確認し，膀胱
鏡下にガイドワイヤーを挿入する．ガイドワイヤーが約
20cm挿入されたと思われる時点で，ガイドワイヤーの先
が上腎杯にあたる抵抗を感じたら，尿管カテーテルをかぶ
せて十分奥まで挿入する．ガイドワイヤーを抜去し，ス
ムーズに腎盂洗浄を行える位置へ尿管カテーテルの先を調
節する．洗浄がスムーズに行えたら尿管カテーテルの挿入
の深さを確認し，それに応じたステントを同様の手技で挿
入し，最後に膀胱内で適切にループを形成させる．捜査中
に腎を腹部超音波でモニターしてもらうとより安全で確実
である．しかし，透視下に比べると穿孔してもすぐに解ら
ないという欠点があることも，常に留意し，必要に応じて
透視を利用した処置は予め検討しておく必要がある．無理
をしなければガイドワイヤーが穿孔する可能性は低いが，
挿入時異常な抵抗を感じる場合は即座に透視を用いた一般
的な手技に変更しなければならない．

尿管壁を損傷した

　上部尿路にステントを逆行性に挿入する場合には，ガイ
ドワイヤーを上部尿路まで進める前に，予め逆行性腎盂造
影にて尿路の屈曲や狭窄等の形状を確認しておくことが望
ましい．明らかに尿路外にガイドワイヤーが穿通している
と考えられる場合は，速やかにガイドワイヤーを抜去する
必要がある．また，穿通していても尿管外壁に沿ってガイ
ドワイヤーが進み腎洞に到達すると，あたかも正常な走行
をしているように見えることもあり，透視のみでは判断が
困難なことがある．ガイドワイヤー挿入時に異常な抵抗が
あった場合や，ガイドワイヤーに被せて尿管カテーテルを
進める時に強い抵抗を感じる場合は，尿管壁穿通を懸念し
て，速やかに造影等により確認をすべきである．尿路外へ
造影剤が漏れると後の処置が困難となることがあるので，
疑いが強い時はガイドワイヤーを抜いて抵抗のある部位の
遠位側よりゆっくり造影して確認する方が良い．また嵌頓
結石等で尿管浮腫が強い場合には，いったん粘膜下を穿通
してからさらに元の内腔に戻ることがあるが，この場合は
造影等で確認することは困難である．尿管損傷を起こす症
例は何らかの挿入困難があると考えられ，一旦損傷を起こ
すと適切な留置を行うことは困難になることが多い．可能
であれば傷口を大きくしないうちに，腎瘻等他の方法に移
行すべきである．

狭窄部位をガイドワイヤーが通過できない

　ガイドワイヤーが容易に通過できない場合は，先の尿管
壁損傷を危惧しておかなければならない．ガイドワイヤー
が通過しない理由は，3つある．第一は内腔が無いまたは
非常に狭い場合である．結石等の癒着の場合はガイドワイ
ヤーで剥離することが出来ることがある．この場合，スト
レートタイプでは穿孔のリスクが高いので，アングルタイ
プを用いるべきである．第二はガイドワイヤーが湾曲して
進める力（トルク）が伝わらない場合．ガイドワイヤーを
硬めに換えるか，尿管カテーテルを被せて補強する．膀胱
内で湾曲してしまう場合は，膀胱鏡の外筒等を尿管口に押
し付けるようにするのも一法である．第三はガイドワイ
ヤーの先端が尿管壁等にあたり，内腔の方に進まず，反転
してしまう場合．まず逆行性腎盂造影を行って通過困難部
の位置と可能なら腎盂側の尿管の走行を確認する．先孔尿
管カテーテルを困難部手前まで挿入し，アングルタイプの
ガイドワイヤーを，捻って回転させて困難部で内腔を探っ
ていく．ガイドワイヤーを捻るには，体外部分のガイドワ
イヤーをケースに格納していればケースを回転すれば良い
が，我々ペアン等でガイドワイヤーを把持して回転させて

61

尿路ステント留置・交換のテクニック



いる．ここで注意すべきことは，ガイドワイヤーの先端が
先孔尿管カテーテルから出ている距離によって湾曲の程度
を調節できることである．従って，ガイドワイヤーの回転
のみで挿入が出来ない時は，更にカテーテルの先端を移動
させて内腔を探って挿入する．

狭窄部位をステントが通過できない

　ガイドワイヤーが入ったのに尿管ステントが通過できな
い場合は，穿孔している可能性を考えておく必要がある．
それ以外では，尿管狭窄があるか，ステントに適切な力が
伝わらないかのいずれかである．狭窄がある場合には，
ピッグテイル形状より先孔のカテーテルの方が入りやすい
ので，先孔尿管カテーテルを進めて，腎盂内腔かどうかを
確認する．ここで細いガイドワイヤーに変え細めのステン
トを選択するか，尿管拡張するかを判断する．狭窄があっ
て挿入するのに抵抗がある状態で無理矢理力を加えると，
ガイドワイヤーがループして挿入を困難にしたり，ステン
トにアコーディオン現象が起こり，益々挿入困難になる．
アコーディオン現象とはステントの側孔部分の強度が低い
ため潰れて皺になる現象で，内腔が狭くなるためにガイド
ワイヤーとステントの摩擦が増えてしまう．側孔なしのス
テントはこれの抑制策となりうる．また，ループ形成を抑
制する方法として，我々は数cm以内のストロークで，

「突っつくように」ステントを挿入する方法を推奨してい
る．手元で数cm押して，すぐ力を抜く操作は，形状復元
力の強い高い弾性のガイドワイヤーで特に有効である．

尿管が蛇行・ループしている

　水腎症がある症例では，尿管が内径方向だけでなく長軸
方向にも伸展されるため，尿管の蛇行がきつくなりループ
している事も多い．ループしている尿管ではステントを挿
入する力が伝わりにくいので，可能であれば挿入前に解除
することが望まれる．腎臓を頭側に押し上げて尿管をのば
すという考え方のもと，吸気時，頭低位，心窩部圧迫など
を試してみる．我々の施設では，ガイドワイヤーで腎臓を
押しカテーテルで尿管を引いて尿管をのばすという考え
で，ガイドワイヤーを腎盂・腎杯に出来るだけ押し込み，
可及的に尿管カテーテルを奥まで挿入した状態から，ガイ
ドワイヤーを押しながら尿管カテーテルを引く手技を推奨
している．尿管カテーテルを引くときに，右なら反時計回
り，左なら時計回りにねじりながら引く事が重要である．
尿管がループを形成するときに解剖学的に腎臓側は背側，
膀胱側は腹側になっているからである．

膀胱内でガイドワイヤーがループした

　膀胱鏡を尿管口に近づけた状態を維持しておかないと，
内尿道口から尿管口までの間でガイドワイヤーがループを
形成してしまうことがあるが，先に述べた「突っつく手
技」の応用で回避できることもある．もしループを形成し
た場合は，右は時計回り，左は反時計回りにガイドワイ
ヤーを捻りながら，突つくのとは逆に脈動的に引き抜いて
みると，ループが解除されることが多い．

尿管内に押し込んだ

　DJステントを尿管内に押し込んでしまうと，膀胱側の
pig tailが尿管壁に引っ掛かりに自然に出てくることは期
待できないため，尿管鏡手技が必要になる．身長に比べて
短いステントを使用した場合におこりやすいが，腎臓側の
pig tailが十分巻いていないまま留置を終了すると，膀胱
側のpig tailがすべて尿管内に引きずり込まれることが有
る8）ので注意が必要である．基本的な手技として，プッ
シャーは内尿道口を超えて進めないことである．膀胱鏡を
通して挿入している場合は，ステントの膀胱側pig tail開
始を示すマーカーが見えたら，膀胱鏡を内尿道近傍まで引
いてからステントを進め，プッシャーが見えた時点でガイ
ドワイヤーを抜去する．透視下で行う場合でも，プッ
シャーを恥骨上縁より進めないことである．腎盂側でガイ
ドワイヤーが抜けない様に注意しつつ，終盤は特に膀胱側
を主体に観察しながら挿入することも考慮すべきである．
我々の施設では，交換が予想される症例では原則として糸
付きでステントを留置しているので，仮にステントが尿管
内に迷入したとしても糸を引く事により調節できる．特に
初回留置例や腎盂内でループを形成できなかった症例では
糸を残しておいた方が安全と思われる．体外に糸が出てい
ることは感染のリスクとなるので，糸を短くして膀胱内に
押し込んでおいてもいい．万が一糸ごと尿管内に迷入して
も，糸は尿流によりでてくることがある上，尿管鏡施行時
では糸は小さな鉗子でも把持しやすいというメリットもあ
る．

交換時ガイドワイヤーが挿入できない

　ステント交換時にガイドワイヤーが挿入できない理由と
して，ステントを抜いてきた時にステントより頭側に尿管
狭窄など通過困難部位がある場合と，ステント内腔が沈着
物などで閉塞してガイドワイヤーが挿入できない場合が考
えられる．前者の場合，既述の狭窄部位をガイドワイヤー
が通過できない場合に準じる．その他の対策として，
Multi-length typeのステントを用いると，交換時にステン
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トを体外まで抜去してきても，腎盂側pig tailが腎盂近傍
に残り，ガイドワイヤーが留置しやすい．後者の場合，ス
テントを抜去して，再度膀胱鏡で留置する必要が有るが，
アングルタイプのガイドワイヤーで強く内腔を「突っつい
てみる」のもひとつの方法である．これにより，閉塞がと
れたり，側孔よりガイドワイヤーが出たりして，交換でき
ることがある．側孔ありのステントの場合，膀胱内まで抜
けてきた部分の側孔よりガイドワイヤーが出てしまうこと
もあるので，側孔なしのタイプの方が成功率は高い．対策
として交換間隔を短くすることが推奨されるが，感染が関
与している場合には感染のコントロールも有効である．

利益相反自己申告：申告すべきものなし
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尿路ステント留置に伴う症状に対する対策

和田耕一郎　　山田　仁　　山口秋人

尿路ステント留置に伴う尿路関連症状

　尿路ステントは上部尿路のドレナージ目的で留置される
内瘻カテーテルであり，外瘻である腎瘻造設ほど患者の
QOL（Quality of Life）を損なうものではないと考えられ
る傾向にある．しかし尿路ステントの留置に伴ってそれま
でになかった様々な症状を訴える患者は多く，臨床的に問
題となることも少なくない．尿路ステントそのものによる
症状として頻度の高い症状は頻尿，尿意切迫感，排尿痛，
残尿感，排尿困難感といった下部尿路症状や側腹部・下腹
部痛，血尿などがあげられる．また，尿路ステントの合併
症である尿路感染症やステント表面の結石形成に関連し，
間接的に前述した下部尿路症状や血尿などを起こすことも
ある．ここでは，尿路ステント関連症状としてステントの
直接的な刺激による症状について概説する．
　尿路関連症状はダブルJ（D-J）ステントを留置された
80%以上の症例で認められると報告され1, 2）ており，尿路ス
テント留置後に患者のQOLを低下させる最も重要な要因
である．これらの症状を予防またはマネジメントすること
が尿路ステントの適応や留置手技と同様に臨床医の重要な
役割である．

尿路関連症状の評価

　尿路ステント関連症状の評価にはInternational Prostat-
ic Symptoms Score（IPSS）/QOL scoreやvisual analogue 
pain scale（VAPS）で行われていたが，2001年に提唱さ
れたUreteric Stent Symptoms Questionnaire（USSQ）が
尿管ステントを留置した際の症状や患者のQOLだけでな
くステントの性能，性質も評価できるとされている3, 4）．

実際，Leeらは5種類のD-JステントについてUSSQを用い
た比較を行い，Bard Inlayステントが最も尿路症状が軽度
であったとしてその有用性を評価するとともに，ステント
の評価にもUSSQは有用であると結論付けている5）．USSQ
は6セクション，38の設問からなる質問票であり，痛み，
排尿症状に加えて労働や性的問題，健康意識などを総合的
に評価することが可能である．USSQが短期より長期的な
症状のモニタリングに適しているとも報告されている6）が，
近年の報告では尿路ステント留置に伴う尿路関連症状は
USSQによって行われることが多く，Miyaokaらの尿路ス
テント留置における尿路関連症状についてのReview7）でも
USSQが最も評価に有用であるとしている．

尿路関連症状の予防

　尿路関連症状の予防として，まずは適応を慎重に判断す
べきである．Byrneらは上部尿路の結石または腫瘍に対し
て尿路内視鏡手術が行われた55例，60腎単位に対し，尿管
ステント留置群と非留置群に無作為に割り付けて，ステン
ト関連症状と血尿について継時的に評価する前向き研究を
行った．その結果，側腹部痛については術直後から，下腹
部痛については術後6日の時点で非留置群は有意に軽度で
あったとし，頻尿，切迫感，排尿困難感については術後1
日目では両群間に差はなかったものの，術後6日目では非
留置群で有意に軽度であったと報告し，尿管鏡による内視
鏡的治療後の尿管ステント留置は必ずしも必要ないと結論
付けた2）．また，Borborogluらの多施設，前向き研究によ
ると113例の遠位尿管結石に対する経尿道的手術後症例に
おいて，ステント留置群は非留置群に比べ有意に側腹部
痛，膀胱痛を認めたと報告した8）．尿路ステントの留置に
あたっては，ルーチンワークとしてではなく適応を十分に
吟味して行うべきである．
　尿路ステントを留置する際，適切なステントを適切な位
置に留置することが尿路ステント関連症状の予防に有効で

和田耕一郎：岡山大学大学院医歯薬学総合研究科泌尿器病態学
山田　仁：武田総合病院泌尿器科
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あるといわれている．まずステントの長さについては，
Hoらは408例の内視鏡的結石破砕術を行う中国人症例につ
いて，単純撮影でステント長を決定し，身長との関連を調
査した結果，身長175cm以下の場合には22cmのステント
が適切であると報告した9）．Leeらは身長175cm以下の韓国
人症例に対して22cmの尿管ステントを留置し，ステント
関連症状をVAPSで評価した結果，韓国人においても
175cm以下の症例では22cmのステントが適切であったと
している10）．ステント長と関連症状については，Hoらが87
例の結石治療後の患者に対し22，24，26cmの尿管ステン
トを留置して自覚症状の頻度を調査し，ステント遠位端が
正中を越えない位置に留置することが頻尿，尿意切迫感を
抑制すると報告している11）．ステントの長さについては，
病態によっては必ずしも身長やX線単純撮影で決定できな
いこともある．2012年に日本泌尿器内視鏡学会（JSE）で
行った長期留置型のD-Jステントに関する現状調査（アン
ケート）でのステント長の決定方法は，171施設のうち
57.8%が身長や性別，28.3%がX線単純写真で決定されてい
た（別項）．少数回答として，ステント留置の際に使用す
る尿管カテーテルの挿入長を内視鏡的に確認して長さを決
定する施設が6施設（3.6%）存在し，煩雑であるが最も合
理的な決定方法であると筆者は考える．
　ステントの形状については膀胱側がLoop状となったス
テントがステント関連症状の軽減に有用であると報告され
ている6, 12）．Lingemanらは236例について既存の2種類の
D-Jステントと，Loopの長さが2種類（3cm，6cm）のLoop
ステント計4群について，留置後の継時的な自覚症状の変
化をUSSQで評価し，鎮痛剤使用頻度とあわせて3cmの短
いLoopステントが留置後4日目でのUSSQスコアが低く，
留置1日目の鎮痛剤使用頻度が低い傾向にあったとしてい
る6）．またKawaharaらは25例のステント交換症例に対し，
D-JステントからLoopステントに変更して残尿感，頻尿，
尿線途絶，切迫感，尿流低下，努力性排尿，夜間頻尿，尿
失禁の有無を調査し，夜間頻尿以外の症状が有意に軽減し
たと報告した12）．　　
　尿管ステントの長期留置に伴い，ステント表面には結石
や細菌バイオフィルムが形成されてステントが閉塞し，腎
疝痛などの症状をきたすことがある．そのため，表面に結
石やバイオフィルム形成抑制効果を有する物質をコーティ
ングしたステントも存在するが，我が国では摩擦を軽減し
て挿入を容易にする親水性コーティング以外に承認を受け
ておらず一般的ではない．

薬物療法

　ステント関連症状に対する薬物療法についての報告は主
に予防的投与に関するものが主体である．すなわち，鎮痛
剤，αブロッカーや抗コリン薬，それらの併用療法をステ
ント留置前から行うことの有効性に関するもので，鎮痛剤
に関してわが国で保険適応となっている薬剤に関する有益
なエビデンスはない．αブロッカーについてはいくつかの
RCTを含む報告みられる13-16）．Deliveliotisらは100例の片
側尿管ステント留置例に対するalfzocin（本邦未承認）の
有効性を検証する二重盲検比較試験を実施し，症状を
USSQで評価した結果，頻尿，尿意切迫感，夜間頻尿，痛
みに関してはalfzocin内服群で有意に軽症で鎮痛剤の内服
頻度も低いと報告した13）．Beddingfieldらも66例のランダ
ム化比較試験でalfzocinの有効性とQOLの改善効果を報告
している14）．Damianoらはtamsulosin 0.4mg単回投与の有
効性を投与群と非投与群で前向きの比較試験を実施し，ス
テント留置後4週後では2群間に有意差は認めなかったが留
置後1週間の時点ではUSSQの排尿症状と痛みに関して有
意に投与群で軽症であり，tamsulosinがQOLを保つのに有
効であると報告した15）．抗コリン薬は臨床的にも蓄尿症状
が強い場合に使用される頻度が高いと考えられるが，その
有用性に関するエビデンスは少ない．Limらは非投与群，
tamsulosin単独投与群，solifenacin単独投与群，tamsulo-
sinとsolifenacin併用群の4群，計168例についてステント留
置後の症状をIPSS/QOL score,VAPSで後ろ向きに評価し
た．その結果，非投与群と比較してsolifenacin単独投与群
と2剤併用群において有意にIPSS合計点が低かったとし，
2剤併用群は非投与群より有意に蓄尿症状が軽症であった
と報告した．また，Tamsulosin単独投与群と2剤併用群は
非投与群より有意に排尿症状が軽度であり，2剤併用群は
有意に非投与群よりQOLが良好であったと報告した16）．
　以上より，ステント関連症状の予防に勧められる薬剤は
αブロッカーであり，抗コリン薬についてはさらにエビデ
ンスの蓄積が待たれるところである．痛みについては対症
的に鎮痛剤を使用している現状が続くと考えられる．すで
に発生したステント関連症状については，ステントの留置
から時間がたつほど軽減することは臨床的にもしばしば経
験することである．理由としてステントの膀胱への物理的
な適応，膀胱の感覚低下が影響しているといわれ17）てい
る．すでに発生した症状に対する治療についての報告は少
なく，前述した予防目的の薬物療法に準じた治療を行って
いくことが現実的であると考えられる．
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著者 デザイン N数 結論 LE* GR**

Joshi3, 4） 前向き試験 60
12
0

USSQは関連症状，ステントの評価に有用 II A

Lee5） 前向き比較試験 44 Bard Inlayが最良
USSQはステント評価に有用

II C1

Byrne2）

Borboroglu8）

前向き比較試験 55 術後ステント留置は必ずしも必要ない II D

Ho9） 前向き試験 408 中国人では身長175cm以下は22cmが適当 IVb C1
Lee10） 後ろ向き試験 70 韓国人では身長175cm以下は22cmが適当 IVb C1
Ho11） 後ろ向き研究 87 ステント膀胱側が正中を超えると症状が強い IVb C1
Lingeman6） 前向き比較試験 236 短Loop（3cm）ステントによる症状は軽度 II B
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tamsulosin投与群は排尿症状が軽度
併用群は蓄尿症状が軽度でQOLが保たれる

II C1

*LE：level of evidence, **GR：grade of recommendation
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尿路ステント留置・交換時の感染症対策

安田　満　　宮崎　淳　　松崎純一

はじめに

　尿路ステント留置は体外から内視鏡を用い本来無菌とさ
れる尿路に異物を挿入する手技である．従って本手技実施
の際には体外の細菌を尿路に持ち込む可能性がある．また
尿路異物は尿路感染症のリスクファクターであり，尿管ス
テント長期留置時には尿路感染症をきたしていることが予
想される．そこで本項では尿路ステント留置・交換時の感
染症対策について概説する．

ステント留置による細菌尿およびステントへの
細菌のcolonization

1．頻度とリスクファクター

　通常膀胱鏡を用いて体外よりステントを留置するため，
本手技による尿路への細菌感染の可能性は否定できない．
そのためステント留置と細菌尿およびステントへの細菌の
colonization に関する研究がいくつか行われている．その
ほとんどがステント留置時に予防的抗菌薬を使用している
が，Farsiらはステント留置時に予防的抗菌薬を使用しな
かった237症例について検討を行っている1）．その結果
29.9％で細菌尿，67.9％でステントへの細菌のcolonization
をみとめ，ステントへの細菌のcolonizationは女性，長期
の留置（1ヶ月未満　58.6％．1ヶ月以上　74.4％）で頻度
が高かったと報告している．ステント留置時に予防的抗菌
薬を使用していても同様であり，Riedlらは40日後には細
菌尿，およびステントへの細菌のcolonizationが全例で認
められたと報告している2）．留置期間毎の頻度も検討され
ており，Kehindeらは細菌尿が留置期間30日以内で4.2％，
90日以上の留置で　34％認められたとしている3）．同様に

Lojanapiwat はステントへの細菌のcolonization は4週未満
で33％，4-6週間で50％，6週以上で54％であったとし，さ
らに2週間以内ではcolonizationを認めなかったとしてい
る4）．Rahmanらも同様の検討を行っており4週未満で
23.5％，4-6週間で33.3％，6週以上で71.4％としている5）．
他にも同様な報告があり，頻度に差は認めるものの留置期
間が長期になるほど細菌尿やステントへの細菌のcoloniza-
tionの頻度が高くなるといえる6-8）．細菌尿とステントへの
細菌のcolonizationの頻度は，同程度であるという報告も
あるが2, 6, 7），ステントへの細菌のcolonizationと比べ細菌尿
の頻度は低いという報告もある1, 5, 10）．特にKehindeらはス
テントへの細菌のcolonizationを起こした症例のうち60％
で細菌尿を認めなかったとしており11），細菌尿を認めない
ことは必ずしも感染を否定できるわけではない事に注意が
必要である．
　細菌尿およびステントへの細菌のcolonizationのリスク
ファクターも検討されている．前述の如く長期のカテーテ
ル留置はリスクファクターである．さらにKehindeらは患
者背景について検討し，細菌尿の頻度がリスクファクター
のない症例では3.3％，糖尿病患者では33.3％，慢性腎不全
で39.6％，糖尿病性腎症では44.4％であったと報告してい
る3）．また細菌のcolonizationは女性で優位に高く，敗血症
に至った症例は3.6％であったがこのうちリスクのある女
性が77.8％を占めていたと報告している．さらにAkayら
は妊娠に関して9），Al-Ghazoらは悪性疾患についてもリス
クファクターであったと報告している6）．

2．分離菌種

　分離菌種としては頻度の差はあるものの大腸菌，腸球
菌，緑膿菌が多く分離されたとする報告が多い1, 4-10）．これ
らの分布は複雑性尿路感染症起炎菌とほぼ同様であると
行って良い．ただしブドウ球菌属が最も多く分離されたと
いう報告もある3）．
　尿とステントから分離された菌の比較では，ほぼ同様と
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する報告4-7）もあるが，異なるという報告もあり12）Ozgurら
は一致率がわずか10％であったと報告している8）．従って，
尿培養の結果と実際の感染症起炎菌とが一致しない可能性
がある．またステント留置後の分離菌は留置前と比べ抗菌
薬感受性が悪化したとの報告もあり注意が必要である11）．

ステント留置・交換時の感染制御

　ステント留置・交換時の感染制御に関するガイドライン
や検討はほとんどない．しかし，留置時には無菌であるこ
ともあり細菌の尿路への侵入を避ける為にも手術に準じた
防御策，つまりmaximal barrier precautionsが推奨され
る13, 14）．また交換時においても細菌尿やステントへの細菌
のcolonizationを認めない可能性があること，また感染尿
を認めた場合術者や環境への細菌汚染の拡大を防止するた
めにも予防策は必要であり，可能な限りmaximal barrier 
precautionsを施行することが推奨される．

ステント留置・交換時の予防的抗菌薬

1．必要性

　ステント留置・交換時の予防的抗菌薬に関する検討はほ
とんどなされておらずAUAやEAUのガイドラインでもス
テント留置・交換時の予防的抗菌薬に関して述べられてい
ない15, 16）．
　留置期間により細菌尿の発生率が異なることやリスク
ファクターが存在することより全ての症例で予防的抗菌薬
が必要であるとは考えにくいが，ステント留置・交換時に
は基本的に経尿道操作を伴うこと，特に留置時には逆行性
尿路造影を行うなど腎盂内圧が上昇する操作を伴う可能性
があることや，細菌尿やステントへの細菌のcolonization
の存在下で上部尿路操作を行う必要があることを考慮する
と症例によっては限定的に抗菌薬を使用しても良いとも考
えられる17）．ステント留置にて尿流が保たれるため抗菌薬
は必要ないという考え方もできるが，ステント留置中にス
テントの閉塞なしに腎盂腎炎を発症する症例も認められる
ことより18），ステントにて尿流が保たれていても感染を予
防できない可能性があることも考慮する必要がある．

2．使用を考慮する症例

　Pazらは緊急でステント留置を行った発熱のない34症例
のうち，術後有熱性合併症を来したのは56％であり，予定
で行った場合の3％より発症率が高かったと報告してい
る19）．従って緊急でステントを留置した場合には予防的抗

菌薬が必要と考えられる．その他にも感染尿やステントへ
の細菌のcolonizationを来すリスクファクターである長期
間のステント留置や，糖尿病，慢性腎不全，悪性疾患など
の症例では，易感染状態である事も含め抗菌薬投与を考慮
すべきである．ただし細菌尿を認めなくてもステントへの
細菌のcolonizationを来している症例があることも注意が
必要である．

3．使用薬剤

　既に尿培養にて分離菌および薬剤感受性が判明していた
場合は，その結果に基づき抗菌薬を選択する．ただし，前
述の如く尿培養とcolonizationの細菌が異なることがあり，
その結果尿培養分離菌と感染症起炎菌が異なる可能性があ
ることに留意する必要がある．
　分離菌が不明の場合には，大腸菌，腸球菌や緑膿菌を想
定して「泌尿器科領域における周術期感染予防ガイドライ
ン」を参考に抗菌薬の選択を行う20）．

有熱性尿路感染症発症時の治療

　有熱性尿路感染症発症時には直ちに抗菌化学療法を開始
する．直近の尿培養および薬剤感受性検査を参考に抗菌薬
の選択を行うが，起炎菌が直近の培養結果と異なる可能性
があるため，治療開始前に必ず尿培養を施行しておく．結
果が判明次第必要に応じて抗菌薬を変更する．
　直近の尿培養の情報がない場合は経験的治療として広域
の抗菌薬を使用するが，選択にあたっては「感染症治療ガ
イド」を参考にすると良い21）．この場合も治療開始前に尿
培養を行う必要があり，結果が判明次第de-escalationをお
こなう．
　ステントの閉塞を伴う場合やステントへの細菌のcoloni-
zationが想定される場合にはステントの交換も必要であ
る．また場合によっては腎瘻造設も考慮する．

まとめ

　尿路ステント留置時にはその留置期間やリスクファク
ターの存在により細菌感染の可能性がある．従って感染制
御のため感染予防策が必要であり，また症例によっては抗
菌薬の投与を考慮する．しかし尿路ステント留置・交換時
の感染症対策についてはほとんど検討されていないのが実
情である．特に予防的抗菌薬投与の適応症例に関しては専
門家の意見の域を出ず今後の検討が望まれる．
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尿管ステントの合併症

松崎純一　　安田　満　　宮崎　淳

1．石灰化（encrustation）

（頻度）
　尿管ステントの石灰化はEl-Faqihら1）によると6週間で
9.2%から12週間で47.5%，12週間以降では76.3%にみられる
とされている．Kawaharaら2）も同様に330本の記録でそれ
ぞれ26.8%，56.9%，75.9%と高率に石灰化がおきることを
報告し，そのうち13.9%が尿管ステントの抜去が困難で
あった．尿管ステントの石灰化のリスクファクターは長期
留置，尿路結石の既往，妊娠，化学療法，慢性腎不全，代
謝性疾患，先天性疾患である3, 4）．

（原因）
　尿管ステントへの結石形成の原因については，詳しくは
解明されていないが，尿中の感染の有無により報告があ
る．感染尿における尿管ステント石灰化の機序は，尿中の
有機成分がステント表面で結晶化され，細菌によるバイオ
フィルム層に取り込まれたためと考えられている．付着し
た細菌によって産生されるウレアーゼは，尿素を加水分解
し，アンモニアを生成する．このアンモニアが尿のpHを
上昇させ，これはスツルバイトおよびハイドロキシアパタ
イトとして，マグネシウムとカルシウムの沈着を亢進させ
る3, 5）．
　感染のない尿における尿管ステント石灰化の機序は不明
であり，尿pH，尿中イオン強度，ステント材料の疎水性
に関連していると推測されている6）．またRobertによると
尿管ステントに付着する結石はシュウ酸カルシウムが多
い3）．尿管ステントの種類については，シリコン製ではポ
リウレタン製より石灰化が少なく，hydrogel coatedステ
ントでは非コーティングステントに比較して多くみられる
との報告がある9-10）．

（対処法）
　尿管ステントが石灰化し，そのまま放置した場合，腎機
能の低下や敗血症により重篤な合併症を引き起こす可能性
があるため治療が必要である11）．腎盂腎炎や敗血症を呈し
ている場合はドレナージが必要であり，①腎瘻を造設する
方法，②石灰化した尿管ステントの脇にもう1本尿管ステ
ント（セカンドステント）を留置する方法がある12）．また
セカンドステントを留置した後に尿管アクセスシースを挿
入し，軟性尿管鏡にてf-TULが施行できる場合もある14）．
無症候の場合は（治療の方法）で述べる．
　ステントに付着した結石の量と部位によって治療方針が
決められ，画像診断が必要である．KUBで診断可能な場
合が多いが，単純CTにてより正確な情報が得られる．
Weedin14）らは，尿管ステントの石灰化面積が治療回数に
相関すると報告し，単純CTを推奨している．またIVU（経
静脈性腎盂造影），DTPA腎シンチグラムなどで腎機能の
評価も可能であれば施行する．
　基本的な治療法は尿路結石と同様であり，膀胱部の結石
付着では，経尿道的膀胱結石破砕術，尿管部ではESWL，
TUL，腎臓部ではESW，TUL，PNLが行われる．治療回
数については，結石の付着量に依存するが単回15）から4.2
回17）の報告があるが，治療で大事な点は，可能な限り単回
での治療を目指すことであり，結石量が多い場合でもなる
べく治療回数を減らすことである．TULやPNLは侵襲的
であるが，治療回数を減らすことと同時に尿管ステントと
結石片の摘出が可能であるため有効であるとされる．

（治療法─各論）
①牽引；無症候の場合は通常のステント抜去が行われ，単

純レントゲンで石灰化がない場合，膀胱鏡下での抜去が
試みられる．抜去に際し抵抗があった場合，透視が必要
であり，近位ループが解除されるかを確認する．石灰化
した尿管ステントでは長期留置例が多いため，ステント
牽引時には，尿管の断裂を引きおこす場合や，尿管ステ
ントの断裂がおきる場合もあるため17）．尿管ステント遠

松崎純一：大口東総合病院泌尿器科
安田　満：岐阜大学泌尿器科
宮崎　淳：筑波大学腎泌尿器外科
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位端が尿道外に摘出できた場合は，ステントの開存の確
認，近位ループを直線化するためにガイドワイヤーをス
テント内腔に挿入する18）．これで抜去できない場合以下
の治療法が必要となる．また尿管ステントの遠位端が尿
道外に出ない場合については，Yehら19）が報告したsilk 
loop assisted法がある．これは膀胱鏡下に尿管ステント
の遠位端に絹糸を結び付け，尿道ロから外に出し，用手
的に絹糸を牽引する方法である．

②ESWL（体外衝撃波結石破砕術）；低侵襲である点で有
用であるが，石灰化が限局しており，体積が少ない場合
に施行する．また牽引を同時に施行することが大切であ
る．

③CLT（経尿道的膀胱結石破砕術）；尿管ステント遠位部
の石灰化は経尿道的膀胱結石破砕術に準じて施行され
る．その他の部分に石灰化があった場合でも最初に施行
する必要がある．

④TUL（経尿道的尿管結石破砕術）；全ての尿路部位に対
応する．中部尿管に石灰化を認めた場合は尿管鏡下の結
石破砕が必要である．TUL施行後は尿管ステントの再
留置をなるべく避ける，または留置期間を短くする．た
だし，尿管損傷が疑われる場合や造影剤の溢流がある場
合は尿管ステントの再留置が必要である．

⑤PNL（経皮的腎結石破砕術）；近位部の石灰化の体積が
大きい場合に適応となる．PNL施行時，ドレナージを優
先し，腎瘻カテーテルをルーチンに留置し，尿管ステン
トの再留置を避ける17）．

⑥開腹術（腹腔鏡下も含む）：内視鏡的治療が不成功に終
わった場合に適応となる．

⑦腎摘出術：腎機能が極度に低下している場合や，機能回
復が望めない場合に適応となる．

　石灰化した尿管ステントの治療法に関するアルゴリズム
は，いくつかの報告がある．Singhら20）は軽度（結石面積
<100mm2）から中等度（100-400mm2）の石灰化では牽引
を併用したESWL，高度の石灰化（>400mm2）では線状
で あ れ ばESWL， と 球 状 で あ れ ばTULを お こ な い，
ESWL，TULが不成功に終わった場合にPNLを施行する
方法を述べている．また中部尿管の石灰化ではTUL，遠
位部の石灰化ではESWL，遠位部の大きな石灰化ではPNL
を施行する．
　Bultitudeら21）も，軽度の石灰化では尿管鏡の使用が有効
であり，TUL不成功や高度の石灰化にはESWLとTULの
併用をすすめ，PNLは遠位部の大きな石灰化やESWL不成
功例に対する2nd line therapyであるとしている．Agarw-
alら22）は，まず腎臓部の石灰化が1.5cm以上ならPNL，そ

れ以下ならESWL，尿管部の石灰化があれば，尿管鏡を施
行するというシンプルなアルゴリズムを提唱した．

（予防）
　尿管ステントの交換の間隔を短くすることが予防につな
がり，交換の間隔は2から4か月が適切であるとの報告が多
い1, 10, 16, 23）．しかしステントの結石形成を繰り返す場合，特
に尿路結石の既往のある患者では交換の間隔を6から8週間
ごとに短くすることが必要である24）．
　一方，患者のコンプライアンスが低いことも原因であ
り，尿管ステントを留置したまま経過観察から脱落して受
診しなくなってしまうことがある．また医療側では，患者
に対する教育や説明が重要である．患者本人に，体内に異
物が留置されており，抜去が必要であることを十分に説明
する必要がある．この対策としてパンフレットの配布のほ
か，パソコンでの患者追跡のプログラム25）やカード形式の
登録26），パソコンからのShort Messageの自動配信30）など
の対策が報告されている．Atherら25）はPCでの患者追跡の
プログラムの使用で1年間のステント交換での脱落を12.5%
から1.2%に減少したと報告をしている．このようにイン
フォームドコンセントも含めた医療者側と患者側の双方に
警告できるシステムが重要とも思われる．
　現在尿管ステントのコーティングや生分解性ステントの
開発が行われており，将来石灰化の生じない尿管ステント
の登場が待たれるところである．

2．迷入（migration）

（頻度）
　尿管ステントの迷入の頻度は留置期間によってことなる
が，1.2-9.5%と報告されている1, 28-30）．

（分類）
　尿管ステントの迷入は尿路内，尿路外に分類される．前
者は近位尿管への迷入（proximal migration），膀胱内へ
の脱落（distal migration）である．尿路外への迷入は稀
であるが，後膀胱腔32），直腸33），十二指腸34）に迷入した症
例や，下大静脈からの迷入や肺塞栓症の症例も報告されて
いる35, 36）．

（原因）
　尿管ステントの迷入の発生要因は，留置期間が長いほう
が，迷入しやすいとの報告があったが37），その後は期間と
は無関係であるとの報告が多い1, 28, 29）．近位尿管への迷入
の原因は真の尿管長に対して尿管ステントの長さが短いこ
とによると考えられる．
　尿管ステントの材質についてはポリウレタン，C-flex，
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シリコンの順で迷入しにくいといわれている38）．また，尿
管ステント留置後のレントゲン所見では，近位や遠位の
ループが半周性（half coil）の場合は全周性（full coil）に
比較して，迷入しやすいとされている28）．

（対処）
　尿路内の近位尿管への迷入に対しては尿管鏡を用いて直
視下に鉗子を用いて抜去する方法が一般的である．麻酔方
法は全身麻酔や腰椎麻酔が必要であるが，無麻酔や局所麻
酔や静脈麻酔でも可能との報告もある39）．
　膀胱鏡をもちいて透視下で，尿管バルンダイレーター 40）

やForgartyカテーテル41），フレキシブル異物鉗子45）を用い
てステントを抜去する方法もあるが，尿管粘膜の損傷の可
能性があるため尿管鏡下の抜去が望ましい．また尿管鏡下
で鉗子と90cm以上の長い絹糸を用いて抜去する方法も報
告されている43）．尿管鏡下での抜去が困難な場合は，腎瘻
を造設して，経皮的に尿管ステントを摘出する報告もあ
る37）．膀胱内への迷入は，膀胱結石に準じて経尿道的膀胱
結石破砕術を施行する．
　尿管ステントの再留置が必要な場合は同じ長さのステン
トや位置の修正のみでは再度迷入する可能性が高いため，
留置されたものより長いステントの留置が必要である30）．

（予防）
　尿管ステントの近位側迷入の予防は，真の尿管長にあっ
た尿管ステントの長さを選択することが重要である．尿管
長の測定について，Breauら30）は逆行性腎盂造影（RP；
Retrograde pyelography）や排泄性腎盂造影（IVU；　
Intravenous urography）で測定する方法，Kawaharaら29）

は腎盂造影下で尿管カテーテルを用いて尿管長を測定する
方法を報告している．また尿管ステントの遠位端に，短く
抜去用の縫合糸をつけておく方法もある28）．

3．結節形成（knot）

（頻度）
　尿管ステントの結節形成は非常に稀であり，Karagüzel
ら44）は16例について報告している．その内訳は14例が近位
尿管で，中部，遠位尿管が1例ずつであった．また12例中8
例がマルチレングスタイプの尿管ステントであった．膀胱
瘤，回腸導管などの解剖学的異常で結節形成の症例が報告
されているが45, 46），因果関係は不明である．

（原因）
　形状については，近藤ら47）はマルチレングスタイプの尿
管ステントが結び目を作りやすいと述べており，平成17年
厚生労働省の通達48）でもマルチレングスタイプの尿管ステ
ントはピッグテイルタイプに比べ，留置中の体動や抜去時
の牽引により結び目が形成される可能性があると記載され
ている．また尿管ステント挿入時にマルチレングスタイプ
の近位端ループが十分に形成されていないことや尿管ステ
ント下端を中部尿管まで挿入したことが，要因と報告され
ている45）．

（対処法）
　最初に試みるのは牽引であるが，過剰な牽引は尿管粘膜
の損傷や尿管の離断，尿管ステントの離断の可能性がある
ため危険である．また牽引を長時間施行し，あとから抜去
した報告がみられる49）．軸の硬いAmplatz superstiff guide 
wireを挿入し，結び目がほどけた報告もある．また1週間
別の尿管ステントを留置した後，尿管鏡下で直視下にalli-
gator forcepsを用いて結び目をほどいた報告50）や，尿管鏡
下でHo-YAGレーザーで破砕し，小片にして摘出した報
告51）もある．非観血的方法が無効な場合，経皮的な摘出52）

や開腹術も選択肢となる．
（予防法）
　尿管ステントの選択ではマルチレングスタイプを使用し

Table 1　
合併症 治療法 予防法
石灰化
encrustation

感染時はドレナージ（腎瘻，尿管ステント）
抜去時はステントの牽引が重要
付着した結石量により治療法を選択（尿路結石に準じて
ESWL，TUL，PNL，開腹術）

ステントの早期交換を行う
（間隔；2から4か月）
患者の通院脱落への予防策

迷入
migration

尿管鏡と鉗子を用いて抜去 尿管長にあった長さのステントを挿入する

結節形成
knot

牽引で抜去困難の場合，ガイドワイヤー，尿管鏡下で
切断し摘出する

マルチレングスタイプを使用しない

尿管動脈瘻
fistula

血行再建（パッチ閉鎖，人工血管置換，動脈塞栓など），
尿路再建（尿路変更，尿管剥離，腎瘻造設）など状況に
応じて行う

尿管ステント留置を避ける，尿路変更時は血管と交
差しないような術式を行う
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ないことである．マルチレングスタイプの尿管ステントは
1サイズで多くの症例に対応し，迷入の可能性が少ない，
施設の在庫管理が容易になるとのメリットがあるが，結節
形成の可能性があり，慎重な使用が必要である．手技の点
で，尿管ステント挿入時では，腎盂内に自然な形でループ
が形成されていることを確認することが必要である．また
尿管ステント抜去時では，抵抗がある場合は結節形成やス
テント表面の結石形成の可能性を考え，強引に牽引しない
ことが必要である．

4．尿管動脈瘻（fistula）

　本稿は尿管ステントに起因した尿管動脈瘻のみではな
く，他疾患が原因のものもすべて含んだ尿管動脈瘻につい
て言及する．

（頻度）
　尿管動脈瘻は発生頻度が稀であるが，生命を脅かす可能
性がある疾患である．van den Berghら59）は尿管ステント
の使用，高線量の放射線治療，骨盤内血管疾患，悪性腫瘍
などの増加や生存率の向上などにより，尿管動脈瘻は増加
していくと述べている．ステント留置から本疾患の発症ま
での期間に一定の傾向は認めないが平均18カ月，放射線治
療症例では平均36カ月であった60）．発生部位は総腸骨動脈
または外腸骨動脈と尿管の間におこることが多く61, 62），大
動脈との瘻孔は5%であった59）．

（原因）
　病理組織学的には不明な部分が多く，原因はわかってな
い．Batterら63）は尿管ステントの長期留置による慢性的な
圧迫により，尿管壁が変性していく可能性を述べ，Kram-
beckら64）は，動脈壁を栄養するVasa vasorumの損傷によ
り，大血管の中膜，外膜に変化をもたらす．炎症と線維化
が進展し，尿管壁と動脈が固定される．動脈の拍動によ

り，尿管ステントを内包した尿管壁の圧迫壊死が引きおこ
されると推測した．
　尿管動脈瘻の成因として1）血管病変（動脈瘤，人工血
管置換後），2）骨盤内手術（骨盤内臓全摘，膀胱全摘等），
3）尿路変向術（特に尿管皮膚瘻），4）骨盤腔への放射線
治療，5）尿管ステント留置（尿管の脆弱化，感染，カテー
テル操作時の損傷）等があり，これらは単独である場合よ
りも複数の要因が関係していることが多いとされてい
る60, 62）．

（診断）
　発生頻度が稀なため診断までに時間を要することが多
く，まずは本疾患を疑うことが重要である．
　術前診断が可能であった症例では生存率が89%であった
が，術前に診断できなかった症例では死亡率52%であった
との報告があり61），早期診断が大切である．2009年のvan 
den Berghら59）の報告でも術前診断できたのは22%であり，
13%が尿管動脈瘻関連で死亡している．
　症状は肉眼的血尿であり，間欠的な血尿，尿管ステント
交換時の血尿を呈し，時に生命を脅かす大量の出血をおこ
すこともある．また凝血塊による尿管閉塞により背部痛が
みられることもある．
　検査方法は一般的検査，血管系，尿路系の検査がある．
　一般的検査では救急部門でCTが行われるが感度が低く
診断率は50%である．しかし仮性動脈瘤や尿管と血管の隣
接などが診断の手がかりになることもある64）．血管系では
血管造影が行われ，通常の撮影法では23%から41%の正診
率であったが，Krambeckら64）のおこなった誘発性血管造
影では63%が診断可能であった．この方法は血管造影中に
尿管ステントを用手的に操作するものであり，重篤な出血
に対処できるようなバックアップ体制のもとで施行するこ
とが必要である．尿路系では逆行性腎盂尿管造影（RP）
が施行されるが，正診率の感度は45%から60%である63, 65）．

Table 1　
合併症 治療法 予防法
石灰化
encrustation

感染時はドレナージ（腎瘻，尿管ステント）
抜去時はステントの牽引が重要
付着した結石量により治療法を選択

（尿路結石に準じてESWL，TUL，PNL，開腹術）

ステントの早期交換を行う
（間隔；2から4か月）
患者の通院脱落への予防策

迷入
migration

尿管鏡と鉗子を用いて抜去 尿管長にあった長さのステントを挿入する

結節形成
knot

牽引で抜去困難の場合，ガイドワイヤー，
尿管鏡下で切断し摘出する

マルチレングスタイプを使用しない

尿管動脈瘻
fistula

血行再建（パッチ閉鎖，人工血管置換，動脈塞栓など），
尿路再建（尿路変更，尿管剥離，腎瘻造設）など
状況に応じて行う

尿管ステント留置を避ける，尿路変更時は血管と
交差しないような術式を行う
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また高圧還流による尿管鏡下の診断は瘻孔を損傷し，出血
を悪化させる可能性があるため避けるべきである．

（治療）
　本疾患の治療は確立したものはなく，症例に応じて様々
な治療が施行されている．おもに血管系の治療，および尿
路系の治療に分かれる．このため，血管外科，循環器科等
の他科との協力が必要である．
　血管系の治療は，開腹手術と経皮的インターベンション

（血管造影）の治療がある．開腹手術は，かつては第一選
択で良好な成績であったが，現在はインターベンション治
療が多く選択されている66）．
　この選択については局所の状態や合併症の有無，また尿
管動脈瘻の再発やグラフトの感染の可能性などもあり，現
在議論のあるところである．術式は動脈の縫合閉鎖または
パッチ閉鎖，局所の感染がなければ人工血管置換も選択さ
れる．また動脈塞栓術及び大腿-大腿動脈バイパス術も適
応となる．
　血管造影下の手技が現在多く選択され，有効かつ迅速な
治療成績である．covered stentなどの動脈ステントは血
流低下させず，バイパス手術も不要なことが利点といわれ
ている59, 67）．患者がショック状態の場合は迅速に塞栓術を
施行し，血行動態が安定してから血行再建術を施行する．
　尿路系の治療は，尿管剥離術，尿路変更，腎瘻造設など
がおこなわれている．また尿管内にGianturco coilを留置
し，出血をコントロールした報告がある68）．また以前の症
例では大量出血のため，腎摘出術69）や自家腎移植70）がおこ
なわれることもある．

（予防）
　尿管ステントの留置が尿管動脈瘻を惹起する可能性があ
るため，留置は可及的に避け，また留置する場合でも留置
期間を最小限にするべきである．更に尿路変更においては
術後にカテーテル留置の不要な術式が選択されるべきと思
われる．やむなくカテーテルの使用が必要な場合でも血管
と尿管が交差しない尿路変更術の施行，大網等を介在させ
るなど瘻孔形成を避ける術式を選択する必要がある．
　また尿管ステントはなるべく細径で，柔らかいシリコン
製を推奨する報告もある71）．
　さらに尿管動脈瘻は泌尿器科以外の疾患の加療後に発症
しており，他科の医師にも本疾患の可能性や危険性につい
て周知することが必要である．

利益相反自己申告：申告すべきものなし
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尿管ステントの長期留置に関するアンケート調査

和田耕一郎　　山本新吾　　松崎純一　　麦谷荘一　　山田　仁　　安田　満　　宮崎　淳　　高橋　聡
山口秋人　　奴田原紀久雄

序　論

　尿管ステントは一般に腎側，膀胱側がいわゆるピッグ
テール状にループを形成したダブルJステント（DJステン
ト）のことを指し，悪性腫瘍や尿路結石など，様々な原因
による尿路の狭窄や閉塞に対して尿管ステントによるドレ
ナージが適応となる．また，手術の際のランドマークや術
後の局所安静（尿路手術）を目的としても尿管ステントを
留置することがある．すなわち，尿管ステント留置の目的
は腎機能保持，感染制御，局所の安静が主な目的といえ，
泌尿器科領域において病院の規模や地域性に関わらず不可
欠かつ高頻度に行われる手技である．にもかかわらず，尿
管ステントを含む上部尿路カテーテル手技に関するガイド
ラインは未だ存在せず，経験的に留置，交換しているのが
現状である．そういった背景の中，国内での議論を活発化
させるとともに我が国のデータを世界に発信，将来的には
ガイドラインを作成することを目的として2012年に日本泌
尿器内視鏡学会（JSE）内にステント部会（仮称）が発足
した．
　2012年7月にステント部会のキックオフミーティングが
開催され，JSE内「尿路ステント部会」と正式に命名され
た．DJステントは一般的に清潔下に，内視鏡的逆行性に，
透視下に留置され，長期留置の場合には3-6か月以内に交
換が必要とされている，と筆者は考えていたが，ミーティ

ングでの意見交換の中でそれらが必ずしも一般的でないこ
とが明らかとなった．具体的には抗菌薬の種類や投与期
間，ガウンテクニック，入院か外来か，施行場所（手術室
か透視室か），ステントの種類や長さの決定法，側孔の有
無を使い分けるか，ステント交換のインターバルなど，エ
ビデンスの少ないことに加えて尿路ステントの取り扱い方
法が施設間で大きく異なっていた．そのため，エビデンス
の収集を行うことと並行して，JSEの協力のもと現状把握
を目的とした尿路ステントの取り扱いに関するアンケート
調査を行うことがキックオフミーティングで決定された．

対象と方法

　調査をシンプルに行うため，外瘻化を目的とした尿管カ
テーテル法，尿路内視鏡手術後の局所安静あるいは開腹手
術のランドマーク目的の短期留置については問わず，もっ
とも一般的な長期留置型のDJステントに限定して項目を
設定した．作成したアンケートは27の設問からなり，JSE
学術委員会での審議，承認を経た（Fig. 1）．調査対象は
JSEの評議員とし，2012年12月に評議員の所属施設に対し
て郵送法で行い，2013年1月末日を期限として回収，一施
設一解答として集計した．

結　果

　JSEの評議員403名のうち171名（42%），評議員在籍施
設278施設のうち171施設（62%）から有効回答を得た．
　回答した施設の所属泌尿器科医師数，病床数，月間（年
間）件数で最多であった回答は，泌尿器科医師数/専門医
医師数がともに11名以上の病院であり（31%/22%），全
ベッド数/泌尿器科ベッド数は501床以上/11-20床，新規留
置/交換件数は1-4件/5-9件（年間25件以上）であった

（Table 1）．
　採用しているDJステントは，2種類以上の規格をそろえ

和田耕一郎：岡山大学大学院医歯薬学総合研究科泌尿器病態学
山本新吾：兵庫医科大学泌尿器科
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ている施設が全体の7割を占め，メーカー別にはボストン・
サイエンティフィック社（50%），C. R. バード社（33%），
クック メディカル社（11%）と続いた．ステントの新規
留置/交換は泌尿器科専門医（53%）または後期研修医

（42%）によって施行されていたが，（おそらく専門医の指
導下あると推察されるが）約5％の施設では初期研修医に
よって施行されている（Table 1）．入院診療（新規留置
45％ /交換23％）よりはむしろ外来診療（55%/77%）で
行っている施設の方が若干多く，施行場所は透視室

（62%/71%），手術室（36％ /21％），外来処置室（4％ /75）
の順であった（Table 1）．
　プリコーションについては，手袋着用のみ（新規留置
60%/交換69%）がもっとも多かったが，手洗い・手袋・
ガウン着用のマキシマムプリコーションを行っている施設
も若干数ではあったが認められた（4％ /7％）（Table 1）．
麻酔方法は，鎮痛剤入りゼリーを使用した局所麻酔がもっ
とも多かったが，男性には硬膜外麻酔など，より高度の麻
酔がより多く施行されていた（Table 1）．ステント交換の

Table 1　　
Q1. 医師数

1位 2位 3位
泌尿器科医師数（回答数171） 11名以上　53（31%） 3名　22（13%） 4名　21（12%）
専門医数（回答数171） 11名以上　37（22%） 3名　30（18%） 2名　20（12%）

Q2. ベッド数
1位 2位 3位

全ベッド数（回答数160） 501床以上　95（56%） 401-500床　21（12%） 301-400床　17（10%）
泌尿器科ベッド数（回答数163） 11-20床　48（28%） 21-30床　42（25%） 31-40床　38（22%）

Q3. ステント件数
月間（回答数77） 年間（回答数84）

新規留置 1位： 1-4件　52（68%） 1位： 25件以上　25（30%）
2位： 5-9件　16（21%） 2位： 1-4件　16（19%）

交換 1位： 5-9件　34（44%） 1位： 25件以上　34（40%）
2位： 1-4件　77（27%） 2位： 1-4件　12（14%）

Q5. 施行医師（回答数162）
専門医 後期研修医 初期研修医

割合 86（53%） 68（42%） 8（5%）

Q6. 処置形態
外来（入院しない） 入院

新規留置（回答数164） 90（55%） 74（45%）
交換（回答数165） 127（77%） 38（23%）

Q10. 施行場所
1位 2位 3位

新規留置（回答数163） 透視室101（62%） 手術室59（36%） 外来処置室7（4%）
交換（回答数164） 透視室116（71%） 手術室34（21%） 外来処置室11（7%）

Q11. 無菌操作
1位 2位 3位

新規留置（回答数166） 手袋のみ 手袋＋ガウン 手洗い＋手袋＋ガウン
100（60%） 40（24%） 26（16%）

交換（回答数166） 手袋のみ 手袋＋ガウン 手洗い＋手袋＋ガウン
115（69%） 37（22%） 14（8%）

Q13. 麻酔法
男性（回答数165） 女性（回答数162）

新規留置 1位： 局所麻酔68（41%） 1位： 局所麻酔102（63%）
2位： 硬膜外麻酔39（24%） 2位： 鎮静剤18（11%）

交換 1位： 局所麻酔85（52%） 1位： 局所麻酔119（73%）
2位： 硬膜外麻酔33（20%） 2位： 鎮静剤19（12%）
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Table 2　　
Q16. 抗菌薬

使用しない 使用する
新規留置（回答数166） 53（32%） 113（68%）
　　使用抗菌薬の種類 1： 経口キノロン（45%） 2： 注射セフェム（29%） 3： 経口セフェム（16%）
交換（回答数166） 66（40%） 100（60%）
　　使用抗菌薬の種類 1： 経口キノロン（43%） 2： 注射セフェム（22%） 3： 経口セフェム（21%）

Q17. 処置前尿培養（回答数165）
尿培養を・・・ 行う 行わない どちらともいえない

29 （18%） 79 （48%） 57 （34%）

Q21. 側孔（回答数167）
使い分ける 使い分けない

側孔の有無を・・・ 60（36%） 107（64%）
使い分けない場合、常用するのは 側孔あり83（78%） 側孔なし15（14%） 不明9（8%）

Q22. メーカー情報（回答数164）
参考にする 参考にしない どちらともいえない

情報を・・・ 134（82%） 6（4%） 24（14%）

Q23. ステント留置の際に熟慮する点（回答数545）
1位 2位 3位

適応246（45%） 留置時期154（28%） 腎瘻にするか?　125（23%）

Fig. 2　　
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インターバル（回答数167施設）は3か月おき（65.9%）が
最も多く，6か月（15.0%），2か月（8.4%），4か月（7.2%）
と続き，6か月以内に98.8%の施設で交換されていた．
　予防的抗菌薬は使用すると回答した施設は新規留置/交
換 で そ れ ぞ れ68%/60%で あ っ た が， 経 口 キ ノ ロ ン 薬

（45%/43%）が最も多く使用されていた（Table 2）．ステ
ントの新規留置/交換の前に尿の細菌学的検査を施行して
いるのはわずか29施設（17.6%）であった（Table 2）．
　ステント長は性別や体格で決定されていることが最も多
く（56%），ステントを選択するにあたり重要視する点

（複数回答あり）は側孔の有無（回答数：68），全体の柔ら
かさ（55），素材（49）であった（Fig. 2）．側孔の有無は
36%の施設で使い分けられており，使い分けていない64%
の施設のうち78%の施設で側孔のあるステントが使用され
ていた（Table 2）．ステントメーカーの情報を参考にする
と回答した施設は82%であった．
　ステント留置において熟慮する点（複数回答あり）は，
全545回答のうち適応（45%），留置を行う時期（28%），
腎瘻にするかどうか（23%）であった（Table 2）．尿管ス
テントに関するガイドラインがないことは70%で認知され
ており，全体の約4割が「ガイドラインが必要と感じる」
と回答した（Fig. 3）．

考　察

　本アンケートにより施設間のばらつきが大きいことが示
唆されたが，特にQ5施行医師，Q6処置形態，Q10施行場所，
Q11無菌操作，Q16抗菌薬，Q17処置前尿培養，Q18長さの
決定方法，Q21側孔の使い分けでさまざまな回答に分かれ
た印象である．また，Q20ステントの使い分けで重要視す
る点，Q23留置の際に熟慮する点では多くの重複回答が得
られたことから，DJステントの留置や交換の際に医師が
多様な情報を必要としていることも判明した．これら結果
から，長期留置型の尿管ステントに関してもある一定の指
針を示すようなガイドラインが必要であると考えられた．
さらに，今回のアンケートで問わなかった腎瘻や尿管カ
テーテル法，短期の尿管ステント留置についても，現状調
査とともにエビデンスの蓄積や活発な議論が必要であろ
う．

　本文の一部は，第27回日本泌尿器内視鏡学会（名古屋）
2013.11.7-9にて報告した．

　利益相反自己申告：申告すべきものなし

Fig. 3　　
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