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  During a period of’ 4．5 years， neurological and urodynamic evaluatl．on was done on 12 patients

with multiple sclerosis between 20 and 67 years old with an average age of 47．6 years． Pyramidal

dysfunction （100％）， g． ensory disturbance （leO％）and brain stem dysfunction （60％） were common

neurological signs． Ali patients were assessed by the Kurtzke’s rating of neurologic impairment

in multiple sclerosis：． an expanded clisabMty status scale （EDSS）． Ofthe 12 cases 6 were diagnosed

as severe multiple sclerosis （EDSS）t．4．5） and the remainders were diagnosed as relativeiy mild

（EDSS〈4．5）． Neurourologic evaluation was performed by rapid filling carbon dioxide cystometry

and sphincter electromyography． Cystometry revealed overactive bladder in 4 （33％）， underactive

bladder in 3 （2590）and normoactive bladder in 5 （42％） of the 12 cases． Of the 6 severe cases

of multlple sclerosis， 3 （5Q9． ） showed overactive bladder， while only 1 of the 6 （17raO ） mild cases

showed overactive bladder． Detrusor sphincter dyssynergia （DSD） was observed in 4 of the 9

（67％） severe cases and none of the 6 mild cases． The p． resence ot overactive bladder or DSD

seems to correlate with the severity of multipte sclerosis．

                               （Acta Urol． Jpn． 37： 25－29， 19．91）
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緒 言

 多発性硬化症（multlplc sclerosls ：以下MS）は，

欧米では若年成人に発症する神経疾患の中で最も多い

ものの一つであるが，日本をはじめアジア諸国では稀

な疾患とされ，わが国における有病率は人口10万人

あkり1～4といわれている．MSは，病理学的には

中枢神経白質に新旧の脱髄斑が多巣性に存在し，臨床

症状としては，複数の部位の中枢神経症状を示し，寛

解，再発を繰り返し，時間的，空間的多発性を特徴と

する．本症に合併する排尿障害に関しては，欧米に多

数の報告があるが本邦ではほとんどなされていない．

今回著者らは当科にて経験されたMSにおける排尿

障害の臨床像を検討し，若干の知見が得られたので報

告する．

対象および方法

 1983年6月14日から1987年11月26日までに当院神経

内科にてMSと診断され，泌尿器科的精査を目的に

当科を紹介された12例を対象とした、

 MSの診断はRose1）らの診断基準により行われ

た．MSに伴う全身的な神経障害の範囲と程度は

Kurtzke2）による an expanded disability status

scale（EDSS）により評価した．これはfunctiona1

＄ystemとしての錐体路，小脳，脳幹，知覚，腸管お

よび膀胱，視覚，大脳（精神機能），その他にそれぞ
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れどの程度機能的障害があるかを評価し，その所見に

もとづいて全体的な活動性の程度を0（異常所見無

し）から10（MSによる死亡）までのscaleにて表現

する方法である．

 泌尿器科的検査は理学的検査，一般検尿のほか，全

例にDISA社製Urosystemを用いて尿流量測定お

よび膀胱内圧測定を行った、膀胱内圧は患者を仰臥位

とし，．8Fr．の尿道カテーテルを留置し， CO2ガス注

入速度をIoo mlfminとして測定した．腹腔内圧は

測定しなかった．外尿道括約筋筋電図は白金ワイヤー

電極を会陰より刺入して測定した．

結 果

1．患者背景

 12例の内訳は男性2例，女性10例であり年齢分布は

20歳から67歳，平均47．6歳であった，初発より当科初

診までの期間は1ヵ月から29年，平均7年7カ月であ

った．当科にて1ヵ月以上経過観察が可能であった9

例の追跡期間は2ヵ月から61ヵ月，平均17・3ヵ月であ

った．他の3例については，2例が1回のみの受診で

あり，他の1例は，9日間のみの経過観察であった．

2． 神経障害の範囲と程度

 神経障害の範囲と程度はKurtzke2）の基準により

判定した．錐体路および知覚の障害が12例全例に認め

られた（Table 1）．

 神経障害による全身的な活動性の程度をEDSSに

て評価すると2．5から4・5未満の軽症例が6例，4．5以

上の重症例が6例であった．最重症例はEDSS 7．5

の2例であり，ほとんど歩行不能で車椅子での移動も

Table 1． Major neurological slgns

Major neurological signs Ne． Pts． （％）

Pyramidal

Sensory

Brain stem

Visual

Cerebellar

Me皿亡a1

12 （100）

12 （100）

6（ 50）

4（ 33）

1（ 8）

1（ 8）

独力では困難な状態であった（Table 2）．

3・ 泌尿器科的主訴

 12例中ユ1例（92％）に何らかの泌尿器科的愁訴が認

められた．主訴としては尿閉の2例を含めた閉塞症状

が8例（67％）であり，頻尿や尿失禁などの刺激症状

は3例（25％）であった（Table 2）．初診時の排尿

状態としては自排可能なものが8例（67％），カテー

テル留置例3例（25％），失禁状態にあるもの1例（8

％）であった（Table 3）．

4． Urodynamic study

 International Continence Society Committee

on Standarization of Terminoiogy（1988年）によ

って提唱されたACIassification of Urinary Tract

Dysfunctlonで用いられている用語に準じて表現し

た3）．すなわち，排尿を蓄尿期と排尿期に分け，それ

ぞれにおける膀胱と尿道の機能を評価した（Table
2）．

 蓄尿期では12例中4例（33．3％）に排尿筋の不随意

な収縮（15cmH20以上の膀胱内圧の上昇）が認め

られた．尿意の有無は患者の訴えにより判定したが，

12例中2例（16．7％）で減弱しており知覚系の異常が

Tab’撃?2． Results of urodynamlc study on the first visit in patients with multiple sclerosis

Results of cystometry and sphincter EMG

Case Age Sex Complaints EDSS Storage phase Voiding phase

Detrusor Sensation Capacity Compliance Detrusor Sphincter EMG

 Bladder
function on

the first visit’

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

61 F Hesitancy

46 F Hesitancy

20 F Frequency

48 M Hesitancy

45 F Hesitancy

42 F Retention

45 F lncontinenee

43 F （一）

54 M Hesitancy

’67 F Hesitancy

40 F Frequency

62 F Retention

3．5 Norma1

3．5 Normat

5．O Nor皿a1

3．5 Norma1

4．0 Norma1

5．0 Normat

7．5

2．5 NormaL

2．5

7．5

5．0

4．5

Overactive

Overactiye

Overactive

Normal

Overactive

Decreased

Normal

Decreased

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Increased

Normal

Normal

Norma1

542 （ml）

328

298

334

248

363

168

476

34

343

194

120

High

High

High

High

High

High

High

High

High

High

High

High

Underactive

Normal

Acontractile

Normal

Acontractite

Normal

Normal

Acontractile

Normal

NormaL

Acontractile

Norma且

Normal

Normat

Normal

NormaL

Not determined

Overactive

Overactive

Normal

Normal

Overactive

Normal

Overactive

Underactive

Normoactive

Normoactive

Normoactive

Normoac亡童ve

Normoactive

Overactjve

Underact－ive

Overactive

Overaetive

Underactive

Overactive

＊二See text in regard to detail definition．
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Table 3． Clinical course of voiding condltion in patients with multiple sclerosls

Change of voiding conditions during a follow－up period

Case Age Sex
On the first visit On the ｝atest visit

1 61 F

2 46 F

3 20 F

4 48 M

Voiding with abdomina且strain，
Sensation decreased， RU＊ ＝15 ml

Smooth voiding

RU＝O ml

Sensation decreased，
Normal flow rate pattern， RUr＝55 mt

Retarded urination

RU＝230 m1

6 42 F lndwelling catheter一．lntermittemt catheterization

7 45 F

9 54 M

10 67 F

12 62 F

RU竺100 m［

Incontinence
RU130 ml

Smooth voiding

RU＝95 ml

Hesitancy and urge incontinence，
Indwelling catheter occasionally， RU＝100 ml

Urinary retention
Indwe］ling eatheter， RU ＝r 150 ml

No significant change

RU＝＝4ml

Underactive bladder on cystometry

Poor flow rate pattern， RU＝20 ml

Sensation normal

RU＝5 mt
Retafded urination

RU＝5 ml

Smooth voiding

RU＝5mt
Incontinence

RU＝11 ml

No significant ehange

RU＝5 ml

Intermittent catheterization

RU＝200 ml

Indwelling eatheter

RU＝330皿1

＊： Residuat urine．

8
自

7．0

6． 0

5． 0

4． 0

3． 0

2． 0

且．0

＠ ＠

一一一
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e
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l
l
i

  e

e

e

Overactive Normoactive Underactive
           Bladder function

I・r；，g． 1． IRelatlonship b．etvgeen’ neurologlca！ and urolo．crical

    status e： normoactive sphincter on voiding phase
        ＠： overactive sphincter on v’oiding phase

示唆された．膀胱壁のコンプライアンスは全例良好で

あった．

 排尿期では12例中5例（40％）に正常な排尿反射が

認められなかったが，うち2例（症例3お．よび5）に

は尿流量測定の結果より正常な排尿反射の存在が推測

された．

 そこで膀胱機能の総合的な評価としては以下の3群

に分けて行うこととした（Table 2）．

 1）overactive bladder；書1二期において排尿筋の

不随意な収縮が認められた症例（症例7・9・10およ

び12）．

 2）normoactive bladder＝課1尿期では排尿筋の不

随意な収縮が認められず，かつ排尿期で正常な排尿反

射が認められるか，あるいは尿流量測定から正常な排

尿反射の存在が推測しえた症例（症例2，3；4，5

および6）、

 3）underactive bladder；正字旨な排尿反射の認め

られなかった症例（症例1，8およびll．）．

 また尿道機能としては，12例中4例（33．3％）に排

尿期において外尿道括約筋の活動電位の増加が認めら

れ，排尿筋括約筋協調不全（detrusor sphincter dys－

synergia：以下DSD）と考えた．

 原疾患の神経学的重症度と排尿機能との関連を検討

すると，EDSSが4。5以上の重症例6例中，3例．（50

％）はoveractive bladderであり，また4例（66．7

％）にはDSDが認められた．一方4．5未満の軽症例

6例においてはoveractive bladder lま1例（16・7

％）のみであり，DSDと考えられる症例もなかった
（Fig． 1）．

5．臨床経過
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 原疾患に対して全例に副腎皮質ホルモンの投与が行

われ神経症状の寛解あるいは改善が全例に認められ

た．1ヵ月以上経過観察が可能であった9例に対して

は，排尿状態の推移に応じて2ないし5回の膀胱内圧

検査，尿流量測定を行った．この9例についての臨床

経過を以下に述べる（Table 3）．泌尿器科的治療と

しては残尿の認められた症例に対してex一ブPッカー

やコリン作動薬などが投与され，全例に保存的加療が

行われた．自排可能であった6例は自排可能なまま経

過し，残尿も全例50ml以下となった．症例2では

経過観察中のurodynamic studyにおいてunder－

activc bladderに変化し，尿流量測定においても最

大尿流量の低下が認められた．症例7では失禁状態が

継続した．

 留置カテーテルの必要であった3例のうち1例は経

過中に自排可能となったが，2例では間歓的導尿ある

は留置カテーテルを必要とした．

考 察

 MSに合併する排尿障害に関する検討は，本邦では

ほとんどなされていない．これは本症の欧米諸国にお

ける有病率に比して，日本はじめアジア諸国のそれが

人口10万人あたり5以下と少なく，症例数自体が少な

いことが大きな要因の一一つと考えられる4）．

 MSの初発症状として四肢の筋力低下がもっとも多

いとされているが，5％は尿路症状によって初発し，

また排尿障害以外にも直腸障害や性機能障害などの自

律神経障害を初発症状とする症例もあるとされてい

る5）．Millerら6）は297例のMS症例について検討を

行い，2％は排尿障害が単独の初発症状であったと

し，また，金経過中に78％の症例が排尿障害を訴え，

うち52％は症状が6ヵ月以上持続したと述べている．

本邦ではKuroiwaら7）が83例につき検討を加えてお

り，初発時に排尿障害が2％に認められたとしてい

る．自験例には排尿障害を初発症状とした例はなかっ

たが，排尿障害がMSの初発症状となりうることは，

泌尿器科一般診療における本症鑑別の点で留意をうな

がすものといえる．

 排尿に関する臨床症状として，Gonorら8）の報告

では尿意切迫70％，尿失禁56％，頻尿および夜間頻尿

48％，排尿困難および尿閉30％とされ，他の報告9－14）

でも尿意切迫や尿失禁などの膀胱刺激症状が閉塞症状

より多いとされている．これに対し自験例では尿閉を

含む閉塞症状が67％と膀胱刺激症状の25％より多く認

められ，これは黒田らの本邦における報告15）と一致し

ていたが，自験例は小数例のため今後症例数を増やし

てさらに検討する必要があると考えられた．

 欧米におけるurodynamic studyの検討ではdet－

rusor hyperreflexiaを呈する症例が多く，正常例は

どの報告もごく小数とされているのに対し8・le－14），自

験例ではdetrusor hypcrrefiexiaが33％，正常例が

42％と後者が多い結果であった．これは軽症例が多い

ことによるとも考えられるが，今後の経過観察が重要

と考えられた．

 原疾患の神経学的重症度と排尿状態の関連性につい

て，Awadら16）は詳細な検討を加えている．つまり

錐体路症状の程度およびtotal disability scaleと膀

胱内圧検査所見との関連を検討するとhypereflexia

群およびareflexia群はnOrmOreflexia群にくらべ

有意に神経学的に重症例が多かったとしている．自験

例でもFig・1に示すように，神経学的に重症な症例

にQveract隻ve bladder症例が多く認められ，類似す

る結果であった．

 またAwad16）らは神経学的重症度と外尿道括約筋

の活動には関連が認められなかったとしているが，自

験例では神経学的に重症な症例に，排尿期のDSDを

呈する症例が多く認められた．

 MS症例においてDSDを合併する例は，ユ8％～

50％と言われ10・12－14），Blaivasら17）はDSD症例に

水腎症，膀胱尿管逆流などの尿路合併症が有意に多く

認められたと述べている，自験例では排尿期において

外尿道括約筋の活動電位が上昇し，DSDと考えられ

る症例を4例（33．3％）認めた．この4例には初診時

100ml以上の残尿が認められ，3例は留置カテーテ

ルを必要としていた．現時点ではこれら4例に上部尿

路の異常は認められないが，今後泌尿器科的合併症の

出現に注意する必要があると考えられた．

 本症の尿路管理に関しては，Schoenbergら18）はつ

ぎのような治療原則によりほとんどすべての例で良好

な尿路管理が可能であったと述べている．つまり，（1）

尿路感染を極力防ぐ，（2）膀胱利尿筋のアトニーを防ぐ

ため定期的に膀胱内容を空虚にする，（3）本疾患が寛解

と増悪を繰り返すことより，期間をおいて膀胱機能の

再評価が必要であり治療方針も再検討する，というも

のである．自験例では主に薬剤による内科的治療を行

い，定期的に残尿量を観察したが尿路感染症の合併や

膀胱のアトニーをきたした症例は認められなかった．

また経過観察中膀胱機能に変化を認めたのは，nor－

moactive bladderからunderactive bladderへ変

化した1例のみであり，良好な尿路管理がなされたと

思われた．

 McGuireら19）は本症の排尿障害の予後に関し検討
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を加えている．それによれば，初診時にDSDを合

併していないdetrusor areficxia症例やdetrusor

instability症例は，その大半が泌尿器科的治療によ

く反応し，良好な尿路管理が可能であったと述べてい

る．それに対しDSD合併例の約40％は，原疾患が

進行し，泌尿器科的治療に対する反応も悪かったとし

ている．

 さらに，当初泌尿器科的に良好な尿路管理がなされ

ていても，その後の尿失禁合併を契期に，内科医や看

護婦の手により長期間のカテーテル留置がなされてし

まう例があり，．本疾患を管理する上での泌尿器科的位

．置づけに問題があることを指摘している．．自験例にお

いても，泌尿器科専門医による定期的な経過観察が今

後も重要と考えられた．

結 語

 12例の多発性硬化症患者に対しurodynamic study

を施行した．その結果， overacti．ve bladder 4例，

normoactive bladder 5｛bl， underactive’bladder

3例であった．また4例にはDSDを合併していた．

原疾唐の重症．瞳と．排尿機能の関係を検討したところ，

重症例に．Qve．rl≧．cltive．b13d．der．症例およびDSD合

併例が多い傾向にあっ．た．海尿器科的治療．としてov一

ブPッカーやコリン作動薬などの薬物療法あるいは，

間歓導尿などが行われ良好な排尿管理が可能であっ

た、

 稿を終えるにあたり，御助言をいただいた金沢大学医学部

附属病院神経内科諸先生に深甚なる謝意を表します．なお，

本論文の要旨は第24回日本パラプレジア医学会（札嶢）にお

いて発表した．
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