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   Since 1964 we have utilized the ileal conduit for the urinary diversion, and the data for 

this report came from the study of 17 cases out of 34 patients who underwent the ileal conduit 

during the years from 1964 to 1970. 

   Four modified techniques of the ileal conduit were performed, but there was no significant 

difference observed between them in the transport of urine. 

   The ileum and the ureter, which are the main components of the ileal conduit, have own 

different activity, but few investigations have been made whether the motion of ileal conduit 

itself has some untoward effects on the transport of urine in the upper urinary tracts or not. 

   Cinefluorographic studies by the retrograde ileal conduitography (ileal loopography) and 

excretory urograms were chiefly used, in addition, routine intravenous pyelograms, the PSP 

excretion test, the manometric studies of ileal conduit, and the bacteriological examinations of 

urine were carried out. And the following results were obtained. 

   1) The frequency of systolic movements observed at the ureteropelvic junction was 2 to 3 

times per minute in supine position, and 3 to 4 times per minute in erect position after the 

diversion to the ileal conduit. It remained within normal limits of the frequency observed in 

the normal persons. 

   2) Unless there was no obstruction of urine passage distal to the ureteroileostomy, the 

systolic movements of ileal conduit itself gave cinefluorographically little influence to the trans-

port of urine in the upper urinary tracts. 

   3) The ureteral reflux was observed in 53 % of the renal units in the retrograde ileal 

conduitography. But it seems to be an artificial phenomenon, and from the following facts the 

spontaneous occurrence of ureteral reflux seems to be uncommon in the ileal conduit in ordinary 

life. 

   A) No relationship was observed between the occurrence of reflux and the postoperative 

improvement of pyelograms, the pattern of PSP excretion curve, the frequency of systolic 

movements at the ureteropelvic junction, or the persistence of infected urine. 

   B) Small air bubbles were sent to the renal pelvis with the contrast medium in some 

cases of the retrograde ileal conduitography. In such cases the air bubbles were transported 

into the ureter after the removal of Foley catheter, but were never backflowed again. 

   C) The occurrence of reflux from the conduit into the ureter was difficult to observe in
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the excretory cinefluorography with the intravenous injection of large dose contrast medium. 

   4) All of five cases with advanced hydronephrosis were improved to normal or to minimal 

hydronephrosis. Consequently, it is emphasized that the ileal conduit is a safe and adequate 

urinary diversion for the patients with advanced hydronephrosis if the duration of urinary 

stasis has not been so long and the renal parenchymal damage has not been so serious. 

   5) The systolic movements at the ureteropelvic junction were often observed cinefluoro-

graphically in hydronephrosis which was improving to the lower grade after the urinary 

diversion. 

   6) The elevation of intraluminal pressure, induced by the obstruction of the stoma with 

a balloon catheter, was recorded by the electromanometer with the sensitive strain gauge. The 

resting pressure was 2 to 10 mmHg (the average was 5.9 mmHg). The maximum pressure, 

which was recorded at the onset of spike wave, was 38 to 100 mmHg (the average was 58 mm 

Hg). The interval of the spike waves was comparatively constant. Some patients complained 

of the colic flank pain suggesting the occurrence of ureteral reflux when the spike wave was 

recorded. 

   7) The PSP excretion curve gives a clue to see the change of the dead space and the 

state of renal function when comparing the curves monthly or annually after the urinary 

diversion. 

   8) The excretory cinefluorography of the ileal conduit and the  cinefluoro-conduitography 

often showed the weak nonpropulsive movements Although the propulsive peristalsis were 

rarely noted, the stasis of urine in the ileal conduit was not so much and never increased. 

This means that the urine in the conduit is discharged little by little with the weak and non-

propulsive movements of the conduit. The urinary stasis was rare in the short and straight

緒 言

われわれは,尿 路変 向の手段 として回腸導管

造設術を導入す る まで,両 側尿 管S状 腸吻合術,

一 側尿管S状 腸吻合兼他側尿管皮膚痩術
,あ る

いは,尿 管皮膚痕術を施行 していたが,術 後腎

孟腎炎,酸 塩基平衡失調,留 置 カテーテル交換

の煩雑 などにおい て満足すべ ぎものでは なかっ

た.

回腸導管造設術は,!950年,Bricker,E.M.8)

が 広 く世に問 うて以来,米 国を中心に最 も欠 点

の少 ない尿路変向術 としてお こなわれ る ように

な り,幾 多の改善が くふ うされ てきた.

名 大泌尿器科教室におい ても,1964～67年 の

間は,Bricker法8),1967年 後 半 か らは,Barzi-

laynに よ り動物実験がお こなわれ,Wallace5。)

が 多数の臨床例に お こなったjoineduretero-

ileostomy法 に 準 じて回腸導管造設術 をお こな

っている.

著 者は,尿 管 と回腸 を使用 した この尿 路変 向

術 におけ る尿 運搬機構 を,レ 線映画的観察 を中

心 に臨床 例について検 討 してぎた.

検 査 の対 象と方法

1964年 以来,回 腸導管造設術は,名 大医学部泌尿

器科および関連病院において34例 におこなわれたが,

そのうちの17名 の患者を対象 とした(Table1).

症例 の年令構成は18才 から63才 である.

回腸導管造設術の適応となった疾患は,大 部分が膀

胱腫瘍で12例 を数え,そ のうち3名 は摘出不能の腫瘍

であった.こ のため12名 中4名 は,そ のこ膀胱腫瘍の

転移あるいは再発で死亡している,

術後の経過観察期間は,最 長5年1カ 月,最 短4カ

月である.

各症例におこなわれた それぞれの手術法の略図を

Fig.!に 示す.

レ線映画は,レ 線発生装置:島 津UD-150L型,透

視台:US-3型,レ 線管球:島 津廻転陽極管球,レ 線

像増倍管:Philips社 製imageintensifier,撮 影機:

BolexH-16を 使 用して,2次 電圧80～100kV,6～

8mAの 条件で,冨 士16mm間 接撮影用フィルムを
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TablelCasesfortheilealconduitandtechniquesemployed.

Case

1

Name

2

3、

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

正5

16

17

1

M.O,

H.N.

K.1.

S.N.

M.Y.

M.S.

K.Y.

T.S。

Y.K.

N.A.

K.M.

K.H.

M,K.

T.1.

M.K.

T.M.

K.G.

Age

48

39

35

18

38

63

55

36

61

59

61

51

59

58

51

35

41

Sex Techniqueemployed
Time

afteroperation

M

M

F

M

M

M

M

M

F

M

M

M

M

M

F

F

F

Bricker-K*

Bricker-K

Bricker-K

Bricker-K

Barzilay-K

Barzilay-K

Barzilay-K

Barzilay-K

Barzilay-K

Barzilay-K

Barzilay-K

Bar乞ilay-K

Barzilay-F*

Wallace

Barzilay-F

Barzilay-F

Barzilay-F

5yrs

5y「s

4yrs

4yrs

3yrs

2yrs

3yrs

2yrs

2yrs

2yrs

4mOS

lyr

sMOS

lyr

1OmOS

6mOS

6mos

Indicationsforoperation

bladdercancer

bladderpapilloma

bladdercancer

leiomyosarcomaofprostate

bladdercancer

bladdercancer

bladdercancer

bladdercancer

UterUSCanCer,VeSiCO-Vaginal

且stula

bladdercancer

bladdercancer(palliat圭ve)

b玉addercancer(palliative)

bladdercancer(palliative)

bladdercancer

uteruscancer

contractedbladder

uteruscancer

metastasistobladder

uteruscancer

vesico-recta1丘stula

K*:Kerr-Colby'smethod

F*:Fish-mouth孤ethod

OurMothed$of瞑leo置c●ndりi曾

`A,D北 配●的m●,ho」

wl曾hK●rr零CoIby～ ■曾●chni曙u●

`財Bar:llay'sm●th●d

w齢hK●rr-Cplby's曾 ●`h励 殉u●

圭

`c,巳or塞llarsm● 曾1}ed

w董曾hfish-mev曾h曾 ●chnigu●

ID,W向 翻o`●r5m● ●hod

Fig.1Theureterswereimplantedtotheantirnesentericborderofthe

ileum.Andthesiteofanastomosiswasretroperitonealized .

用いて,毎 秒16コ マのフィルムスピー ドで撮影した.

撮影にさいし患者に水分制隈は加えず,撮 影薩前の

食事のみ禁じた.

強化IVPレ 線映画のさいには,患 者は採尿羅を着

帯したまま仰臥位で58%ウPビ ゾン(rneglumine&

sodiumdiatrizoate)75m1を 静 注,レ 線TVで 明

瞭な影像が得られたのち,腎 孟 ・上部尿管,下 部尿管

・回腸導管を ,適 宜単位時間ごとに撮影し,そ のこ,

立位にして同様撮影した.

回腸導管レ線映画のさいは,採 尿器をはずし,導管内
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にNo・22Foleyカ テーテルを留置した.こ のさい尿

中細菌検査用の尿を採取した.し かるのち66.8%コ ン

レイ400(sodiumiothalamate)を バラマイシンE添

加生食水で4倍 に薄めて36～38℃ にあたため,こ れ

を約20cmH20の 圧で 充盈像を得るまで5m1ず つ

注入し,回 腸導管の形状,運 動,尿 管逆流現象の有無

を観察しつつ,適 宜撮影した.そ のこFoleyカ テー

テルを抜虫し,採尿器を着帯させた状態で,臥位および

立位にて,造 影剤の排泄状況にも留意して撮影した.

撮 影フィルムは,エ ルモ社製映写機にて低速および

コマ送りを使用して反復映写観察,分 析を おこなっ

た.

回腸導管内圧の測定は,10名 に計13回 施 行した.

記録装置は 日本光電製多用途二素子記録装置RM-20

型straingaugemanorneterを 使 用し,被 検者は臥

位で回腸導管にNo.20Foleyカ テーテルを挿入留置

し,導 管内の気泡を除いたのち,Y字 管を狭んで記録

装置に接続し,バ ラマイシンE添 加生食水をY字 管の

一方より波形が記録されるまで
,10～40ml注 入し測

定した.一 部の症例では,腹 圧時の内圧をも記録測定

379

した.

術前後の排泄性腎孟 レ線豫は,左 右別々に検討し,

藤野 ・岡の水腎症の分類17・37)に従ってABCDで 表現

した.た だし,正 常像を呈するものはNで 表わした。

PSP試 験 は,Shaw-Chapmanら の方法に準じ,

PSP液6mg静 注後15分,30分,45分,60分 の4回 採

尿し測定した.な お,利 尿をつけるため,検 査施行前

30分 に水500m1を 摂取させた.採 尿器は日常生活に

おけるごとく着帯させた状態でおこない,採 尿器を経

て被検尿を採取した.1回 の採尿量が50m1以 下 の

場合は試料として不可と考え,再 施行した.

結 果

強化IVPレ 線映画撮影は計35回 施行した.そ の中

の映像不良のものを除 くと,上 部尿路の動態が観察可

能なものは29回 であった.患 者の腎機能および腸内ガ

スの程度にもよるが,正 常腎では造影剤静注開始後10

分 には,観 察,撮 影可能な明瞭な腎孟像を得た.腎 孟

と上部尿管における収縮運動は腎孟尿管移行部で観察

した.そ の収縮頻度は,Table2の よ うに,正 常腎

Tab玉e20bservationsoncinenuorographicstudiesbyexcretoryurograms.

Pyelogram ISt・,i・
Iinpelvis&ureter
I

Peristalsisat
U-Pjunction(/min.)

Case

　

画 辮 ・era・…
R

1iM.0.

2H.N.…

3;K.1..

4S.N.i

51M.Y.

6M.S.1
　

7iK・Y・

8iT.S.
ミ

9「Y,K,1

10.N.A..

1-K.M.:

12!K.H.

}剥¥:釜:i
151MK,:

16…T.M.l

l7iK.G.1

3yrs

5yrs

2yrs

2yrs

2yrs

lyr

lyr

lyr

lyr

1yr

8mos

lmOS

8mOS

2mOS

7mOS

8mos

6mOS

lmOS

フmOS

gmOS

lmOS

互mOS

IMOS

2mOS

フmOS

5mOS

2mOS

(N)

・(N)

1(N)

i(c)

kN)

:(N)

…(・)1(
N)

i(N)
1(N)

i(N)1(
.)
!(A)

N

N

N

C

N

N

N

N

N

C

B

N

A

(N)A

l(C)A
I(D)A

I(A)B

L R

(N)iNl
(N)N

(N)IN
(N)lN
(N)IA
(N)Ni
(B)N
(N)Ni

(N)「NI

(・)iNl

(N)Bi

(N)IAi

(B)lB

(C)IN旨　 　

(c)iAl

(N)囚
ミ 　(N)IA1

十

十

十

十

L
R

1Supi五6「 「Erect

十

32

36

3/

OO

24

2/

33

24

22

00

00

3/

01

00

34

4/

00

L
`
Supine1莇 ～≡t

十

十

十

十

十

十

2

4

3

2

2

0

2

2

1

2

0

2

0

2

1

4

3

2

5

/

4

/

3

6

0

6

0

/

2

1

3

6

5

N:normalpyelogram
A,B:minimalhydronephrosis

C:moderatehydronephrosis
D:markedhydronephrosis

():preoperativepyelogram
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孟像を呈するものでは,平 均して臥位では2～3回/

分,立 位では3～4回/分 であり,立 位において 増加

がみられた.立 位においては,重 力による造影剤落下

のために速やかに腎孟像が不明瞭になり,腎 孟尿管移

行部における収縮運動を確認できぬ場合もあった.そ

のような現象は,正 常腎孟嫌においてのみみられた.

立位において腎孟尿管に造影剤 停滞を認める もの

は,Table2に(+)で 示 した.

尿管回腸吻合部近 くの下部尿管は,回 腸導管像およ

び腰椎,仙 骨 と重なることが多いため,不 明瞭ではあ

ったが,尿 管に停滞像を認めるもので,吻 合部近 くま

で造影剤の停滞を追求できる場合もあった.ま た,左

側水尿管では,尿 管が右方へ偏向する部位より近位側

にのみ造影剤の停滞がみられる場合もあった.

水腎症は,15腎 に認められたが,こ のうち収縮運動

が認められる ものは7腎 であった.こ の7腎 の中に

は,術 前 より水腎症が存し,術 前の水腎症の程度およ

び後日の腎孟像より判断して,回 復過程にあると考え

られ る5腎 が含まれた.

腎孟および腎孟尿管移行部より下行性に伝えられる

蠕動波は,前 述したような尿管回腸導管吻合部の解剖

学的位置関係のため,吻 合部付近では不明瞭になるこ

とが多いが,追 求できるものでは,下 部尿管の蠕動波

とともに尿塊は回腸導管内まで送 り込まれ,回 腸導管

運動の影響を受けて蠕動波の下降が障害されることは

なかった.ま して,回 腸導管撮影のさいに観察された

ように,回 腸導管からの逆流現象が生じ,尿 管蠕動波

が打ち消されるような現象は認められなかった.、また,

腎孟尿管の収縮数の多少と,回 腸導管撮影における尿

管逆流現象の有無との間にはなんらの相関関係 も認め

られなかった(Table2,4).

術前および術後1カ 月,3ヵ 月,さ らに最近におけ

る排泄性腎孟撮影像の所見は,Table3に 示 した.

腎孟像は左右別々に検討し,水 腎症の程度は藤野 ・岡

Table3Preoperativeandpostoperativepyelograms.

Case

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

Name
Rightpyelogram

M,0.

H.N.

K.1.

S.N.

M.Y.

M.S.

K.Y.

T.S.

Y,K.

N,A.

K.M.

K.H.

M.K。

T。1.

M。K,

T.M,

K.G.

Preop.1mo3mos

NiN
NlA
NN

CA

NB

NA

NN

NN

NA

NB

NB

NN

.AA

NA

CC

DB

A

N

N

N

N

N

N

N

N

Latest

N

N

N

B

N

N

N

N

N

C

N

N

N

N

A

A

A

Leftpyelograrn

Preop.1mo3mosLatest

B

N

N

N

B

A

B

N

N

N

N

N

N

N

B

N

N

N

N

N

N

B

C

C

N

A

N

N

C

B

N

N

B

B

B

N

A

B

C

A

N

N

N

N

A

A

N

N

A

N

N

A

C

A

A

N

N

N

N

N

A

N

B

N

N

N

N

N

N

B

N

N

の 分類t7・37)に従 って 表記 した.

術前 正 常 像 を 呈 した ものは25/34(73%)で あ った.

術 後1カ 月に お い て は,正 常 像 は11/32(34%)に 滅

っ た.し か し,術 後3カ 月 には,正 常 像 は19/28(68

%)と 改 善 され,最 近 のIVPで は 正 常 像 は26/34(76

%)で あ った 。 術 前正 常 像 を呈 した25腎 の うち,最 近

のIVPで 悪 化 し てい る もの は2腎(8%)で,そ の

原 因は,1例 は 腎 結 石 で あ り,他 の1例 は 不 明で あ っ

た.こ れ に 対 し て,術 前 水 腎 症 を 塁 し た11腎 の うち,

腎孟像の改善されたものは,8腎(72%),不 変は3

腎であった.改 善の成否は,術 前の水腎症の程度に左

右されなかった(Fig.2).回 腸導管撮影のさい,18腎

に尿管逆流現象が認められたが,こ のうち14腎(78%)

は正常腎孟像を呈した.一 方,尿 管逆流現象を呈しな

いものは,16腎 であったが,こ のうち12腎(75%)は

正常腎孟像を呈した.

回腸導管撮影により得られた回腸導管の形状は,回

腸導管の長さおよび曲折の有無により,便 宜上つぎの
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Table4

Case

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

Name

し

tShapeofconduiし

M.O.

H.N.

K.1.

S.N.

M.Y.

M.S,

K.Y.

T.S.

Y.K.

N.A.

K.M.

K.H,

M.K.

TI

M.K.

T.M.

K.G.

D

B

C

D

A

D

A

B

A

B

A

A

A

A

A

B

A

Length

30cm

18

25

25

15

25

18

1ア

15

18

17

15

17

13

20

18

16

Sizeof

stoma

index

Foley

No,22

thumb

thumb

ndex

ndex

ndex

thumb

thumb

index

index

thumb

small

finger
thumb

thumb

index

sma11

finger

Residual

urine

20ml

belowloml

20m1

belowlom1

40ml

below1?ml

below10ml

be10Wloml

belowlOml

belowloml

below10ml

belowloml

belOWlOml

be10WlOm1

Stasisin

conduitafter

catheterremoved

十

Lefthalf

十

十

Lefthalf

十

Lefthalf

Refiux
toureter

L(30m1)

R・L(20m1)

R・L(40m1)

R・L(IOml)

R・L(40m1)

R・L(lom1)

L(30m1)

R・L〔30m1)

R・L(15ml)

R・L(30m1)

Movementsofconduit
inintensifiedIVP

weakwave,churning,

segmentation

churning,segmentation

churning

churning,pendular

SegmentatiOn

churning,pendular

propulsive
weakwave

weakwave

SegmentatiOn,

propulsive
weakwave,churning,

propulsive

weakwave,churning

churning,pendular

stasis(一)

weakwave

weakwave

churning,pendular

weakwave

よ うに 大 別分 類 した.

A型 二短 く,鋭 角 の 曲折 の ない 導 管.

B型:短 い が,鋭 角 の 曲折 の存 す る導 管.

C型:長 い が,鋭 角 の 曲折 のな い 導 管.

D型:長 く,か つ,鋭 角 の 曲折 の あ る導管,

17例 の うち,A型9例LB型4例,C型1例,D型

3例 とな っ た(Table4).

空 置 され た 回 腸 導管 の長 さは,手 術時 の計 測 に よれ

ば,13～30cmの 範 囲 で あ った.

回 腸 導 管 開 口部 の広 さの 計 測は,著 者 は,手 の 第1

指,H指,V指 を挿 入 して,だ い た い の判 定 を して い

るが,第1指 挿 入可 能 の 口径 の もの7例,第H指 挿 入

可 能 の 口径 の もの7例,第V指 挿 入 可能 の 口径 の もの

2例,Foleyヵ テ ー テ ルNo.22の 口径 の もの1例

であ った.

導 管 内残 尿 は,17例 中11例 に おい て10m1以 下 で

あ り,20m1の もの2例,40mlの もの1例 で あ っ

た.残 尿 量 が40mlに お よん だ症 例 は,再 発 癌 の た

め に導 管 が 右 側 へ 偏 位 し て,そ の た め に 尿貯 留 が 生 じ

た と考 え られ る,

1・1腸導 管 撮 影に さい し,Foleyカ テー テ ル抜 去 後,

ユ0分経 って も,依 然 と 造 影剤 を 導 管 内に 認め る もの

を,造 影剤 停 滞(+)と した,し か し,い ず れ の場 合

も尿 に よる希 釈 の た め に 陰 影 の池 化 が認 め られ た.鋭

角 の 曲折 の存 す る導 管 で は,1'1'[1折よ り左 側 では 造 影 剤

の 渋 滞 が認 め られ た.

回腸導管撮影時に尿管逆流現象を認めたものは少な

くないが,両 側に認めたもの8例,左 側にだけ認めた

もの2例 で,総 計53%に み られた.逆 流現象を誘発す

るまでに要する造影剤の注入量は,症 例によりそれぞ

れ異なり,10～40m1で あ った(Table4).尿 管逆流

現象が生ずるときは瞬時に生じた.造 影剤注入後,振

幅の大きな駆出運動が生じ,導 管開口部のほ うへ伝播

された直後に,Foleyカ テーテルのバルーンが導管開

口部をふさいでいるため,逆 方向への造影剤の流れが

見られ,そ のさいに惹起されることが多かった.し か

し,一 部の例では,少 ない注入量で尿管逆流現象が生

じた.そ して,回 腸導管撮影が他 日おこなわれた場合

にも,同 一症例では同じ傾向が認められた.造 影剤の

注入量が少ないうちは,導 管の収縮も関与して逆流現

象が間欠的に生ずるが,充 盈量では,回 腸導管尿管吻

合部が開放状態に描出され,回 腸導管一尿管一腎孟と

連続した状態で持続的に造影されるようになった,こ

のような状態においても尿管の蠕動運動は認められる

ことが多かった.回 腸導管撮影にさいし,空気を造影剤

とともに導管内へ注入し,逆 流現象惹起時に小気泡を

尿管,腎 孟へ造影剤とともに混入させえた症例(Fig・

3,4-a)に おいて,逆 流現象時の尿管と回腸導管の動

態を観察すると,回 腸導管の充盈以前に生じた場合に

は,直 後に尿管蠕動運動により小気泡は下行し導管内

にまで送 り込まれるのが認められたが,導 管が充盈さ

れ,尿 管および腎孟 と連続して描出されている状態で
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Fig.3Smallairbubbleswereregurgitatedtotheureterandpelvis

intheretrogradeconduitographyofCase14.

は,尿 管蠕動運動により小気泡は下行するが,そ の速

度には緩急があり,と きには停滞したり逆戻 りしたり

した.し かし,回 腸導管に振幅の大きい強力な駆出運

動が生じた直後には,両 者いずれの場合にも,そ の尿

管の蠕動運動の進行中のいかんを問わず強力な逆流に

より,尿 管内の気泡は瞬時に腎孟に戻されるのが認め

られた,

しかし,カ テーテルを抜去して採尿器を装着した状

態では,造 影剤がまだ導管内にあるにもかかわらず,

逆流現象が認められたのは,症 例7だ けであった.そ

して,症 例7に おいて逆流現象が生じたときには,同

腸導管は,尿 管回腸導管吻合部の付近で分節運動をお

こなっていた.そ の逆流現象は2回 だけ 観察された

が,そ れ以後は認められなかった.

回腸導管撮影時に認められる回腸導管の運動は,注

入量が5m1ぐ らいまでは動きは不活発であり.10m1

注入時には,撹 拝運動,分 節運動,と きに駆出運動も

観察されるようになり,通 常,20～30mlの 注入量で駆

出運動を認めるようになった.20～40n11の 注 入量で

はほぼ充盈量が得られ,多 くの場合に,Foleyカ テー

テルを押し出すほどの振幅の大きい強力な駆出運動を

生じた.い ずれの注入量においても,境 拝運動,振 子

運動,分 節運動のほ うが,駆 出運動よりひんばんに観

察された,

カテ ー テ ル抜 去 後 は,導 管 運 動は 造 影 剤 の 経 時 的 減

少 と と もに急 激 に衰 え る こ とが 多 か っ た.そ して,導

管 に 鋭 角 の 曲折 のあ る もの で は,概 し て 曲折 よ り左 半

部 の運 動 の ほ うが活 発 であ り,と き に,曲 折 を 境 に 異

な った 運 動 も認 め られ たが 短 時 間 に限 られ た(Fig.4-

b).

強 化IVP,20～30分 に お け る導 管 運 動 の観 察 は,回

腸 導管 撮 影 の さい よ り自然 の状 態 に 近 い と考 え られ る

が,導 管 の運 動 は,は るか に不 活 発 であ り,Table4

に 示 す よ うに,導 管 の微 動 だ け し か認 め な い 場 合 もあ

った.し か し,導 管 運 動 の 強 弱 は観 察 日に よ り異 な る

傾 向が あ っ た.非 駆 出的 運 動,す なわ ち,燈 拝 運 動,

振 子 運 動,分 節 運動 は,し ぼ しば 観 察 され たが,駆 出

運 動 を 撮 影 で きた の は,29回 の撮 影 に お い て,わ ず か

に3回 に す ぎな か っ た 、そ して,回 腸 導管 撮 影時 に み

られ る よ うな 大 き な振 幅 の強 力な 駆 出 運 動 は 全 く認 め

なか った.

straingaugemanometerを 使 用 し て測 定 した 回 腸

導管 内圧 お よび そ の 波 型 は,Table5,Fig・5に 示 し

た.閉 鎖 回路 のた め,尿 管 よ り流 入す る尿 量 に よ り注

入 量 と排 出 量 には 差 が 生 じた.

Mintonら30)は,回 腸導 管 内圧 測定 に お いて,そ の

波 型 を,spike,rhythmic,irregularの3型 に 分 類 し

て い る が,わ れ わ れ が 得 た 波型 は,spikepattern8
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a.

Fig.4a.Smallair

bubblesseeninthe

ureterinCase7.

b.

b.Retrogradecon-

duitographyin

Case8afterthe

catheterwasre-

moved.

Table5Manometricreadingsofthecontractilepatterns.

Case

1

2

3

5

6

ア

8

9

10

11

Name

M,0.

lH・N・

lK.1.
　

1M・Y・

M.S、

IK,Y.

T.S,

Y.K.

j翼:金:
]

Volumeoffiuid

In 1 Out

30m1

20

20

30

30

10

20

20

25

40

32ml

35

35

35

35

15

45

40

40

60

Contractile

pattern

L

1

spike

spike

spike

rhythmic

spike

spike

rhythmic

spike
rhythmic
&spike
spike

Frequency(t./
ofcontraction

m・・)IM・x・ …!Non'P「o'

iP「essu「e

1pulsive

P「essu「e

1/4

1/3

1/2

12

4々

3/8

8

3/8

8&1/2

レ〆2

144mmHgli・mmHg

62

50

34

73

100

36

38

36&55

40

1

15

20

10

16

13

20

16

Resting

pressu「e

4mmHg

6

10

10

3

6

6

3

6～8

4



山内・;回腸導管における尿運搬機構 385

ら
1誘 ・

1で

プ

吃 復 ア

と,…:こ
メ1

葦ノ

概 土±±こご三 望
a.

、魁 慰

藤〆・

『

.、.N

葬

墾…藁 盛 塾 壌孫霧1磐.一 一

b.

Fig.5.Intraluminalpressure,inmillimetersofmercury,oftheilealconduitwhen

obstructedbyaFoleycatheter。

a.SpikewaveswereobtainedinCase3.

b.RhythmicwaveswereobtainedinCase8.

症例,rhythmicpattern3症 例であった.症 例10に

おいては,月 日を隔てておこなわれた測定にさいし,

2回 ともに,導 管内液量が 少ない うちはrhythmic

Patternを 呈し,導 管内液量が多 くなるとspikepat-

ternを 呈した.同 一症例で月日を経て 測定された場

合には,同 じ波型を呈した.

spike波 の頻度は,毎 分1/4～4/7回,rhythmic

波の頻度は,毎 分8～12回 であった.

spike波 の最高収縮圧は,38～100mmHg,rhythmic

波 の最高収縮圧は,34～36mmHgで あ った,そ のほ

かに認められる小収縮波の収縮圧は,10～20mmHg

であった.導 管内休息期圧は,3～10mmHgで あっ

た.

導管の解剖学的形状および長さと,波型,収 縮頻度,

収縮圧 との間には相関関係を認めなかった.

spikepatternを 呈する症例の うち,回 腸導管撮影

で尿管逆流現象を呈するものは,と きどき,spike波

の発生と ともに側腹部に 癌痛を 訴えた.こ れ は,

spike波 の発生時に強力な回腸導管尿管逆流現象が生

じたことを暗示しているものと考える.

回腸導管を造設した患者におけるPSP試 験は,回

腸導管の器質的および機能的死腔が付加されるため,

健常人の場合に比してかな りの相違が生ずる.17症 例

に46回 施行 したが,15分 値が25%以 上を 呈した もの

は,わ ずか5回(13%)に す ぎなかった.し かし,60

分値 でみると,50%以 上26)を呈したものは,28回(61

%)に およんだ.さ らに,最 近施行したPSP試 験60

分値にみる総腎機能は,50%以 上 のものが17例 中/3例

であった.

回腸導管は,個 々の症例により,そ の器質的および

機能的死腔が異なり,か つ,機 能的死腔は,測 定時の

単位時間尿量等の影響を受ける導管運動により変化す

る.

そのため,15分 ごとのPSP排 泄値を縦軸に,採 尿

時間を経時的に横軸に とって プロッ トして作成した

PSP排 泄曲線は,症 例2の ように数年の間,全 身状

態も変らず,腎 孟尿管および回腸導管像に変化を認め

ない場合においてさえ,施 行日によってかなりの変動

が見られた(Fig.6-a).

つ ぎに,術 前の腎孟尿管像が正常で,10カ 月後にも

腎孟尿管像正常であった症例14のPSP経 時排泄曲線

では,術 後10ヵ 月の曲線は,術 前の曲線と酷似した.

この症例の導管は短 く,曲 折がなかった(Fig.6-b).

つ ぎに,術 前高度の両側水腎症を呈したが,術 後著

明な改善をみた症例16(Fig.2-b)のPSP排 泄 曲線

を示す.術 後1カ 月では,腎 機能低下は改善されてお
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Fig.6ThePSPexcretioncurveintheilealconduitseemstobe且uctuatingattimesin魚enced

bychangeofthedeadspaceoftheconduit。

(N,A,B,C,D)indicatesthegradeofhydronephrosis.

a.Case2showednochallgesintheconduitandintheupperurinarytracttheseseveral

years,butvar呈ouspatternsofthecurvewereobtained.

b.ThePSPexcretioncurvepreoperatively,resemblestothatshown10monthsafter

operationinCase14whichhasashortandflat・shapeconduit.

c.RapiddecreaseinhydronephrosisoccurredinCase16(Fig.2),butthePSPexcretio且

curveonemonthafteroperationwasnotmuchimproved.,

d.Case8,whichhadalefthydronephrosispreoperatively,developedalefttenalstone

andhydronephrosis20monthsafteroperat玉on.
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らず,一 見,曲 線の型に変化は認めないが,回 腸導管

という新たな死腔が尿路系に加わったことを考慮して

眺めると,排 泄曲線はかなり改善していると考えられ

る.術 後3カ 月では,総 腎機能も改善されて,30分 値

最大の単峰性曲線を呈した(Fig.6-c).

つ ぎに,術 前に左側水腎症があり,術 後腎孟像は改

善したが,術 後1年5カ 月ごろより腎孟炎症状をとき

どき訴えるようにな り,2年6ヵ 月には,左 側腎結石

と水腎症を呈した症例8のPSP経 時排泄曲線を示し

た.術 後2年6カ 月には,回 腸導管造設術をおこなっ

た患者においても異常と考えられる60分 値最高の漸次

上昇曲線がみられた(Fig.6-d),

尿路変向もしておらず,尿 通過障害のない正常人に

みられる15分値が最大の漸次低下曲線16)は,46回 の施

行中5回 認められたが,そ のいずれの場合も,腎 孟尿

管像に異常を認めない症例においてであった.

最 も多くみられたPSP排 泄曲線は,30分 値が最大

の単峰性曲線で18例 に認められた.

PSP排 泄 曲線には,回 腸導管の曲折の 有無による

影響は認められなかった.

また,導 管の長さによる影響もほとんど認めること

はできなかった.

また,回 腸導管撮影時にみられた尿管逆流現象の有

無がPSP排 泄 曲線に反映されることはなかった.

術後1カ 月に測定されたPSP排 泄値は一般に不良

で,60分 総値15～49%(平 均27%)で あった.腎 機能

の不良なものでは,各 分画尿の排泄値が低く,か っ,

あまり差がないためにPSP排 泄 曲線に,著 明な変化

を認めなかった.

術前尿中細菌定量培養で105/m1以 上を呈した症例

は,10例(59%),104/m1以 下 の症例は3例(18%),

不明4例(23%)で あった.そ して,検 出菌の 種類

は,E.coli3例,Klebsiella3例,Proteus2例,

Pseudomonαs1例,yeast-1ikebody1例 であった.

これに対して,回 腸導管造設術後,尿 中細菌定量培養

はのべ61回 施行され,Table6の よ うな結果を得た.

105/ml以 上の尿中細菌は43回 検出された.104/m1以

下のものは(一)で 示した.

検出菌の種類は,Proteus18例,Pseudomonas13

例,Klebsiella4例,Enterobactercloαca3例,E.

coli2例,StaPh.aureus2例,StrePt.faecalis1

例で,(一)は18例 であった.

術後3カ 月までは,ほ とんどの症例が,サ ルファ剤

あるいは抗生物質の投与を 受けているにも かかわら

ず,10s/m1以 上 の尿中細菌を検出している.そ して,

感受性のある抗生物質を使用しても菌交代現象をみる
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に終った.こ のような傾向は,術 後6カ 月に至っても

みられた.し かし,き わめて高頻度に回腸導管内の尿

に細菌が検出されたにもかかわらず,腎 孟炎症状(発

熱,悪 寒,側 腹部痛)を 経験したものは,2例(症 例

4,症 例8)に す ぎなかった.

術後1力 年経過する頃 より,定 量培養で,105/m1

以上の尿中細菌を検出する症例では,そ の原因ともい

える条件を なんらか見いだす ことができた.す なわ

ち,症 例3は,一 時尿中細菌は陰性化していたが,癌

の再発による全身状態悪化とともに陽性化した.症 例

4は,原 因不明であったが,最 近結石の自排とともに

改善しつつある右水腎症があった.症 例6は,癌 再発

のために回腸導管が圧迫され,約40m1の 残尿が導

管内に認められ,ま た,左 腎結石が存した.症 例8

は,左 腎結石があった.症 例9は,難 治性の皮膚炎が

ス トーマの周囲にあった.

尿中細菌数の減少および陰性化が,回 腸導管撮影時

に尿管逆流現象を認める症例に起こりがたいとか,導

管の鋭角曲折を認める症例に起こりがたいということ

はなかった.

尿 中細菌の増減を左右した因子は,第1に 年,月の経

過であり,第2に 上部尿路の尿流通過障害および全身

状態であった.

考 按

尿路変向として回腸導管造設術を受けた患者におい

ては,尿 運搬排泄に,広 義に解釈すれば二つの導管,

すなわち,尿 管と回腸導管が関与している.そ の二つ

の導管のうち,尿 管は駆出運動を主体とするのに対し

て,回 腸は非駆出的運動と駆出運動を呈する.回 腸導

管造設後もこの運動性の 特徴が失われない ことは,

Campbe11ら11),Boyarskyら6)に よってレ線映画的

に観察されている.

回腸導管開口部の狭窄は,回 腸導管の機能発揮上最

も重大な問題であ り,そ の存続は併発症(上 部尿路の

器質的,機 能的変化,尿 中電解質の再吸収,尿 路感染

の存続)を 招 く恐れが多い.そ の発生予防には,回 腸

皮膚痩造設時に,皮 膚,筋 膜,腹 膜をボタン状に切除

し12),か つ,そ れぞれの層のズレが生じないように作

成することが肝要であ り18・21),腹壁 を縫合 したとき

に,成 人では示指が,小 児では小指が楽に挿入しうる

程度の大きさが必要だと報告されてきた24,32)そ し

て,こ のような注意を守っても小児では,そ の成長に

つれて狭窄をきたし改作の 必要が往 々あるといわれ

る13・32)

回腸導管内の尿排泄に開口部の広さがどれほどあれ
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ば支障をきたさないかとい う問題に対してNo.18F

カテーテルが挿入できればなんらの支障も生じなかっ

たとい う報告もあり30),著 者 の症例の中にも,No.22

Fヵ テーテル挿入までしかできない広さのものがあっ

たが,5年 間の経過観察でなんらの異常もきたしてい

ない,し かし,レ 線映画的観察では,駆 出運動にさい

し開口部で抵抗があるように観察された.回 腸導管が

機能をじゅうぶん果すうえで,広 くて通過障害のない

ス1・-7が 必須であることに異論はない.

回腸導管の形状のうえでは,尿 運搬をスムーズにお

こなううえで,導 管の鋭角の曲折が支障をきたすと問

題にされることがあ りso》,長さに余剰の生じた導管は

曲折が生じやすく,尿 排泄に麦障をきたしたという報

告もある19・24)、自験例においても,短 い導管では鋭角

の曲折を生ずることが少なかった ことよりすれば,鋭

角的曲折を生じさせないためには,導 管の長さを短く

することは意義があると考える.し かし,自 験例にお

ける導管の長さの範囲では導管に曲折を認める場合,

多少の造影剤停滞を認めたが,長 時間残留するような

著明なものはなく,そ のために上部尿路に異常を認め
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たものはいなかった.回 腸導管の長さは,Bricker法 で

は平均15～20cmの 報告が多 くs・24・27・35・42),Borme1

ら4)によれば,導 管の長さは,近 位盲端を固定する仙

骨岬から回腸導管開口部までの距離より3～5cm長

い長さを適当とし,通 常10～15cmに なるという.

一方
,Wallace法 に準じたWendelら52)に よれば,

6・25～8.75cmの 短い導管を設置しているが,尿 管回

腸吻合部を後腹膜化できぬ欠点を生じている.

残尿測定,レ 線像等より推定されるように,導 管が

長い場合には,導 管内の停滞尿量は多 くなるが,自験例

の長さの範囲内(30cm以 下)で は残尿量の差は,多

くて10～20mlの 範囲内であ り,ま た,尿 中細菌量

の点でも相違は生じなかった.尿 停滞と尿中細菌量に

関して,F.Hinman,Jr.20)は,尿 路感染症起炎菌の

ある種のものは,平 均30分 で2倍 に増殖するため,増

殖を防 ぐためには停滞尿は30分 以内に新しい尿により

とって代られる必要があると述べ,回 腸導管内の停滞

尿が15mlと すれば,1日 に1,200rn1の 尿量があれ

ば,30分 当 り25m1の 尿量となりじゆうぶん 紐菌増

殖は防げると述べている.

われわれは,回 腸導管術施行患者に1日2,000ml

以上の尿量を維持するように指導しているため,自 験

例の導管の長さの相違では,尿 中細菌量に差が生じな

かったのは当然といえる.Mintonら も,25cm以 上

の導管を選択して,そ れ以下の導管と比較したが,よ

りひんばんに細菌尿をみることはなかったと述べてい

る.

また,導 管の長い場合には,尿 と回腸粘膜の接触面

積が増すため,電 解質の再吸収が増し,血 清電解質の

不均衡が生ずるとの危惧が あるが47)30cm以 下の導

管においては,腎 機能が極度に障害されていないかぎ

り14)その ような 報告は見当らない。 術後1～1.5カ 月

は,IVPよ り相当の腎機能低下が予測され22),著 者

のおこなったPSP試 験に おい ても,術 後1カ 月で

は,60分 総f直15～49%o(平 均27%)と 腎機能低下がみ

られた.し かし,こ の程度では血清電解質にほとんど

異常なく,高 クロール血症,低 カリウム血症は認めな

かった.高 度腎機能障害の患老に本手術を施行し,術

後著明な改善を得たとの報告があるがt3・24),腎後性因

子による腎機能障害で腎実質自体の障害が高度でない

場合にはそのような改善が得られても不思議ではない

と考える.高 度腎機能障害の症例におこな うときは,

尿流通には万全の配慮が払われるべきであ り,ス プリ

ン トカテーテルの使用も考えられるべぎである.

Klinge&Bricker27)は,導 管開口部からの尿の排

泄を肉眼的に観察し,周 期的に駆出する例と,周 期的
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駆出 と滴出とを示す例の二つに分けている.そ して駆

出は,平 均33mlの 尿が導管内に たまると誘発され

たが,そ の誘発尿量は単位時間尿量が増すほど,残 尿

が多いほど増加したと述べている.そ して,駆 出運動

が起こった後でも導管全体が空虚になることはなく,

開口部近 くの導管だけが空虚になったと述べ,約60%

の尿 が排出されたとしている、駆出運動が生じても導

管が完全に空虚にならぬ点に関しては,Campbellら

のがレ線的観察において確かめている
.

著者が強化IVPに おいて観察した導管運動は,こ

れまでに回腸導管撮影において観察され報告されたほ

ど4・6・11・24・30)活発なものではなかった.観 察時間の制

約のせいもあるが,駆 出運動が観察されるのはまれで

あった.回 腸導管撮影にさいしても,Foleyカ テーテ

ル抜去後は,導 管内に残存した造影剤の濃度が,レ 線

透視上経時的に薄れてい くにもかかわらず,そ の割合

には導管内の尿の停滞は増えず,か えって減少気味で

あり,駆 出運動の発生を認めぬ場合が多かった.し た

がって,レ 線的観察における非駆出的運動によっても

尿の排泄がおこなわれると解釈され,レ 線的観察にお

いて認められる駆出運動だけが回腸導管内の尿運搬に

あずかっているのではないと考えられる.中 新井 ・園

田35)は,筋 電図的検索において,導 管の運動性はおも

に開口部の閉塞の強弱によって決まり,回 腸導管内容

の少ない場合はスパイク発射の頻度は著しく減じ,と

きにはスパイク発射が痕跡的にしか認められない場合

もあ り,大 きな振幅の高頻度のスパイク発射は回腸導

管内の尿量が増加したときにのみ認められると述べて

いる.

Campbe11ら11)は 経静脈的導管撮影においてしぽし

ぼ尿管逆流現象を観察しているが,自 験例では,回 腸

導管運動が尿管蠕動に影響をおよぼすことは観察され

ず,明 らかな尿管逆流現象も認めなかった.

導管開口部を完全閉塞しないように配慮して(た だ

し,この場合でも導管内にカテーテルを挿入している)

測定された休息期 回腸導管内圧は,平 均1・9mmHg

(背位)～5.9mmHg(立 位)で あり,加 腹圧時内圧

は,平 均5・8mmHg(背 位)～9.6mmHg(立 位)と

報告されている44)一 方,尿 管内圧は,膀 胱空虚時に

は,休 息期内圧0～13.2mmHg(平 均5.3mmHg),

収縮時内圧3・7～21.3mmHg(平 均12,5mmHg)で

あ り,膀 胱内圧 上昇時 には,休 息期内圧3.7～19.3

1nmHg(平 均10.1mmHg),収 縮時内圧13 .2～34.5

mmHg(平 均22.6mmHg)と 報告されている48).ま

た,尿 管の 尿排泄運動を妨げる膀胱内圧は,27～37

mmHgと いわれる了).し たがって,尿 流通過障害の
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ない回腸導管においては,正 常尿管の収縮運動による

尿運搬が妨げられることはまず考えられず,著 者のレ

線映画的観察の裏づけとなる.拡 張した尿管では トー

ヌスが 弱いため,回 腸導管内圧の波及が 危惧される

が,術 後の腎孟尿管像の改善度の良好なることよりす

れぽ,完 全に トーヌスが失われていないかぎり,導 管

内圧の影響は軽微 と考えられる.ま た,上 記の回腸導

管内圧および休息期尿管内圧 より推測すると,尿 管逆

流現象はひんばんに生 じているように思われるが,回

腸導管撮影では,尿 管回腸導管吻合部に多少の弁状機

能があるためか,導 管口を閉塞しないと逆流現象は生

じなかった.

しかし,導 管開口部の狭窄や,採 尿器を強く圧迫し

て開口部を圧排した 場合(腹 臥位など),粘 液塊で開

口部が栓塞した場合,著 明な導管曲折が生じた場合な

どには,回 腸導管内に尿が停滞し,か つ回腸導管運動

により導管内圧が上昇して上部尿路の尿運搬が障害さ

れることが予測される.こ のような事態は,回 腸導管

撮影や 回腸導管内圧測定のさいにFoleyカ テーテル

を挿入し,パ ルーソをふくらませて留置し,液 を導管

内に注入するときに人為的に惹起されうる.

回腸導管撮影にさいしては,導 管運動は,経 静脈的

回腸導管撮影で観察されるときよりも,は るかに活発

に認められ,と きには,経 静脈的撮影では認められな

いような振幅の大きい強力な駆出運動も生じた.し か

し,回 腸導管撮影においても,非 駆出運動のほうが駆

出運動 よりひんぱんに観察されている7・11)

そして,回 腸導管内圧測定 では,休 止圧が2～10

mmHg(平 均5.9mmHg),spike波 発生時には,38

～100mmHg(平 均58mmHg)の 内圧が測定された.

井上ら22)はレ線的観察に おいて,回 腸導管に30m1

の造影剤を注入保持させた状態では上部尿路の尿運搬

が障害され,停 滞したと述べている.

また,回 腸導管撮影時には,Mintonら30)100%,

Woodheadら53)97%,Campbe11ら11)90%,Staley

88%,Judeら23)7390,Kafetsioulisら24)50%と 高頻

度に尿管逆流現象が認められており,著 者も53%に 認

めた.Staley42)は,回 腸導管尿管吻合部の狭窄の有無

の判定に尿管逆流現象の有無を用いたほどである.し

かし,尿 管逆流現象は,尿 管回腸吻合部の弁状機能の

いかんによるものであり,自 験例においても,造 影剤

注入後にある程度内圧が上昇しないと惹起されぬこと

が多かった.そ して,Foleyヵ テ ーテルが抜去され,

導管開口部の閉塞が除かれた状態では.全 観察中,一

過性に生じた尿管逆流現象を1例(症 例7)に 認めた

にすぎない.小 気泡を腎盃尿管へ迷入させえた例にお

いても,開 口部の閉塞除去後には小気泡の下行のみで

上行を認めなかった.し たがって,尿 管逆流現象は普

通の状態では生じないと考えられる.

尿管回腸導管吻合部の弁状機能の有無は,採 用され

る吻合術式に負うところが大きい.

従来多用 されていた尿管S状 結腸吻合術に おいて

は,S状 結腸内圧が高いため,吻 合術をおこな うにさ

いしての要点は,(1)吻 合部に狭窄を生じないこと,

(2)尿 管逆流現象を生 じないことの2点 と考えられ,

多 くの人びとによって幾十種類も吻合法が考案され,

尿管挿入法,粘 膜粘膜吻合法,粘 膜下吻合法,乳 頭形

成法などがおこなわれている.こ の方法が回腸導管造

設術にも応用され,Bricker法 およびその変法におい

ては,尿 管回腸導管 吻合法 は,じordonnier法12),

Nesbit法36),Leadbetter法28),Kerr-Colby法25),

Turner-Warwick法49)な どが使用されているが 前二

者には弁状機能がほとんど認められないようである,

一方
,左 右の尿管を 吻合後に 回腸導管に 吻 合 す る

joineduretero-ileostomyは,Barzilayi・2)に 代表さ

れる端側吻合法と,Wallaceso)に 代表される側々吻合

法に分けられる.わ れわれが大部分の症例におこなっ

た端側吻合法は,そ の吻合法の術式によりある程度弁

状機能を期待しうるが,側 々吻合法には弁状機能は存

しない.

強化IVPレ 線映画において観察された腎孟尿管の

収縮運動の収縮頻度は,正 常腎孟像を 呈する もので

は,臥 位で平均2～3回/分,立 位で平均3～4回/分

であった.こ れに対して,正 常人における腎孟尿管の

収縮頻度は,須 山45).,三 矢ら31)は,臥 位で3～7回/

分,立 位で5～9回/分,Becker&Pollack3)は,2

～4回/分,Rossら40)は,3～8回/分(平 均4 .7回

/分)と 報告している。 したがって,回 腸導管におけ

る腎蛋尿管の収縮頻度は正常人のそれとほとんど変化

ないと考える.ま た,体 位による変化も正常人と同様

に,臥 位よりも立位において増加した.

Boyarskyら は,回 腸導管のレ線映画的観察におい

て,早 期の水腎礎では腎孟尿管の拡張のみならず運動

の減少を認め,晩 期の水腎症においては全く運動を認

めなくなると述べているが,著 者は,水 腎症を呈する

症例の約半数に収縮運動の欠如を認めたが,腎 孟像が

回復過程にある水腎症においては,7腎 の うち5腎 に

収縮運動を認めた.

Creevyt4)は,小 児で著明に拡張し,蛇 行した壁の

薄い尿管は術後電解質異常などをきたし予後不良であ

ったから,こ のような患者は回腸導管の適応にはなら

ないと述べ,Parkhurst&Leadbetterss)は,18年 間
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尿管皮膚痕で過ごしてきた患者は尿管蠕動が欠如して

お り,回 腸導管造設術施行後の予後は不良であ り,ま

た,先 天的膀胱頸部硬化症のため両側水腎水尿管症の

8才 の小児でも,本 手術施行後経過不良であったと報

告している.し かし,高 度の水腎水尿管を呈する症例

でも50%以 上に腎孟像改善を認めた報告が多いb・10・13・

15・22・34・43)自験例でもgradeC以 上 の水腎症5例 に

おいてすべてに改善を認めている.以 上のことから推

察すると,術 後の腎孟像改善の成否は,水 腎の成因,

尿管の器質的変化の程度,お よび,腎 実質の厚さによ

って左右されると考える.す なわち,一 般に水腎症の

治療のさいに考慮される水腎症回復能力評価の判断規

準が,回 腸導管造設術においてもあてはめることがで

きるようである.

IVPに おける腎孟像の経時的変化においては,術

後1カ 月までの腎孟像は55～66%に 水腎症を認めると

の報告が多く5・9・10),自験例 でも66%に 認めた.こ の

ような術後の一過性の水腎症の原因は,尿 管回腸吻合

部の炎症性浮腫による狭窄のためといわれる10).し か

し,そ の後は経月的に水腎症の 占める割合は 減少し

9・22・38)
,術 後3カ 月には,正 常腎孟像の占める割合は

ほぼ術前近くにまで復する.6カ 月以降の成績では正

常腎孟燥の 占める割合は65～77%と 報告されており

5・9・10・t3・24),自 験例でも術前の73%よ り多く76%に 正

常腎孟像を認めた.わ れわれの多用しtejo'inedurete-

ro-ileostomyに おいても,術 後のIVPに み られる

腎孟像の変化は,Bricker法 に比して差異がないと報

告されている2).

以上 のように,術 前後の腎孟像の比較からも,回 腸

導管の存在は,上 部尿路の尿運搬の支障となっていな

いことが推定される.

PSP排 泄 曲線は,尿 銘にかな りの 死腔がある場合

には単峰性を描くといわれているが,回 腸導管におい

ては,そ の長さに個人差があるため,器 質的死腔に差

があり,か つ,そ のときそのときの単位時間尿量など

の影響を受ける導管運動により変化する機能的死腔が

ある.ま た,採 尿器の死腔 も無視できない.そ れに加

えて,負 荷する摂取水分量が同じでも,そ れぞれの単

位時間の尿量には個人差があ り,そ れが死腔の大きさ

の測定を不鮮明にする.こ れらの要素,な かでも動的

要素のために,一 概にいずれの曲線が正常とは決めか

ねた.し たがって,そ れぞれの症例のPSP曲 線を比

較しても得るところは少なかったが,し かし,個 々の

症例において,術 後管理の一つとして経月的,経 年的

に比較することは,Fig.6に み られるように,上 部尿

路の尿流通過状態,腎 機能の推移を知るうえで役だつ
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と考える。

術後の細菌尿に関しては,経 年的に細菌尿の増加を

みたとの報告もあるが30),術 前 に比して減少したとの

報告が多く2・15・22・24,46),かつ,経 日的,経 年的減少を

認めている.自 験例においては,術 後6カ 月までは,

ほ とんどの例に10s/ml以 上 の細菌尿を認めたが,経

年的には減少傾向をみる(Table6).そ して,1年 後

にも10s/m1以 上の細菌尿をみる場合には,逆 に尿流

通過障害,あ るいは全身状態の悪化を疑ってみるべき

だと考える.経 年的に尿中細菌量の減少をみる原因の

一つとして,回 腸を尿路変向に用いた場合,術 後6カ

月以降にみられるとい う腸粘膜の平滑化傾向および粘

液分泌低下39・41・5!)を,著者は考えている.

結 語

強化IVPレ 線映画,回 腸導管撮影 レ線映画

を中心に,加 えて,術前後の排泄性腎孟撮影像,

回腸導管内圧測定,PSP経 時排泄曲線,尿 中細

菌の消長 より,17例 の回腸導管造設術後の患老

を対象に尿運搬機構を検討分析した.

1)腎 孟尿管移行部の収縮蠕動運動の頻度は,

臥位で,平 均2～3回/分,立 位で,平 均3～

4回/分 であ り,正 常人 と比較して変化がなか

った.

2)レ 線映画的観察に よれば,尿 管回腸吻合

部より遠位端に尿流通過障害 さえなければ回腸

導管の運動が上部尿路の尿運搬排泄に影響をお

よぼす ことは認められなかった.

3)尿 管逆流現象は,回 腸導管撮影において,

53%に 認められた.し かし,つ ぎの観察事項よ

り,多 分に人為的現象であり,通 常の生活では

稀有の現象と考える.

i)尿 管逆流現象を認める症例 と認めない症

例との間に,術 後の腎孟像の改善 と悪化,腎 孟

尿管移行部における収縮運動の頻度,PSP排 泄

曲線,尿 中細菌数の消長の点で差異を認めなか

った.

ii)腎 孟尿管に小気泡を迷入させた症例のレ

線映画的観察において,導 管開口部の閉塞を除

いた後は,小 気泡の下行排出は認めたが上行は

認めなかった.

iii)強 化IVPレ 線映画において明白な尿管

逆流現象を認めなかった.

4)強 化IVPレ 線映画および 透視により観
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察 される回腸導管の運動は,総 じて不活発であ

り,非 駆出的運動はしばしば認められたが,駆

出運動はまれであった.し かし,導 管内の尿の

停滞は多 くはなく,増 加も認めがたかった.

したがって,レ 線的観察において認められる

駆出運動だけが回腸導管内の尿運搬排泄にあず

かっているのではな く,非 駆出的運動によって

も尿の排泄がおこなわれると考える.

5)強 化IVPレ 線映画において,水 腎症に

おいても,回 復過程にある場合には,し ばしば

腎孟尿管移行部に収縮運動を認めた.

6)術 前,中 等度および高度の水腎症を呈し

た腎は,す べて改善を示した.し たがって,尿

管の器質的変化が高度でな く,腎 実質障害が高

度でないならば,水 督症の患者に対しても回腸

導管は安全な尿路変向術 と考える.

7)PSP経 時排泄曲線は,個 々の 症例にお

いて,経 月的,経 年的に測定 し,比 較するなら

ぱ,尿 流通状態,腎 機能の推移を知るうえで役

立つ.

8)回 腸導管開口部を閉塞した場合の導管内

圧は,休 息期内圧=2～10mmHg(平 均5.9

mmHg),),ス パイク発生時の最高内圧:38～

100mg(平 均59mmHg)で あった.

本稿を終るにあたり,終 始ご懇篤なるご指導とこ校

閲を賜わった恩師三矢助教授,瀬 川講師に心から感謝

の意を表します.

また,種 々ご協力ご援助くださった三宅元講師,山

本技師はじめ教室諸兄姉,松 浦技師はじめ放射線部諸

兄姉,遠 州病院泌尿器科須山博士をはじめ関連病院の

先輩諸氏に深甚なる謝意を表します.

また,こ の機会をかりて,論 文作成に当り,励 まし

のお言葉とご指導を賜わった第2外 科星川教授に謝意

を表します.

本論交の要旨は,1969年3月31日 第57回 日本泌尿器

科学会総会で発表した.
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