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   排尿障害の水力学的研究
一前立腺肥大症および神経因性膀胱の排尿時膀胱内圧，

       尿流量および最低尿道抵抗について一

              長崎大学医学部泌尿器科学教室（主任：近藤 厚教授）
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URODYNAMIC STUDIES ON DISTURBANCE OF．，MICTURITION

－VOIDING PRESSURE， URINARY FLOW RATE AND MINIMUM URETHRAL
     RESISTANCE DURING MICTURITION IN PATIENT WITH BENIGN

        PROSTATIC HYPERPLASIA AND NEUROGENIC BLADDER一

                     Takanori KuRoKi

From the DePartment of Urology， Nagasaki University Schoo／ of Medicine

              （Chairman： Prof． A． Kondo， M． D．）

   The voiding pressures （P） and the urinary fiow rates （F） were simultaneously measured

and the minimum urethral resistances during micturition were obtained according to the Ohrn’s

］aw （R＝一i：1’一） in 36 cases of benign prostatic hyperplasia and 30． cases of neurogenic bladcler

（cord bladder）． The results were as follows．

   1． Benign prostatic hyperplasia，

   1） The dysuria was c］assified into 7 types according to the values measured before

treatment and it was also classified into 4 types according to the clinical course， namely

period of precompensation， period of compensation， period of unco皿pensation and period of

urMary retentlon．

   2） The clinical effect of Eviprostqt was judged by this method and a little improvement ．

was noticed in some cases．，

   3） Transurethral resection of prostate （TURP），’

   a） A close relationship was noticed between R and the width of bladder neck obtained

by urethro－cystography after TURP or the subjective symptoms．

   b） No certain relationship was found between R and the weight of tissue removed at．

TURP or the amount of residual ttrine．

   c） The results of measurements after TURP are strongly infiuenced by i’nflammation of

the urethra and bladder．

   2． Neurogenic bladder．

   1） The neurogenic bladder examined were classified into the following 3 types according

to the voiding methods．

Type 1： Hand pressure and abdominal pressure．

Type II： Hand pressure， abdominal pressure and reflex，

Type III： Refiex．

   2） The relation of P， F and R in the respective types were as follows，

Type 1 ： Both P and R were high， F was relatively large and the voiding ethciency was
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good．

Type II ： Both P and R were high and F was small， The amount of residual urine was

large and the voiding eraciency was the worst．

Type III： Both P and R were low and F was very small． The amount of residual urine was

the largest． The voiding ethciency was bad．

  3． This method is significant in judging the effect of treatment and choice of therapy in

benign prostatic hyperplasia and neurogenic bladder．

緒 言

 排尿障害は泌尿器科領域では日常に経験する重要な

症状である．われわれ泌尿器科医が，かかる症状を示

す患者に接した場合には，まずその排尿障害が膀胱の

機能異常によるものか，あるいは膀胱より末梢側の尿

路の機能的，あるいは器質的異常によるものかを把握

し，つぎにその排尿障害の程度を知る必要があり，さ

らにその排尿障害に対する治療法の選択，治療効果の

判定をおこなわねばならない．

 そこで従来より下部尿路の排尿障害患者の診断にあ

たっては，前立腺の直腸内触診，残尿測定，排泄性腎

孟造影や尿道・膀胱造影などのX線学的検査，膀胱鏡

検査などがおこなわれ，同時に神経学的検査，とくに

仙髄排尿反射中枢の健否を知るための肛門周囲の知覚，

肛門括約筋反射，球海綿体筋反射，氷水試験などがお

こなわれている．

 さらに近年になって排尿に関係する諸因子のうち測

定可能な因子をおのおの別々に，あるいは同時に測定

して患者の排尿状態をより正確に把握しようとする試

みが，多くの研究者によっておこなわれてきた．これら

を大別すると，静止時の膀胱内圧を測定する方法，排

尿時の膀胱内圧を測定する方法，排尿流量を測定する

方法，排尿時膀胱内圧と尿流量を同時に測定する方法，

排尿時膀胱内圧と尿流量より尿道抵抗を算出する方法

などである．これらは排尿状態を水力学的に把握しよ

うとしておこなわれてきた研究方法であるが，このよ

うに下部尿路の排尿状態の検査のために多くの試みが

なされてきたということは，研究者たちの努力にもか

かわらず，まだ臨床的に決定的な検査方法がないとい

うことであり，同時にいかに排尿機構が複雑で巧妙で

あるかを物語っている．

 著者は前立腺肥大症と脊髄損傷に伴う神経因性膀胱

（脊損膀胱）を対象として，Von Garrelts1）の経尿道

的カテーテル挿入法にならって排尿時膀胱内圧と尿流

量とを同時に測定し，Gleason2）と同じくオームの法

則により尿道抵抗を算出し，最低尿道抵抗を求めた．

各測定結果をもとに本検査法の臨床的意義について検

討をおこない若干の知見を得たので報告する．

測定方法と対象

 1．測定装置
 使用した機械はつぎのとおりである．

 イ）日本光電製の電気圧力計，MP・4 T （高圧用，

低圧山高1台）

 ロ）日本光電製の多用途2素子記録装置，形式

RM・20（前置増幅器RP－2を内蔵）

 ハ）尿受容器：内径56mm，高さ200 mmのイル

リガートル

 ニ）膀胱内圧測定用カテーテル：4Frアトム留置栄

養カテーテル（外径1．35mmポリエチレン製）

 ホ）イルリガートル（膀胱内注入用）

 多用途2素子記録装置と電気圧力計とを組合わせて

使用した（Fig．1）．

 2．測定方法
 膀胱をからにしたのち，ネラトンカテーテルを通し

て体温程度に温めた10，000倍の過マンガン酸カリ液

をゆっくりと （1分間に50ml以下）イルリガート

ルから最小尿意量まで注入する．ネラトソカテーテル

を抜去し，つぎに膀胱内圧を測定するために，No・4

アトム留置栄養カテーテルを経尿道的に，カテーテル

の先端から液が滴下しはじめた位置からさらに2～3

cm挿入してカテーテルを陰茎に固定し，高圧用の電

気圧力計に接続した．次いで日常の排尿姿勢で尿受容

器のなかに排尿させて尿流量を測定するが，尿受容器

のイルリガートルの底を低圧用の電気圧力計に接続し

Fig．1．排尿力検査装置
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Table 1．排尿力検査成績の記録に用いる略記号

排尿時膀胱内圧
排尿開始時膀胱内圧
排尿時最高膀胱内圧
尿    流    量

最 大 尿 流 ：量

平 均 尿 流 量
尿  道  抵  抗

最 低 尿 道 抵 抗

Voiding pressure

Initial voiding pressure

Maximum voiding pressure

Flow

Maximum fiow

Average fiow

Urethral resistance

Minimum urethral resistance

 ．P

IVP
MVP
 F

MF
AF

（mmHg）

（ ！！ ）

（ ！！ ）

（ml／sec）

（ ！！ ）

（ ！1 ）

（mmHg／ml／sec）

（   ／！   ）

て圧力として記録した．同時に前記尿道カテーテルを

つうじて排尿時の膀胱内圧を記録した，

 膀胱内圧の0点を被験老の恥骨上縁として高圧用圧

力計の0点とを同一水平面にし，尿受容器の0点を低

s

  0  点
←一一．一一9四開一

カテーテル

北

箆禽

舜

O 点 電

気

圧徐
力 圧

計思

F

 P

卜

四望圧力計の0点と同一水平面になるようにセットし

た（Fig・2）．なお記録はFig．3のごとく，膀胱内圧

では10あるいは20目盛を100mmHg，尿流量では10

目盛を／00m1となるように調整した．記録紙の速度

は毎秒3あるいは5目盛とした．排尿力検査の分析に

あたってはTable 1の略記号を使用した．排尿時膀

胱内圧（P），尿流量：（F）を排尿開始より5秒ごとに

それぞれの平均値をもとめ，この値をもとにつぎの式

により尿道抵抗（r＞を算出した（Table 2），尿道抵

抗即功雛暢（R）T，，．以上の翻定廊

Fig．4に示すように記録された．

 3．測定対象

Table 2．測定例（前立腺肥大症）

（sec）  P
（mmHg）

 F
（ml／sec）

 ブ
（P／F）

つ
記

録

装

置

w

Fig．2．測定方法
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病 名 前立腺肥大症

膀胱容量
   
210 】排尿時最高膀胱内圧 135．0

残 尿 率 14  最大尿流量 ll．6

総排尿時間 ，6 平均尿流量 4．5

排尿開始時膀胱内圧 128・・［最低尿擁抗 10．5
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 本学泌尿器科および長崎労災病院の外来ならびに入

院患者66例を対象として測定をおこなった．症例の

内訳は前立腺肥大症36例，神経因性膀胱30例である，

前立腺肥大症のうちエビプロスタット内服により治療

をおこなった症例が6例，前立腺の経尿道的電気切除

術（TURPと略す）をおこなった症例が15例である．

エビプPtスタットはつぎのような組成よりなる植物エ

キスである．

863

1錠中に含まれる成分・分：量

オオウメガサソウ エキス

ハコヤナギ エキス

セイヨウオキナグサ エキス

スギナ エキス

コムギ胚芽油

マレイン酸ナトリウム

塩化マンガン

本剤を1日量6～9錠とし，

 2）エビプロスタットによる治療症例

 6例についてエビプロスタットによる治療前および

治療後に排尿力検査をおこなった．各症例のP，F，

Rの測定値はTable 6に示すごとくであり，治療

Table 4．前立腺肥大症の治療前測定値

O．5 mg

O．5 mg

O．5 mg

1．5 rng

15．0 mg

O．5 ing

O． 25 mg

              3回に分けて毎食後に

経口投与した．投与日数は7日～31日であった．

 なお本検査法は1965年第16回日本泌尿器科学会西

日本連合地方会で教室の坂口が発表して以来，排尿力

検査法と呼んでいる．

成 績

 本検査法による正常値は坂口（Table 3）3）の測定値

を使用した．

 1．前立腺肥大症

 1）治療前の成績

 36例のうち，治療前の測定時に排尿できたもの33

例，排尿できなかったもの3例であった．各症例の

P，F， Rの測定値はTable 4に示すごとくであり，

この測定値をもとに前立腺肥大症36例のP，F， Rの

範囲および平均値についてみてみるとTable 5およ

びFig．5に示すごとくである． PはIVP 99・2mm

Hg， MVP 1092mmHgと著明に上昇しており，Fは

MFが5．9m1／secと減少しており，当然のことなが

らRは20．1 mrnHg／m1／secと著明に上昇している．

しかしなかには症例22のようにPはMVP 90．Omm

Hgと上昇はしているが， FおよびRがいずれも正

常範囲にある症例もある．

症磨量 尿
残lP（mmHg） F（m1／sec） R

例（m’ｨIV・M・・A・M・ （P／F）
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Table 3．健康成人男子の排尿力検査成績（坂口）
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Table 5．前立腺肥大症の治療前測定値

 A）排尿できた症例（32例）

P （mmHg） F （m1／sec）

IVP MVP1
 AFlMF＝     l     l

 R
iP／F）

Table 8．前立腺肥大症（TURP前・後の測定値）

   A）術前に排尿できた症例

症1
治療容量

簾
P（mmHg） F（ml／sec） R

例 ヨ 1
（rnl） （率刀jIV・M・・i・・lM・．（P／F）

範囲39・ P愉
平均値 988

64．ON IQ．5N
 230．OI 10．1

108．4 1 3．5

1．5”v 1 4．1N

 15．61 105．0

 6．2 ］ 19．0

B）排尿できなかった症例（3例）

13

15

16

 尿を試みたとき
の膀胱内圧最高値

範  囲

平均値i
    l

95．0一一128．9

115．1

F

o

o

じ○

じり

18

20

23

Table 6． 前立腺肥大症（エビプロスタットによ

る治療前・後の測定値）

症 例

投与量  P
immHg）

 F  l
iml／sec）

（錠）1

治療
．容量
im玉）

残尿率（％）

IVPMVP     1
AF［MF l

尺（P／F）

24

25

26

   前2206849．021 90
   後1804455．0
   前20Q 20102．031 60
   後21021101．0

・186 ｢；器器；1：邑

58櫻｝銘ll匿：1

76．01 1．61 2，81 20．2

85，01 2．81 5．01 14，7

108．01 2，71 3，8i 17．0

101．01 3．71 7，2P 11，8

75．Oi 2．01 4，11 14．0

74．Oi 4．3i 7．6F 8．7

79．5i 4．31 7．OI 9．7

65，01 4，81 8，61 6．5

27

28

29

前1503387．592．00．6
後3301537．043．08．0
前15023108．0108．○「2．6
後240038．048．04．4
前23022128．0138．02．6
後15020120．0120．04．8
前19Q 51210．0230．02．6
後240052．054．06．3
前280692．592．510．1
後   200  35   38．8  38．8  5．0

前25058191．0191．03．0
後1502637．544．54．4
前34041120．O123．03，．・3
後2004252．056．02．5
前2303060．472，02．5
後‘170 0 53．055．08．5

前3002874．874．81，9
後2002864．085．04．8
前2307180．099．20．5
後2404664つ73，26．5．
前15015109．0117．03．8
後110952．057．05．O
前330388．092．8．9．5
後230444．069．35．7

3．1 1 28．2

12．○   王．2

5．Oi 20．1

14．61 2．9

6．3  ／ア．5

9．21 IL5

6．31 8．9
19．8 1 2．3

12．4［ 6．8

8，31 3．6

5．2 1 26．3

6．61 5．7

5．21 20．0
6．8   ア．5

3．81 17，7

13．8i 3．5

3．6 1 17，9

8．01 8，9

0．9 t 105，0

1LOI 4，7
9．2 1’ 11，5

9．81 5，5

15．01 5．9
16．61 3．1

120

U3

@ 1

前後前後 250
R00

P4Q
Q00

12

S4

V5

140．O

h43．0

T4．5
TQ．○

140．0
P43．0

X7．5

T1．0

  1
R．41

Q．Q

Q．4
T．3  」

5．41

R．2

T．2

V．8

21．9

R5．9

X．1

T．8

B）術前に排尿できなかった症例

    Table 7．前立腺肥大症
（エビプロスタットによる治療前・後の測定値）．

容量 P（mmHg） F（ml／・ec）！R
症 例

胎療（ml）

残尿率（％）

IVPMVP AF MF
（P／F）

P （mmHg） F （ml／sec）

 前34
 後
 前35
 後
 前36
 後

200

150

200

1OO
 s

lOO
73

100
30

        1
33．ol ss．ol 2．s l z o

治範囲

療1平均

訓値

治

療
．後

範囲

平均
値

65．．Ol 70．OI 2．0

IVP
49．0一一一

 140．0

 79，7

50．o一．

 143．0

 79，5

MVP
75．0一一

 140．0

 96．0

91．21 99．6L 5．0

2．8

7．4

 じり

6，6

 じり

22．3

 じ○

1O．1

AFlMF （P／F）

1，6・st

  4．3

 2，7

2．8’一

  7，0

 4．7

51．O一一

 143．0

 86，5

2．ON
  5．3

 3，8

3．2N
  8，6

 6，6

9． IN

 21．9

15，3

5．8一．

 35．9

13．9

前および治療後のP，F， Rの範囲および平均値は

Table 7およびFig．6に示すごとくである，治療後

の測定では症例9のようにP，F， Rのいずれもが正

常範囲あるいはその近くまで改善された症例もあるが，

治療後のP，F， Rの平均値をみてみるとPは正YP

が79．5mmHg， MVPが86．5mmHgと高く，Fは

MFが6．6ml／secと少なく，Rは13．9mmHg／m1／

secと高く，治療前と比較して，ごくわずかに改善さ

れている程度である，

 3）経尿道的前立腺切除術症例

 TURPの術前に排尿できたもの12例，排尿できな

かったもの3例であった．15例についてTURP前お

よびTURP後に排尿力検査をおこなった．各症例の

P，F， Rの測定値はTable 8に示すごとくであり，

術前および術後の・P，F， Rの範囲および平均値は

Table 9およびFig．7に示すごとくである． TURP

前に排尿できた12例についてTURP後のP， F， R

の平均値をみてみると，PはIVPが54．5mmHg，

MVPが62．0皿mHg， FはMFが11．4 ml／secとそ

れぞれ著明に改善され，Rも5．OmmHg／lnl／secと
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正常範囲になっている．症例15，18，25，29は自・

他覚的には全く排尿障害は認めなくなっているが，他

の個々の症例ではそれぞれ問題点があり，考察の項で

Table 9。前立腺肥大症

     （TURP前・後の測定値）

A）術前に排尿できた症例

P （mmHg） F （ml／sec）

IVPIMVPlAF MF
 R
（P／F）

欄囲60禔B
前讐1・4．・

72．0一一 lO．5一・一

 230．0］ 10．1

 119．2 1 3．6

o．gN ls．g一一

 15．Oi 105．0

 6．3 1 23．8

術後

平均
l

範囲37・0～

@ 「@  54．4

  43．Q～
､2Q．O l20．O、      E

@  62．0

   1           1

Q．5～16．6～
@ 8・5119・8

@5．5   11，3

正．2～

@11．5
@5，Q

B）術前に排尿できなかった症例

P （mmHg） F （ml／sec）

術

範囲

排尿を試みた時の
膀胱内圧 最高値

（PIF）

前闇
95．0・一v128．9

113．5

o

o

じり

Gり

術
IVP MVP AF MF
33．O～

@9L2
@63．1

55，0～

@99。6
@74．9

2．。～12．8～ 5．Oi

@3．1

 7．4

T．7

16．6～

@22．3
@13，0
ｵ

検討をおこなう．

 ∬．神経因性膀胱

 30例について測定をおこなった．上位脊髄損傷群で

膀胱反射の強い症例では，ネラトンカテーテルを通し

て逆行性に薬液を膀胱内に注入して測定をおこなうこ

とができないことが多く，このような症例では自然に

膀胱内にたまった尿を利用しておこなった．ところで

脊損膀胱患者の日常の排尿方法をみると，カテーテル

フリーの場合は，手圧・腹圧によるもの，膀胱反射に

よるもの，さらにはこの両者の混合型によるもの，の

3つの方法があるようである．そこで症例をその排尿

方法によりつぎのように分類した，

 1型：手圧・腹圧による排尿，17例

 ■型：手圧・腹圧および膀胱反射の混合による排尿，

6例

 皿型：膀胱反射による排尿，7例

 各症例の測定値はTable 10に示すごとくであり

各型のP，E， Rの範囲および平均値はTable 11お

よびFig．8に示すごとくである．排尿方法による上

記分類では■型は1型と皿型との混合型であるので，

神経因性膀胱の排尿力検査の代表例として1型（Fig．

9）と皿型（Fig．10）を示す．

 Pについてみると，手圧・腹圧で排尿している1

型ではIVPは17例中13例（76％）が， MVPは17

例中16例（94％）がいずれも正常範囲の上限より高

い値を示している．いっぽう膀胱反射のみで排尿して

mmHg
150

ioo
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Fig．8．神経因性膀胱（30例）
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Table 10．神経因性膀胱の測定値
  
華華容圃・官民・犀・率 P （mmHg） F （ml／sec）

IVP MYP AF MF
（P／F）麟部位1BC・

 1112。・
 12   48Q
 …3   470

  4   740

 i5 3。Q
I16  120
 ト   く

  71120
  8； 580
  91 190

     32G  ／0 1
      550  i1
  

型q：：：l

 P4 470
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  16i 22・

  17「3・O
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23
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20
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0
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80．5

70． 0
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40．5
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12ア．0

73．6

68．0
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100．0

53．0

95．0

103，0
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70．0

109．0

59．5

69．4

108，0

128．0

70．O

！30．0

127．0

113．6

68．0
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BCR：尿道球海綿体筋反射 C＝頚椎 B：胸椎

   Table 11・神経因性膀胱（30例）

排
尿
型i

一

P （mmHg） F （ml／sec）

1 ． ． 1．．” 1

［IVP［MVPIAF MF

 範囲

1平均

」値

ll
範囲

平均
値

 範囲
皿平均

 値

40．5N
 129．5

 81．0

59．5N 11．3－
 130．Oi 13．0

 98．5 1 5．4

5．0－v

 22．0

11．1

64．e－v

 132．0

 94．6

    1
81．0－v

 132．0

 104．5 l
    l

   I
O．9N 13．s・一
  5．0］ 8．1

 2．s 1 s．s
   L

18．ON i 18．ON

  53．01 55．0

 35．2 」 41．8 1

O．6一一

  2．6

 1．5

2．0．v

  8．8

 4．3

    L：腰椎

      いる皿型では正常範囲の上限より高い値を示す症例は

      なく，IVPは7例中4例（58％）， MVPは7例中3

（p／F）  例（43％）がいずれも正常範囲の下限より低い値を示

      している．混合型である皿型ではIVPは6例中5例
2・ e4 く83・％），MVPは6例中6例（1・・％）が・・ずれも正

 8．4   常範囲の上限より高い値を宗し，1型に似ているが平

      均値をみても1型より少し高い．
6・4ﾁ．。 F・…つ・・てみると，AFでax・1型では・7榊8例

 12．8   （47％）が正常範囲の下限より少ない値を示している

      にすぎないが，II型では6例中5例（83％）が，皿型r

I2・5刀D5 では7榊7例（…％）がいずれも正常翻の下限

      より少ない値を示している．MFでも同じような傾向
1 5．9

      がみられ，1型では17例中5例（29％）が正常範囲
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病 名  神経因性膀胱（第1腰髄損傷）

膀胱容量 320 排尿時最高
膀胱内圧

130．0

残 尿 率 12 最大尿流量 10，0

総排尿時間 60 平均尿流量 4．7

排尿開始時
膀胱内圧

129・5  最低尿道抵抗  1L8

が正常範囲の上限より高い値を示しているにすぎない

が，1型では17例中13例（76層目が，■型では6陣

中6例（100％）がいずれも正常範囲の上限より高い

値を示しており，平均値をみても且型が最も高い値を

示している．

       総括ならびに考察

20

10

F（ml／sec｝

oo

50

P（市mHg〕

．

」

’晶＼！ x．

   八
x．． ，i’ @X

o lo 20 30 40 se 60
              ｛sec）

R（mm日q／mO／sec）

60

50

40

30

20

Fig．9．神経因性膀胱1型（症例10）

病 名  神経因性膀胱（第5頚髄損傷）

膀胱容量 ！80
排尿時最高
膀胱内圧

18．0

残 尿 率 50 最大尿流量 3，4

総排尿時間 50 1平均尿流量 2．0

排尿開始時
膀胱内圧

18．0  最低尿道抵抗 3．1

20

FCfng／＄ec）

10

PCmmHg）

mo

50

・蚕

stl ”’

R［mmHg／me／sec｝

50

40

30

20

IO

O 10 20 ．30 40 50 60
             ［sec］

Fig．10．神経因性膀胱旧型（症例25）

の下限より少ない値を示すにすぎないが，fi型では6

元中5例（83％）が，皿型では7例中7例（100％）

がいずれも正常範囲の下限より少ない値を示している．

Fでは1型，■型，皿型の順で少なくなっている．

 Rについてみると，皿型では7例中3例（43％）

 排尿状態の水力学的検査法として従来，静止時膀胱

内圧測定法，排尿時膀胱内圧測定法，尿流量測定法，

さらに排尿時膀胱内圧と尿流量より尿道抵抗を算出す

る方法などがおこなわれている．静止時の膀胱内圧を

測定する方法としては経尿道的にカテーテルを挿入し，

逆行性に水を注入して測定する方法4～8）と，利尿状態

で自然に腎臓から膀胱内に出てくる尿を利用しておこ

なう方法7・9・1。）とがある．いずれの方法でおこなって

も，静止時の膀胱内圧の観察により，尿貯留に対する

利尿筋の緊張度，膀胱容量，反射性膀胱収縮の有無

刺激感受性の有無，最高意識圧などを知ることはでき

るが，実際に排尿をもたらす膀胱内圧を知ることはで

きない．

 そこで排尿時の膀胱内圧を測定する方法がおこなわ

れるようになったのであるが，その測定方法として，

経尿道的に細いカテーテルを膀胱内に挿入する方

法1・2・11”’15），恥骨．L経皮的に細いカテーテルを挿入す

る方法15～18），および小さな膀胱内圧受容装置を使用

する方法19・20）などがある．

 経尿道的方法は簡単で患者の受ける負担も少ないが，

細いカテーテルでも尿流をさまたげることは確かであ

り，また挿入不能のこともある．これらの欠点を補う

ために恥骨上経皮的方法がおこなわれるようになった

のであるが，いずれの方法でも，カテーテルによる膀

胱粘膜刺激14）の点に関してはさけられない．刺激を少

なくするために膀胱内への挿入部分をでぎるだけ短く

するなどのくふうがなされている21・22），小さい圧受容

装置を膀胱内に設置する方法はカテーテル挿入法より

生理的ではあるが，人体に用いる場合には測定前・後

に装置の挿入，摘出をおこなわねばならず繁雑である

のみならず，挿入・摘出操作による尿道に与える影響，

患者への精神的影響などが問題であると思う．以上の

いずれの測定法にも一長一短があるが，臨床的には経

尿道的方法が最：も勝っている，尿道カテーテルの尿流

に与える影響についてはEnhoring41）， Smith39）およ

び西村21）などが述べているが，細くて柔らかいカテー

テル（外径1．9mm以下）を使用して全例を同じ条件

で測定し，各症例について比較検討するようにすれば，

その欠点をじゅうぶんにおぎないうると思われる．

 Murphyら16）やGleasonら23）が排尿時膀胱内圧
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測定の有用なことを述べているが，いっぽう排尿障害

時には排尿時の膀胱内圧は腹圧の強い影響を受ける

し15・23・24），さらには膀胱の代償作用も関与するので排

尿時膀胱内圧単独測定の排尿障害に対する診断的価値

についてはいささか疑問がある．

 尿流量測定法26”“33）は排尿運動の結果である尿流量

を測定することにより排尿状態を推測しようとするも

のであるが，本法は自然のままに排尿状態の検査をお

こなう点がまず第一の長所である．また排尿異常を他

覚的に簡単に記録でぎること，治療方針の決定や治療

効果の判定に役だつなどの利点がある．しかし一方で

は尿流量の減少が軽度である場合は正常と異常との区

別が困難であり，さらには膀胱の代償作用も関与して

いるので，本法の下部尿路通過障害の診断的価値はご

く限られたものであり，熟練した医師による尿線の観

察を客観的にしたものにすぎない．

 以上述べた各測定法の欠点を補うために排尿時膀胱

内圧と尿流量を同時に測定する方法1・14・34・35），さらに

この二つの測定結果から尿道抵抗を算出20・21・25・36～40）

して診断的価値を高めようとする試みがなされるよう

になったのである．Arbuckleら13）およびPierceら36）

は下部尿路の通過障害：の診断にあたっては尿道抵抗測

定が有用であると述べているが，いっぽうPierce14）

はまた尿道抵抗は排尿時膀胱内圧および尿流量のいず

れもの影響を受けるので，尿道抵抗を判断する場合は，

排尿時膀胱内圧および尿流量も同時に考慮する必要が

あると述べている．

 尿道抵抗算出にあたっては尿流をIaminarとみな

すか，turbulentとみなすかで算出方法がことなるが，

Pierceら42）も述べているように健康な尿路，異常な尿

路のいずれにも適応できるような単一な公式がみつか

るかどうかは疑問であり，著者はGleasonら2）や

Pierceら14）などにならってオームの法則により尿道

抵抗を算出した，

 上述のように排尿状態を客観的に把握するためには，

各検査法単独の測定結果から判定することは不適当で

ある．よって著者は排尿時膀胱内圧（P）および尿流

量（F）を同時測定し，これより尿道抵抗を算出して

最低尿道抵抗（R）を求め，これらP，F， Rを総合

的に判定することによって，疾患別，治療法別にその

意義について考察を試みる．

 1．前立腺肥大症

 1）治療前の成績

 a）排尿時膀胱内圧

 IVP IX 39．2～210．0（平均99．2）mmHg， MVPは

64．0～230．0（平均109．2）mmHgと，これまでの研

究者が報告しているように正常よりかなり高い値を示

869

している．他の報告と比較してみるとGleasonら2）

が著者と同じ経尿道的方法で測定をおこなっているが

前立腺肥大症のMVPは81．0～141 ．0 cmH20であっ

たと報告している，単位をmmHgに換算すると下限

はだいたい同じであるが，上限が今回の測定値のほう

がかなり高くなっている，

 恥骨上経皮的方法による成績については経尿道的方

法によるものよりも多く報告されている．木村43）は

IVPは26．7～109．0（平均59．8）mmHg， MVPは

49．1～119．0（平均90．6）mmHg，西村21）はIVPは

52．8～140．0（平均89．7）mmHg， MVPは52．8～140．0

（平均95。1）mmHg， Rasmussenら44）は排尿時膀胱

内圧の範囲は53．0～145．OmmHg，またLenaghan22＞

はMF時の膀胱内圧は32．0～160．0 rnmHg （前立腺

癌も含む）と報告している。自験例のほうがいずれの

測定値よりも上限が高くなっている．

 前にも述べたように経尿道的，あるいは恥骨上経皮

的のいずれの方法でカテーテルを挿入しても，Pierce

らエ4）のいっている膀胱粘膜に対する刺激には大差がな

いと考えられるので，自験例の測定値の上限が高くな

っているのはカテーテルの影響というよりむしろ排尿

困難の程度などの症例側の因子が強く関係しているも

のと思われる．

 b）尿流量

 自験例ではAFは0．5～10．1（平均3．3）ml／sec，

MFは1．5～15．6（平均5．9）ml／secであった．同じ

く経尿道的にカテーテルを挿入して測定したLena－

ghan22）は尿流量は1．5～18．Oml／secであったと報告

しており，自験例の成績と大差はない．

 恥骨上経皮的にカテーテルを挿入した場合の測定成

績は，MFについては木村33）は3．1～15．1（平均6．4）

ml／sec，西村21）は平均5．9ml／secであったと述べ，

Rasmussenら44）は尿流量の範囲は1．5～13．0皿1／sec

であったと述べており，自験例の成績のほうがやや偏

差が大きいようであるが大差はないといえる．いずれ

の報告をみても測定成績のなかには正常範囲のものが

含まれているが，これは膀胱の代償作用によるものと

思われる．

 c）最低尿道抵抗    ’

 自験例では4．1～105．0（平均19．0）mmHg／ml／sec

である．他の報告をみると，単位および尿道抵抗の算

出方法が異なっているが，経尿道的方法ではPierce

ら14）が10～25（正常範囲5～7）cmH20／mi／sec， Lena・

ghan22）は前立腺癌も含めているが0，3～8．6（正常範

囲⑪．Q3～0．56）mmHg／（m1／sec）2，恥骨上経皮的方法

では西村21）が0。71～20．67（正常範囲0．03～0。56）

mmHg／（ml／sec）2と述べている．いずれの成績も正



870 黒木：排尿障害水力学

常範囲の上限以上にある．

 ところが自験例では症例22（Table 4）のように正

常範囲にはいるものが含まれている．この点に関して

Smith39）は前立腺肥大症では尿流量は排尿初期に多

く，その後は急速に減少し29），いっぽう排尿時膀胱内

圧は排尿初期に高く徐々に下降する25）ので，この尿流

量と膀胱内圧との関連で，前立腺肥大症のなかには排

尿初期に正常範囲の尿道抵抗を示す場合もありうると

いっている．前立腺肥大症に伴う通過障害にはいろい

ろな程度があり，たまたま測定した対象により，その

測定成績も異なってくると思われるので，各報告者の

測定成績をそのまま比較するのはあまり意味のないこ

とと思われる．

 d）排尿力検査からみた排尿状態の分類

 排尿運動のさいに尿流に対する尿道抵抗が低ければ，

低い膀胱内圧で排尿が開始され，またたく間に排尿は

終了してしまうであろうし39），反対に尿道抵抗が増加

しておれば，その尿道抵抗にうち勝って尿を押し出す

だけの膀胱内圧の上昇がおこらねばならない1）．この

ように増加した尿道抵抗に対して代償的に膀胱内圧が

上昇すれば尿流量の減少はおこらないが，さらに尿道

抵抗が増加して代償不能となると尿流量は減少するこ

とになる13・14）．

 前立腺肥大症に伴う排尿障害は膀胱機能の低下によ

るものではなく，肥大した前立腺腫のために排尿運動

のさいの膀胱頚部の開大運動29・45～49）がさまたげられ

るためにおこると考えられるので，宮崎50）の述べてい

るように前立腺肥大症には排尿障害の進行経過にいく

つかの排尿状態の型があると思われる，そこでTable

4の各測定値をもとに排尿力検査の面から代表的と思

われる症例を選びだしてみるとTable 12に示すごと

く7型（A～G型）に分類することができる．

 A型はPは正常であるがFが減少しRも上昇し

ている．残尿は少ない．B型はPは正常であるがF

が減少しRも上昇している．残尿が多い．C型はP

Table 12．前立腺肥代症の代表型

     （排尿力検査成績からの分類）

P（mmH9） F（ml／sec）
代表型

容量
iml）

残尿率（％）

IV・IM・・ A・／M・
 R
iP／F）

ABCDEFG 250

Q20

P50

Q00

QQO

Q50

 2

U8

P3

P0

@5
T8

P00

67．0

S9．0

V5．0

P32．0

P07．5

P91．0

72．0

V6．0

X0．0

P32．0

P07．5

ﾊ9LO

3．3

P．6

U．8

S．5

Q．0

R．0

@0

5．4

Q．8

P5．6

PL6
S．2

T．2

@0

12．5

Q0．2

S．1

P0．5

Q0．9

Q6．3

pQ

はやや上昇しFは正常でありπは正常かやや上昇し

ている．残尿は比較的少ない．D型はPは著卿こ上

昇しFは正常かそれに近い値を示し，Rは上昇して

いる．残尿は比較的少ない．E型はPは著明に上昇

しているがFが減少しRも上昇している．残尿は

比較的少ない．F型はPは著明に上昇しているがF

が減少しRも上昇している．残尿が多い．G型は完

全尿閉である．

 これらの出島の時間的経過について考える場合には

膀胱の代償作用13・エ4・25）を考慮する必要がある．Arbu－

ckleら13）はdecompensated bladderでは膀胱内圧は

正常でも尿流量が減少するし，compensated bladder

では膀胱内圧が上昇して尿流量は正常に保たれる．し

かしいずれの場合にも尿道抵抗は上昇していると述べ

ている．Claridgeら25）は前立腺肥大症では増加した

尿道抵抗に対して利尿筋が肥厚し，この肥厚した利尿

筋の作用により膀胱内圧は高静止時圧，高収縮圧，疲

労傾向などを示し，残尿の発生は尿道抵抗の増加およ

び利尿筋の疲労によりおこるが，一般には後者による

場合のほうが3倍も多いと述べている．

 これらの仮説を考慮しつつTable 12に示した代表

型について時間的経過について検討してみる．宮崎5。）

は排尿障害の初期にはまず尿流量のみが減少し膀胱内

圧は全く正常であり，この時期が過ぎてはじめて膀胱

内圧の上昇がおこると述べている．この考え：方からす

るとまずA型から始まることになるが，C型のように

Pの上昇は軽度でFおよびRは全く正常であるよ

うな型の存在時期が問題である，

 Arbuckleらi3）の考え方でゆけばC型でも当然Rは

上昇しておらねばならないが，Smith39）の仮説から

すればC型のような時期もありうると考えられる．そ

こでこのC型を排尿障害がおこった初期の段階とすべ

きか，代償期の初期とすべきかが問題である．例えば

Table 4の症例29ではPの上昇は軽度でFは正常

範囲内にあり，Rも正常範囲の上限をやや越えてい

る程度でありC型によく似ている．そこで代償期にな

るとPが上昇し，Fが増えてくるとする考え方から

すれば，C型はA型， B型からD型への移行期にあた

るとすべきであると考える．

 つぎtc D型とE型がA型， B型， C型の二型より排

尿障害が進行した型であることは明らかであるが，E

型がD型のまえにくるものか，あとにくるものかが断

定しかねる．D型のあとにくるとすれば， Pは上昇

しているが，Fが減少しており代償でぎなくなりつ

つある時期と思われる．F型はさらに排尿障害が進行

した時期で残尿も多く，ついにはG型となると思われ
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る．

 以上のごとく排尿力検査成績をもとに前立腺肥大症

の排尿障害を7型に大別した．丁丁の時間的関係につ

いては，なお不明な点もあるが，利尿筋の代償作用を

考慮してTable 12の7型はつぎのようにも分類でぎ

る．

 イ）Pが正常でFが減少し，Rが増加している時

期（A型，B型）：代償前期

 ロ）Pが上昇しFが正常となり，Rは正常か増加

している時期（C型，D型）：代償期

 ハ）Pは上昇しているがFが減少し，Rも増加し

ている時期（E型，F型）：代償不能期

 二）尿閉期（G型）

 このように利尿筋には増加した尿道抵抗に対して代

心的に作動できる時期があるので，前立腺肥大症で残

尿量とPやFとの相関関係を求めることは全く無

意味であり29・44），PやFの単独測定により排尿障

害の程度を判断しようとすることもまた不合理なこと

は明らかである．

e）後部尿道の長さと最：低尿道抵抗との関係について

 尿流に対する尿道抵抗の主役をなすのは後部尿道

であり，前立腺肥大症の場合は前立腺の腫大に伴う後

部尿道の延長が膀胱頚部の能動的な拡大をさまたげ，

このことが尿道抵抗の増加をもたらすものと考えられ

る．そこで前立腺肥大症の排尿力検査でのRと逆行

性尿道・膀胱造影における後部尿道の長さ（しと略す）

との関係について倹討した． 尿道・膀胱造影は斜位

（semilateral positiolls）51）でおこなった．

 各症例のしとRの関係をみてみるとTable 13お

よびFig．11に示すごとくである．正常成人男子の

後部尿道の長さは3～4 cmである52）のでFig．11で

はしの原点を4cmとした．実線で示した直線は

R＝（L－4）×5を表わしており，全症例ともこの直線

より上方，すなわちR≧（L－4）x5で示す範囲にある．

さらに多くの症例について検討すればR〈（L－4）x5

の範囲にある症例もありうると推測される．そこで

Fig．11の意味は前立腺肥大症では腺腫の腫大ととも

に尿道抵抗は増大するがR＜（L－4）×5の範囲のR

は比較的少ないことを示していると解釈すべきものと

思う，

 いっぽう症例21，22，23についてみるとしはそれ

ぞれ8．0，5．2，5．1cmで，他の症例と大差はないが

Rは無限大となっている． さらにまた見方をかえて

L一・5．2cmの症例についてみてみるとRの範囲は

6．4～。。となっており大きなバラツキを示している．

これらのことは前立腺の大きさとRとの間には一定

Table 13．
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後部尿道の長さと最低尿道抵抗の関係
（前立腺肥大症）

症

例

後部尿道
の長さ
 （cm）

7

12

13

14

15 i

16

17

18 ii

19

201

21

22

5．4

5．2

6．2

6．2

6．8

7．5

6．4

5．2

6．2

4．6

5．2

4，8

5．8

3囎幽例，
灘尿測症

9．7

28．3

28．2

26．5

20．1

17．5

12．5

8．9

17．ア

6．8

6．4

4．1

26．3

24

25

26

27

29

30

31

1 32

33

34］

35 i

l 36］

後部尿道
の長さ
 （cm）

7．0

5．4

5．2

4．7

5．0

7．6

5．4

5．3

5．玉

5．2

8．0

5．4

最：低 道

抵  抗
（mmHg／
 ml／sec）

20．0

 7．7

17．9

105．0

 5．9

23．5

 8．2

12．3

 じQ

Gり

Gり

Gり
一Etal一一E：siin－22£N－Ljurta3 valss 2631

   R
（mmHg／mQ／sec）

   ↓’陥。

30

20

IO

一       一

  “  e

．

e

  一e

  ：
e    一

．

．

．

“ e

．

R＝（L－4）x5

L
       5 6 7 8 （cm）
Fig．11．後部尿道の長さ（L）と最低尿道抵抗（R）
     （前立腺肥大症）

の相関はないことを示しており，Lenaghan22）の報告

と一致する．

 2）エビプロスタットによる治療症例

 従来より前立腺肥大症に対する保存的治療法として

ホルモン療法がおこなわれてきたが，最近ではエビプ

ロスタットが前立腺肥大症の治療に有効であるといわ

れている．そこで本剤の投与による治療前および治療
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後に排尿力検査をおこない，排尿障害に対する効果を

検討した．Table 6は各症例の治療前および治療後の

測定値を示したものであり，Table 7およびFig．6

は治療前および治療後の各測定因子（P，F， R）の範

囲および平均値を示したものである．症例9のように

治療後に各因子がかなり改善されているものもあるが，

平均値をみるとほとんど変りがないといえる，このこ

とは前立腺肥大症に対する本薬剤の効果の限界を示し

ているとも考えられる，

 以下各症例における治療前および治療後の測定結果

を比較検討する．症例5および症例9では治療後に膀

胱容量の増加，Pの低下， Fの増加， Rの低下を示

しており，これらは排尿状態の改善を意味している。

症例3および症例4では膀胱容量およびPにはほと

んど変化を認めないが，Fが増加しRも低下してい

る．以上の4症例は改善された測定因子はそれぞれ異

なるが，いずれにしてもRは明らかに低下しており，

．本薬剤が有効であったことを示していると思われる．

このように症例によって改善される因子が異なるのは，

前にも述べた膀胱の代償作用の影響をうけているもの

と考えられる．

 症例2では残尿率，FおよびRはやや改善されて

はいるが，これはPの上昇のためであり．前立腺に

対する薬剤の効果とは考えがたい．症例8は治療後は

かえって悪化しており，本薬剤が無効であったと思わ

れる．以上が本薬剤の各症例に対する排尿力検査の面

からみた効果についての評価である。このように前立

腺肥大症の薬剤による治療効果の判定にさいしては，

排尿力検査での各測定因子の示している意味をじゅう

ぶんに検討することにより治療効果の分析が可能であ

ると思う．

 3）経尿道的電気切除術症例

 前立腺肥大症に対するTURPの術前および術後の

排尿力検査成績はTable 8に示すごとくである．

Table 9およびFig．7はTURP前・後の各測定因

子の範囲および平均値を示したものである，

 従来TURPの効果を判定する場合， a）前立腺組

織切除量，b）自覚症状， c）残尿量：， d）尿道・膀

胱造影所見などが参考にされている．そこでこれらの

各項目と排尿力検査による最：低尿道抵抗（R）との関

係について検討をおこなってみた。またTURP後の

膿尿の強い時期に膀胱鏡検査をおこなってみると，切

除部には壊死組織の付着や浮腫を伴った強い炎症性変

化を認め，これらが排尿運動時の膀胱頚部の能動的開

大運動にかなり影響するのではないかと推測される．

そこでTURP後の膿尿の程度とRとの関係につい

て検討することにし，さらに膿尿の程度と残尿率との

関係についても検討した．

 a）切除量とRとの関係

 TURPをおこなう場合にはTUR反応や出血量な
どの問題があり，できるだけすみやかにおこなうこと

が望ましく，術者の技術的熟練度により切除量にかな

りの差がみられる．少ない切除量よりも前立腺被膜を

残す程度にじゅうぶんに切除したほうが排尿障害の改

善には有利なことは当然である．Table 14および

Fig．12に切除量とRの関係を示しているが，5グ

ラム程度の切除量でもRは正常範囲となっている症

Table 14． TURP後の症状および検査所見

症 例

除ラ
ﾊム ）

切山峰  難度 （％）
騨飛闘の （cm）

程 度

坂低尿道
? 抗
immHg／
@ml／sec）

13

15 1 23

16110
18112

201 9．5

23117
24 ［ 26
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26 1 ！7
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5
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．
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．
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                  （グラム）

Fig．12．切除量（G）と最：低尿道抵抗（R）
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例もあり（症例25），切除量とRとの間には一定の

関係は認められなかった．

 b）自覚症状とRとの関係

 自覚症状とは排尿障害に関する症状のことであり，．

TURP後の排尿力検査時に排尿困難の程度をつぎのよ

うに分類した．

  ほとんど感じない  （一）

  わずかに感じる   （＋）

  ある程度感じる   （11）

  強く感じる      （刊十）

 おのおのの程度におけるRをみてみると，Table

14およびFig・13に示すごとくである，自覚症状の

軽いほどRは低値を示す傾向にあり，自覚症状とR

との間には相関があるといえる．

 c）残尿率とRとの関係

 前立腺肥大症の・ρお．よびFと残尿との関係につ

いてはRasmussenら44）が検討をおこなっており密接

な関係はなかったと報告している．一三はTURP後

の残尿率とR との関係について検討してみたが，

Table／4およびFig．14に示すごとく一定の関係は

認められなかった，

 d）尿道・膀胱造影での膀胱頚部の幅とRとの関

係

 前立腺肥大症の排尿障害傍腫大した腺腫により，排

   R
（ mmHg／me／sec ）

IO
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5

◎…一・…辛均t直
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ミ

●

◎

●

●
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●

十

．R＝22，5

尿時の膀胱頚部の能動的運動が円滑におこなわれない

ためにおこるとされ，TURPはこの腺腫を切除し排尿

運動が円滑におこなわれるようにするのが目的である

ので，著者はTURP後の他覚的所見の一つとして尿

道・膀胱造影での膀胱頚部の幅（U「と略す）に注目

して，これとRとの関係についてみてみた．結果は

   R
（mmHg／mg／sec｝

20t．
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Fig．13．自覚症状と最低尿道抵抗（R）
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Fig・14．残尿率と最：低尿道抵抗（R）
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Table 14およびFig．15に示すごとくである． W

が1．5cm以上の群と1．5cm以下の群とに分けてみ

ると前者ではR＜10であり，後老はR＞10となっ

ている，つぎのe）の項で述べるようにTURP後の

炎症と排尿状態とはある程度関連があることを考慮す

ると，Rの値はその後の経過でさらに低下することが

考えられる．以上により匠とRとの間にはある程

度の相関があるといえる．Hansen53）、は正常成人男子

の排尿時の膀胱・尿道造影での膀胱頚部の直径は約

1cmであると述べているが， TURP後の前記測定結

果からすれば，vaが1．5cm以上であることが望まし

く，このさいにはRは正常範囲か，それに近い値を

示すことが推測される．

 e）膿尿とRとの関係

 TURP後の尿路の炎症を代表する他覚的所見として

膿尿を選び，これと排尿力検査でのRとの関係をみ

た．膿尿を程度によりつぎのように分類した．

  全く認めない   （一）

  わずかに認める  （＋）

  中等度に認める  （一）

  強度に認める   （惜）

 各膿尿の程度におけるRをみると，T3ble 14お

よびFig．16に示すごとくである．膿尿が（十）お

よび（冊）と強い群ではRが正常範囲内にある症例

もあるが，全体的にみてRは高い傾向にある．また

   R
（mmHg／me／sec）・

IO

5

Table 15． 前立腺肥大症（症例24）のTURP後の検
査成績（炎症との関係）
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              膿
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膿尿の程度と最：低尿道抵抗（R）

Table 15は症例24のTURP後の排尿力検査成績で

あるが，上段はTURP後のBが浅く膿尿が（帯）で

炎症が強度と思われる時期の検査成績であり，下段は

同一症例のTURP後6カ月を経て膿尿が（一）とな

り炎症が消退したと思われる時期の検査成績である．

この症例では膿尿（帯）の時期では残尿率は42％と

高く，Rも7．5と正常範囲の上限を越えているが，膿

尿が（一）となった時期では，膀胱容量は増加し，残

尿も消失し，Rも1．6と正常範囲になっている．以上

のことはTURP後の排尿力検査には下部尿路の炎症

がかなりの影響をおよぼしていることを意味している．

 f）膿尿と残尿率との関係

 TURP後の膿尿と残尿率との関係についてみてみる

と，Table 14およびFig．17に示すごとくであり膿

尿の軽いほうが明らかに残尿率も低くなっている．す

なわちTURP後の炎症が消退すると残尿も少なくな

り排尿効率がよくなることを示している．

 上述の知見に基づき，以下TURP後の検査成績に

なお問題の残っている症例について検討をおこなう．

TURP前に排尿できたものの中では症例16，23，24，

26，28の5症例が術後もRが正常の上限以上にある

ので，まずこの5症例について検討をおこなうことに

残尿塾
（Ol．）

IOO

50
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●
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Fig． 17．
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膿尿の程度と残尿率
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する，症例16はMFは9．2皿1／secと正常範囲では

あるが，IVPおよびMVPとも非常に高い値を示し

ており，膀胱容量も少ない．この症例では膿尿が強度

で炎症の影響もかなり受けていると思われるが，正

常なPでじ＠うぶんなFが得られるように，再度

TURPをおこない， Rの低下をはかる必要があると

思われる．

 症例23，24ではIVPおよびMVPともに正常範

囲となっており，低いPで排尿可能となったことを

示している．しかしいずれもRが正常範囲の上限を

やや越える成績になっているのは，Fが少ないため

と思われる．さらにFが少ないのは膀胱容量が小さ

いことが大きく影響しているものと思われる1）．この

2症例では術後の尿道・膀胱の炎症が軽快して膀胱容

量が増加すれば，Fも増加し， Rも正常範囲になり

うると思われる．したがって再度TURPをおこなう

必要はないと考えられる．

 症例26ではIVPは正常であるが， MVPは正常範

囲の上限をやや越えている。MFは正常範囲の下限で

あり，Rは8．9と高い．この症例は正常範囲のPで

じゅうぶんなFが得られるように再度TURPをおこ

なってもよいが，現段階では膿尿も強度で炎症の影響

もかなりあると思われるので，この程度の測定値であ

れぽ経過をみてもよいと思われる．

 症例28は残尿も少なく，PおよびFは正常範囲

にあるが，Rがやや正常の上限を越えている． この

症例は術前より膀胱容量が少なく，術後の検査時には

膿尿もなく炎症は消退している時期と思われ，これ以

上の早急な膀胱容量の増加は望みえないと思われる．

そこでこの程度のRであれば，再度のTURPは必

要がないと思われる．以上がRが正常範囲の上限以

．しにある症例についての検討である．

 つぎに症例13，20，27の3症例では術後のRは正

常範囲にあり，排尿障害は改善されているはずである

が，残尿がかなり多く，自覚的にも排尿困難が軽度に』

残っている．これは術後の日が浅く，膿尿も強い時期

であり，尿道・膀胱の炎症の影響であろうと考えられ

る．これらの症例では炎症の軽快とともに排尿状態の

改善がじゅうぶんに期待できると思われる．

 術前に排尿できなかった症例では，症例34はPは

正常範囲にあるが，Fが少なく， Rも6．6と正常範

囲の上限以上である．膿尿もなく炎症による影響は考

えられないので， これ以上の排尿状態の改善は望め

ないと思われる，そこでRを低下させるために再度

TURPをおこなってもよいが，膀胱頚部の幅も2．7cm

と広く，自覚的にも排尿困難を認めないので，経過を
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みてもよいと思われる．

 症例35はPは正常範囲にあるが，Fが極端に少

なく，Rも高い．さらに膀胱頚部の幅も0．8cmと狭

いので再度TURPをおこなう必要がある．

 症例36は1）が高くFもやや少ない．膿尿が（升）

でかなりの炎症が残っており，今後はさらに改善され

るものとは思われるが，膀胱頚部の幅が1．3cmとや

や狭いので，再度TURPをおこなったほうがよいと

思われる．

 以上のようにTURP後の排尿力検査によって，排

尿障害改善の程度を分析・評価し，手術の効果を判定

するとともに，その後の処置についても判断を下すこ

とができる．

 1．神経因性膀胱

 排尿障害には前に述べた前立腺肥大症を代表とする

下部尿路の器質的変化により尿道抵抗が増大しておこ

る排尿障害のほかに，排尿運動をつかさどっている神

経の異常によっておこる排尿障害がある．これを神経

因性膀胱というが，その代表的疾患は脊髄損傷に伴う

脊損膀胱（cord bladder）である．神経因性膀胱につ

いては従来よりいくつかの分類法がみられるが，その

代表的なものをあげると，McLellanの膀胱内圧の面

からの分類法54｝，Borsらの損傷部位および程度によ

る分類法8・54・55），Pratherの時間的経過からみた分類

法54）などである．

 著者は測定成績の項で述べたごとく，患者の日常の

排尿方法により3型に分類した．1型は主として核性

あるいは核下性損傷時の自律性膀胱でみられる排尿方

法であり，八型は核上面損傷時の自動性反射性膀胱で

みられる排尿方法である．神経因性膀胱の静止時膀胱

内圧に関する報告は比較的多くみうけられるが，排尿

時膀胱内圧と尿流量の同時測定，さらに尿道抵抗をも

測定した研究報告は少ない21・22・44・56），著者は脊髄損

傷後日時が経過し，静止時膀胱内圧測定（Lewisの

cystometerを使用しての逆行性膀胱内圧測定法）に

より膀胱の状態がいちおう慢性期57）にあると思われる

脊損膀胱30例について排尿力検査をおこなった．この

30例を前記の排尿型による分類法にもとづいて分類し

た．各測定値はTable lOのごとくである．そこで

各排尿型を排尿力検査の面から検討し，あわせて神経

因性膀胱に対する排尿力検査の意義について検討をお

こなった．

 1）排尿時膀胱内圧について

 1回目はIVPは40．5～129．5mmHgで17例中13例

（76％）が，MVPは59．5～130．OmmHgで17例中16

例（95％）がそれぞれ正常範囲の上限以上である．ff



876 黒木：排尿障害水力学

型ではIVPは64．0～132，0mmHgで7例中5例（71

％）が，、MVPは81．0～132．OmmHgで7例中6例

（86％）がそれぞれ正常範囲の上限以上にあり，、腹圧

・手圧による排尿は非常に高いPでおこなわれている

ことを示している．

 Lenaghan22）は著者と同じ方法で測定しているが，

MF時のPは非通過障害例では35～110mmHgで，

面責して排尿をおこなっている神経因性膀胱では30

～100mmHgであり，神経因性膀胱では非通過障害

例の範囲内，あるいはそれ以下であったと述べている．

著老はIVP， MVPをみているので直接の比較はでき

ないが，著者の測定結果では恕歯して排尿している1

型と皿型では，高いPで排尿をおこなっていると思わ

れ，この点がLenaghanの報告と異なっている．

 膀胱反射で排尿している皿型についてみてみると

IVP et 18．0・一53．OmmHg， MVP ex 18．0・・一，55．OmmHg

とiいずれも正常範囲あるいはそれ以下であり，反射

による排尿は低いPでおこなわれていることを示して

いる．Rasmussenら44）はmeningoceleによる神経

因性膀胱では100mmHg以上の高いPで排尿してお

り，胸髄損傷による神経因性膀胱では正常より低いP

で排尿していると報告している．著者の分類では前者

は1型あるいは皿型に．後者は正門に相当するものと

思われ，著者の測定結果と一致する．Cardusら56）も

同じようなことを報告している．

 2） 尿流量について

 MFについてみると，1型では5．0～22．Oml／secで

17壷中12例（71％）が正常範囲内に認り，平均値も

11．1mi／se．cと正常範囲内にある．■型では3．5～8．1

m1／secで1例を除いて他はすべて正常範囲の下限以

下であり，平均値も5．7ml／secと正常範囲の下限以下

にある．皿型では2．0～8．8ml／secで1例を除いて他

はすべて正常範囲の下限以下であり，平均値も4，1ml／

secと正常範囲の下限以下であり，置型よりもさらに

少なくなっている．AFもだいたい同様の傾向を示し

ている，Lenaghan22）は恕責して排尿している神経

因性膀胱ではMFは1．25～5．25 mVsecであり，全

症例で正常範囲の下限以下であったと述べている，

Rasmussenら44）はAFをみているが，やはり非常

に少なくなっているという．著者の測定結果ではMF

は30例中13例（43％）が，AFは30例中9例（30％）

がそれぞれ正常範囲内にあり，両報告とは異なってい

る．

 3） 最低尿道抵抗について

 1型は2．5～12，4mmHg／ml／secで17例中13例（76

％）が，ll型は6．4ty31．OmmHg／ml／secで6例中6

例（10％）がそれぞれ正常範囲の上限以上になってい

る．いっぽう皿型は2．5～14．5 mrnHg／ml／secで7例

中5例（71％）が正常範囲内にある．Rのみからみれ

ば3つの排尿型のなかでは皿型が最も低い値を示して
い・・しか・尿灘抗一一ma’ny．w一内圧で算出・てい

るので，このように皿型でRが低いのはPが低いため

であり，逆に1型および皿型で尺が高いのはPが高い

ためと思われる．低いPで排尿が可能であるというこ

とは，尿道抵抗が低いことを意味していると思われる．

 4）各排尿型別の残尿率について

 神経因性膀胱では排尿障害の程度を評価する場合に

残尿率が問題にされる．膀胱容量：をC，残尿量をRs
とすると，蘇七三・1・・％として表現され・．

そこで各排尿型の排尿効率をみるために残尿率につい

てみてみると，Fig．18に示すごとくである，残尿率

からみると1型が最もよく，つぎに豆型であり，最低

尿道抵抗が最：も低い皿型では残尿率が45％以上であり，

最も効率の悪い膀胱となっている．排尿型として混合

型であるll型は排尿効率の面でも1型と皿型の中間に

ある．

 このように最低尿道抵抗と残尿率とが一致しないの

は，前にも述べたように前立腺肥大症の場合には膀胱

の代償作用のためである．神経因性膀胱で最低尿道抵

抗が低い皿型で残尿率が高くなっている点については

Cardusら56）はつぎのように述べている，かれらは外

傷性横断麻痺患者の排尿時の腹圧，膀胱内圧，尿流量，

尿道抵抗および会陰筋の筋電図を同時に測定して検討

した結果，排尿が開始され，そのこ排尿が持続してい

る期間は尿道抵抗は正常であり，全く異常があるとは

残尿率    ◎………平均値
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思われないが，膀胱運動と会陰筋との間の複雑な協同

機構の調和がとれない状態になると排尿障害がおこっ

ている，と述べている．旧型では排尿中は尿道抵抗が

低く，低い膀胱内圧で排尿しているが，なんらかの誘

因（二丁とか腹圧など）で外尿道括約筋を含む会陰筋

の収縮をきたし57），急激に尿道抵抗が高まって排尿の

中絶がおこり，その結果として残尿が多くなるものと

推測される．

 5）神経因性膀胱の治療に対する排尿力検査の意義

について

 1型では残尿は比較的少なく，残尿率からみれば排

尿効率のよい膀胱といえるが，排尿力検査では前にも

述べたごとくPが非常に高い症例が多く，かかる場合

には患者は強く恕責して排尿しており，患者にとって

は排尿がかなりの苦痛を伴う場合がある．このような

症例ではRを低下させるような対策をほどこし，患者

が苦にならない程度の恕責で排尿できるようにする必

要がある、Rを低下させる方法としては経尿道的に膀

胱頚部や尿管口問靱帯の電気切開術5S）などが適応とな

る．

 皿型についてみると，排尿中のRは低いのに排尿効

率が悪いのは，外尿道括約筋を含む会陰筋の攣縮が第

一の原因ではあるが，f〕が低いことも， Fが少なく，

同時に残尿が多い原因のひとつになっていると考えら

れる．ところでやがて反射で排尿できるようになると

思われる核上性損傷群に対して排尿訓練をおこなう場

合，一般には患者に神経因性膀胱でのtrigger area

の意義について説明し，患者自身にこの手段をみつけ

出させることから始まる．じゅうぶんな膀胱反射をお

こさせ，しかも会陰筋の攣縮をきたさないような排尿

姿勢をみつけて排尿をおこなわせ，残尿を少なくする

ように訓練させるのであるが，なかtlこは残尿率が思う

ように低下しない症例も多い．このような場合に，P

を高めるために手圧や腹圧を加えると，かえって排尿

の中絶がおこることは臨床上しばしば経験するところ

である．盃型では排尿中のRは低いのであるから，こ

の排尿中絶をぎたす会陰筋の攣縮を除いてやればよい

と思われる．その方法としては経尿道的外尿道括約筋

切開術59’“62），陰部神経のブμックあるいは切断術63～66）

などが適当と思われる．

 もう一つの治療法としては，排尿訓練が比較的容易

で，排尿効率のよい1型に移行させる方法である．こ

のためには，骨盤神経切断術67），仙骨神経切断術68），

仙骨孔内神経遮断術69）などをおこなって自律膀胱とし，

外尿道括約筋を含む会陰筋の攣縮に対しては前に述べ

たと同じ方法をおこなう．このようにして1型に移行
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させることにより，会陰筋の収縮を伴うことなく，手

圧および腹圧を加えて排尿でぎるようになる．

 1型の症例のなかでも尿道球海綿体筋反射の野選し

ている症例（症例14，17）では排尿訓練により高いP

が得られてはいるが，排尿効率を高めるためには会陰

筋の収縮に対する処置が必要と思われる．高いPが得

られているにもかかわらず，Fも少なく，残尿も多い

症例（症例8，12，15，16）ではRを低下させる対策

（膀胱頚部のTURなど）をおこなう必要がある．ま

たPが高くない症例（症例5，13）は排尿訓練により，

さらにPを高くできるようにすべぎであると思われる．

 1型と山型の混合型であるH型では手圧・腹圧によ

りPは平均値が104．5mmHgと3型のなかで最も高

くなっているが，FはMFの平均値が5，8ml／secと

四型よりわずかに多くなっているに過ぎない．すなわ

ち膀胱反射だけで排尿している山型と比較して，Pの

面ではじゅうぶんな膀胱内圧の上昇をきたしているが

Fはわずかしか増加せず，手圧・腹圧の効果がじゅう

ぶんに発揮されていないことを示している．■型では

四型と同じくはとんどの症例で尿道球海綿体筋反射が

充進しており，おそらく手圧・腹圧を加えたときに外

尿道括約筋を含む会陰筋が収縮し，尿道抵抗の増加を

きたしているものと思われる．このことは3つの排尿

型のなかでff型のRが極端に高いことの裏づけにもな

ると思われる．そこで■型の排尿障害に対する処置と

しては，斑型と同じく外尿道括約筋を含む会陰筋の収

縮を除去するような処置，あるいは1型に移行させる

ような処置が適当と思われる．

        結     語

 排尿障害をきたす疾患のうち，器質的疾患として前

立腺肥大症36例，機能的疾患として神経因性膀胱（脊

損膀胱）30例について排尿時膀胱内圧（P）および尿

流量（F）を同時測定し，これより経時的に尿道抵抗

を算出して最低尿道抵抗を求めた（排尿力検査法）．

各測定結果をもとに，本検査法の臨床的意義について

検討をおこない，つぎの知見を得た．

 1．前立腺肥大症

 1）治療前の排尿障害を本測定結果からみてA～G

型の7型に分類した．また症状の進行経過により4型

（代償前期，代償期，代償不能期，尿閉期）に分類し

た．凹型の関係はつぎのごとくである．

 イ）f）が正常でFが減少し，Rが増加している時

期（A型，B型）：代償前期

 ロ）Pが上昇しFが正常となり，Rは正常か増加

している時期（C型，D型）二代償期

 ハ）Pは上昇しているがFが滅少し，Rも増加し
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ている時期（E型，F型）：代償不能期

 二）尿閉期（G型）

 前立腺肥大症では腺腫の大きさ（後部尿道の長さ）

が増すとともにRが高くなる傾向はあるが，一定の相

関は認められない．

 2）エビプロスタットによる治療効果を本法により

判定してみたところ，かなり有効と思われる症例もあ

るが，全く無効と思われる症例もあり，本薬剤による

治療効果の限界を示していると思われた．

 3）TURPの効果
 a）RとTURP後の尿道膀胱造影での膀胱頚部の

幅および排尿障害の自覚症状との間には密接な相関が

認められる．

 b）RとTURPでの切除量：および残尿率との間に

は一定の相関は認められなかった．

 c）TURP後の排尿力検査成績は下部尿路の炎症

により強い影響をうける．

 4＞ 本検査法は前立腺肥大症の治療効果の判定に有

用である．        一

 E．神経因性膀胱

 排尿方法にもとづいて3型（1～皿）に分類した．

 1）手圧・腹圧で排尿している1型ではPが高くR

も高いが，Fは比較的多く残尿も少ない．排尿効率は

よい．

 2）反射で排尿している皿型ではPが低くRも低い

が，Fが少なく残尿率は最：も多くなっており，排尿効

率は悪い．

 3） 1型と皿型の混合型である9型ではPは高く，

Fは少なく．CRは高く，しかも残尿も多い．3型のな

かで最も排尿効率の悪い排尿型といえる．

 4）検査成績からみた各型の治療方針について言及

した．

 5）本検査法は神経因性膀胱の治療法の選択，治療

効果の判定に有用である．

 稿を終るに当り，ご指導ご校閲を賜わった近藤厚教授，

かつて当教室助教授として在任中にご指導を賜わった現大阪

医科大学宮崎 重教授，ならびに終始ご指導ご助言下された

坂口 浩講師に深謝します．
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