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   I have had in several years many occasions to inspect the pathological findings of 

seminal vesiculograms and the histological reviews of testicular tissues caused by  hypogon-

adisms, and up to the present I have participated in 41 patients with sterility or other 

sexual disturbances. 

   From the results of examination and experience hitherto acquired, it was noticed 

that these morphological variations of seminal vesiculograms and testicular tissues were 
very closely related and connected with each other, and that they had great influences 

upon the various sexual disturbances. 

   As regards above mentioned 41 cases, the variations of seminal vesiculograms were 
classified into four types  : Type I including 4 cases  (9.8%), Type  H including 18 cases 

(43.9%), Type III including 9 cases (21.9%) and Type IV including 10 cases (24.4%). The 
variations of testicular tissues were also classified into three groups  : Group A including 

9 cases (22.5%), Group B including 1 case (2.5%) and Group C including 29 cases (72.5%) 

(ref. Table 4 and 5). 
   Under the consideration of corelationship between seminal vesiculogram and testicular 

histology, the following results were obtained. 

       Combination No. of Cases Percentage 

    Type II and Group C 13 32.5% 
    Type IV and Group C 9 22.5% 

    Type II and Group A 5 12.5% 
    Type III and Group C 5 12.5% 
    Type III and Gruop A 3  7.5% 
   Type  1 and Group C 2 5.0% 
   Type I and Group A 1 2.5%
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   Type I and Group B 1 2.5% 

   Type III and normal 1 2.5% 

   After all, since the relationship between the pathological finding of seminal  vesiculo-

grams and the histological examination of testicular tissues seems to roughly suggest us 

the pathogenesis of male hypogonadisms and the condition of sexual hormones in the 

patient, it must be true that a careful examination of these morphological variations is one 

of the most important clinical methods for diagnosis and treatment of male hypogonadisms. 

   Additionally, two cases of the seminal  backfiow were discussed in this report.

1緒 言

近時内分泌学の急速な進展に伴い,男 子性腺

機能失調症は漸 く重要な研究課題として認識 さ

れるに至 り,過 去数年来相次いで種々の研究業

蹟が発表されつつある.し かし本症の本態病理

に関する諸家の見解は甚だ統一性を欠き,そ の

分類法についても多種多様 の提案はあるが未 だ

充分に解明されたものとは云 い難 く,現 在なお

未解決の問題が勘 くない

私はさきに各種男子性腺機能失調 症 に つ い

て,精 嚢腺X線 像及び睾丸組織像の検索をおこ

ない,各 汝の形態学的変化 と性腺機能障碍 との

密接な関係について述べ精嚢腺X線 像及び睾丸

組織像の自己分類法について言及した.本 篇に

おいては私の経験 した各種男子性腺機能失調症

41例の臨床所見及び諸検査成績を総括 して述べ

ると共に,そ の各汝を男子性腺機能失調症の自

己分類法に帰納せ しめ種々の考察をおこない,

また射精液逆流症の2例 についても報告 し,若

干の知見を加え度いと思 う.

∬ 症 例

本学泌尿器科外来において不妊或はその他の性腺機

能不全を訴えて来院した患者について,精 爽腺X線

像.畢 丸生検による病理組織掌的所見及び臨床的諸項

を検索したわけであるが(術 式及び手技については第

1,2篇 に詳述した),い まその代表的症例41例の諸

検査成績を一括表示づればTabIe1の 如くである.

表のうち,畢 丸,陰 茎及び前立腺の発育状態では,

柵は正常大,朴 はやや発育不全,+は 極めて小を示

し,また精嚢腺X線 像の主軸の角度とは両側主管によ

つて作られる角度を云い,冊 は130。～1800,甘は90。～

12go,+は90。 以下の場合を便宜上規定した.型 別の

1～IV及びA一ゴ)C_sは精嚢腺X線 像及び畢丸組織像

の自己分類型に症例の各々を帰属せしめ,観 察の基準

としたものでこれらの詳細については後述する.

症例の内訳にっいてみると無精子症15例,乏 精子症

6例 で不妊のみを訴えた所謂男子不妊症が最も多く21

例 で約半数を占め,次 いで停留睾丸4例(う ち両側

2例,片 側2例),類 宙官症,睾 丸萎縮症及び陰萎症

は各3例,脂 肪性器症候群2例(う ち1例 はCrani-

opharyngioma合 併症と診断),無 精液症(射 精液

逆流症)2例,精 子死滅症,原 爆被災症,Klinefelter's

syndromeが 各1例,計41例 である(Table2).

皿 射 精液逆流症 について

睾丸で生産された精子は副睾丸尾部より精管を通り

精管末端,鼓 腹部からdeGraaf氏 現 象により精嚢

腺内に貯溜され,射 精に際してこれが精嚢腺分泌液及

び前立腺分泌液 と共に射精管を経て後部尿道に出,外

尿道口より排出されるのが正常の排精機転である.か

かる精路及び尿道の一部に何らかの器質的通過障碍,

例えば閉塞,狭 窄,奇 形,介 在物(結 石,腫 瘍等)が

存在すると正常な精液輸送或は射精現象が妨げられ乏

精液症,甚 だしいときは無精液症となり所謂男子不妊

症の重要な原因となり得る.

私 の経験した無精液症の2例 は何れも造精機能に異

常は認められず,正 常の授胎力を有する精液が射精現

象に際して射精管口より後部尿道に排出されるが,外

尿道 口に出ず膀胱内にすべて逆流し,た めに無精液症

をきたした症例で,以 下この2例 について症状及び検

査事項の概略を述べ若干の考察を試み度いと思 う.

1.症 例

症例1.城 ○一〇,32才,教 員,既 婚.

(Table1.症 例28参 照)

主訴:不 妊,排 尿困難 穿

既往歴:約5年 前肺結核(軽 症)に 罹患,ス トマ

イ,パ ス療法により約2年 で略治した.そ の他に著患

なく,性 病は否定す.
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症 例

1

2

3

4

5

村○

福○

米○

上○

塚○

6永 ○

7 高○

年

令

30

34

31

29

28

17

臨 林 診 断

無 精 子 症

類 宙 官 症

乏 精 子 症

無 精 子 症

無 精 子 症

1(linefelter,s

syndrome

42 無 精 子 症

臨 躰 的 特 長

骨

格

正

類宙
官様

正

性

欲

低

低

正

正 正

正

女性様

正

正

低

正

そ
の

他

射精経験なし.
トルコ鞍正常

淋疾の既往あり

淋疾の既往あり

女 性 乳 房 あ り.

尿 中17KS7.36
mg/d1

トル コ鞍正 常.

射 精 経 験 な し.

睾丸.副 性器

畢

丸

陰

茎

前
立
腺

精 嚢 腺X線 像

十

柵

十

十

十

包茎

十
小児小児
様 様

撫礎 騨

騰 難臨
十

十
小児
様

単純で且っ細小な主管を
認めるのみで,憩 室は認
められない10才 前後の
男児像にとどまる.

離購 野趨 塁1
達にやや乏 しい.

主管の形態は大で,且 っ
屈曲性に富むが憩室の発
達不良.主 軸の角度はフk
平位に近い

主管の発育良好で形態も
かなり大,且 っ屈曲性を

右するが憩室の 発達 不
良.

主管の形態は両側共に極1
めて細少で,且 つ主軸の

鮮纏聡騰藁盤 ・
発達を示し,腺 細な分岐
像を呈する.

主管の形態はかなり大で
あるが,屈 曲性に乏 しく
且っ単純で,憩 室の発達
は殆んど認められない

睾 丸 生 検 像

精 細 管

基底膜肥厚を軽度に認め
精細胞は全然存在せずS
細胞のみよりなる,所 謂
germcellaplasiaの 状
態.

聞 質

L細 胞にやや乏しく,一

部にヒアリソ化,空 胞形
成を認める,

小管が一部に認められる
のみで高度の硬化性萎縮

像を呈し,精 細胞殆どな
し.所 謂tubularfib-
rosisの 状 態.

広範なビアリソ化,血 管

壁肥厚及びビア リン化を
認め,L細 胞は乏 しい.

型 別

統
戯

精X嚢線

腺像

第2次 精母細胞 より精子細胞
,更 に精子えの分裂

機転が軽度に障碍される
程度で所謂hyposper-
matogenesisの 状態.

管 径小 で 高 度 の萎 縮 陳を
呈 す.精 細 胞 は認 めずS

細 胞 の み よ りな る.一 部

セこperitul)ularfibrosis
の 所 見 を認 む.

高度の硬化性萎縮豫を呈
し,造 精機転は完全に障

碍され,極 めて少数の精祖細胞
を認めるのみ.

纂黛 羅1,
共に正常

燕 晶7リζ編包鋸
態,数 ともに正常

ビアリy化,線 維化など

高度の硬化性萎縮豫を呈す
るが,L細 胞は一部に

集積 して存在する.

舅識 難購rモ嘗購 欝 薯
めて少数の精祖細胞を認L細 胞が播種状に存在す
め,ま た精子細胞も少数る.

朧 蘇鋸輝める1

管径は正常且っ基底膜に
肥厚はないが,hyposp-
ermatOgeneSiS の状態
で精母,精 子細胞数も少
い 精子は少数認む.

一般に疎で空胞形成及び

ヒァリこ!化が著明 ,L細胞
には変化なし.
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皿1

皿1
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睾組織

丸像
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8

9

10

続○

許

脇○

11

12

13

米○

木○

永○

13

43

29

33

23

36

睾 丸 萎 縮 症

乏 精 子 症

乏 精 子 症

無 精 子 症

停 留 睾 丸
(両)

正

正

正
やや肥腱

14

15

16

正

正

無 精 子 症

i

杉Ol48

坂○

山○

32

41

陰 萎 症

乏 精 子 症

無 精 子 症

正

正

正

正

正

正

正

正

正

低

正

1

正

右精管閉塞

十 十
5～6

膿

十

耕

主管の形態は短小で単純
な嚢管として認められる
に過ぎず憩室は全然認め
られない。

十

包茎

無精子症 +匡

[包茎

左側のみ撮影.主 管の形
態は小で,主 軸の角度も
水平位に近いが憩室の発

陸 は良好である・

主管の形態大で屈曲性に
富むが憩室の発達は不
良.

主管の形態は大で且っ屈
曲性も著しいが憩室の発
達にやや乏しい1,ll型
の移行型 と考えられる.

右側のみ撮影.形 態はか
なり大で,造 影剤の注入
不全像も一部に認められ
るが幼児の如 く単純で憩

室は全く認められない

両側共に主管の形態はか
なり大きいが,憩 室は全
く発達せず蝶型を示す.

未 検

全 般 に精 細 胞 の 数 に乏 し
く且っS細 胞 も極 め て 少

な い.し か し,管 径 は広

く,精 子 も認 め る.
hypospermatogenesis.

造 精 機 転 で はhyposper-
matogenesisの 状 態 で

あ るが,精 子 は か な りの

数 に認 め られ る.し か し鰯

田胞 の 間 隔 が疎.

未 検

4児を右す・精

神々経症状あ り

17KS
8.26mg/d1

幼時耳下腺炎の
既往あり 帯

什

著変なくL細胞も形態数
ともに正常

一部にビアリソ化,空 胞

形成を認めるが,L細 胞
は略々正常を示す,

管 径 小 で,tubular

冊虐曽s}跳愚pe蕪
1を示し
,精 細胞も殆ん ど

1認め難い .
　P
eritubularfibrosis

の状 態 で,精 細 胞 も認 め

・臨 龍'漂 醗 翻1'
しかし一部の小管に精細

!胞を少数認める.
1

L細 胞が増加し集積する

部分あり,ま た軽度の細
胞浸潤あり.

全般に疎で,空 胞形成,
また一部に七アリソ化を

認めるが,L細 胞は正常
で一部に集積する部分 も

認められる.

薩 羅 疑 結輪,ぽ正甑 。系,胞の形

碑 購鰻選灘 譲蟹二聾譲 塗婁厭
germcelll工 的 な もの と思 わ れ る.1められ な い,

、arrestの 状 態1

吉難鞭蕊撫霧1
耕雛続錬誰 響票帯
iす

柵

主管の形態はかなりの大

嘗蒜 歩耀i潅難 犠 昔
像を呈す

鞭無 欝礁 難 無額
iは全般に疎である・

轍 騨 襲 騨 鯛 一部睦 彫 成を認め,
分 裂 が 一部 で は 障碍 され
る.Partialspermato-

geneSiSarreStの 状 態

主管の形態は 小 で あ る
が,屈 曲性はかなり認め
られ,ま た'憩室は両側共
にかなりの発育像を呈す

基 底膜 の軽 度 肥 厚 と,

hypospermatogenesis

を 認め る.

結合織はやや疎であるが
L細 胞は形態,数 共に正

常.

L細 胞の形態 こ異常を認
めないが,一 部に集積,

増加を示す部分 を認 め
る.
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皿

皿
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皿

皿

1

皿

皿

A-1

C_1

C-4i

C_4

A_s
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B_3

C_1

A-1誤
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17 粗。i23

18藤 ○

{

19

20

21

22

23

24

粟○

尾○

広○

清○

仲○

志○

「
251最O

F

41

41

類 宙 官 症

無 精 子 症

陰 萎 症

28

34

34

30

36

26

停 留 睾 丸(
両)

精 子 死 滅 症

無 精 子 症

乏 精 子 症

睾 丸 萎 縮 症

4

類 宣 官 症

類宙
官様

正

正

正

正

正
肥絆

正

正

類宣
官様

低

正

低

低

低

低

正

低

低

17KS
3.31mg/d1

3児を右す 脱
力感あり.

血精液症 血尿

17KS
8.36mg/dl

無 精子 症
17KS.

3,34mg/d1

十

冊

十

十

十

17KS

1.11mg/d1十

1射精経験なし.

十

帯

包茎

帯

包茎

十

.離 講麟 釜
難 い.

冊

正常の主管は殆んど認め
られず,半 球状の嚢腫様
像を示す.憩 室は全く認
められない.

主管の形態大で且っ屈曲
性に冨むが,主 軸の角度
は水平 となる.憩 室の発
達は良好.

主管の形態は変則的で両
側共に単純な 棒状 を 示
し,憩 室像は一部に認め
得るに過ぎない.

正常の主管及び憩室は認
められず,球 状の嚢腫様

像を認めるのみ.

騰繊

十

主管の形態は大 で あ る
が,屈 曲性なく単純で棒
状を呈す.憩 室は殆んど
発達を示さない

主管の形態は 小 で あ る
が,屈 曲性に富み,憩 室
はカ、な り線添田な分岐像を

示す.

両側共に極めて細小で,
且っ単純な主管像を示し
,屈 曲性もなく直線的で
ある.憩 室像は殆ん ど認
められない

`十←

篁鎌舗ち奨鞭勢
裂 像 は 認 め られ ない 。
tubularfibrosisの 状

態.

1購護穫南論 田罐
十 を極 め て僅 か に認 め るに

過 ぎ な い.germcell

arrestの 状態.

鞍騨籍襲勝舞
やや障碍された感あり.

1管径小で高度の萎縮像を
呈 し,精 相細胞は極めて小数
で一都に認められる十

に過 ぎない,所 謂
tubularfibrosisの 状
態.

高 度のtubularfibrosis
を示すが,精 祖細胞は一
部に存在 し,精 子までの
分裂を僅かに認める管も
存在する.

高度の硬化性萎縮像を呈
し,L細 胞も認め難い

全般に疎で,一 部に空胞
形成を認 るが,L細 胞は形
態,数 共に正常.

管 径 小 でperitubular
fibrosisを 呈 す が,精

細 胞 は疎 で 精 子 は 認 め難
い.

殆んど変化なく,一 部に軽度
の空胞形成を認める

がL細 胞は正常.

管 径 は や や 小で あ るが,精 祖 細 胞 以
下精 子 えの 分

裂 像 を示 す.し か し全般
セこhyposPermatogen-
esisの 状 態.

管 径 ノJ、蓉peritubular及
びtubu!arfibrosisの

像 を 呈 し,精 細 胞 は認 め難
い

IV

1

。ア,。化 騨 化を広1
範に認めるが,L細 胞は1
一部に増加集積 し,異 型lIV

と思われるL細 胞をも認
める.i

広範なビアリy形 成及び
血管壁肥厚を認めるがL

細胞は一部に正常に認め
られる.

C_4誤
①C

_8

C_2

A-1

十

C_7

L細 胞はやや乏しく,結
合織は全体に疎で,一 部
にビアリン化を認める.

やや疎で一部血管壁のピ
アリソ化を示す.L細 胞

は形態,数 共に正常.

広範な線維化及び血管壁

肥厚且っビアリソ化を示
し,L細 胞はほぼ正常で

あるが一部に集 積増 加す

艦 翻難 翻謬欝鰭難羅
転は認められない.は 殆んど存在しない.
germcellarrest及 び
精細管の未熟 状 態 を 示
す

C_4

1i

皿 ℃-4

∬

皿

C_1

i

藩
繋

o

(

◎o

)

C_7
C_8

C_s



26

27

28

29

30

31

32

33

34

竹○

伊C

城○

首○

田○

大○

浅○

岸○

33

34

32

29

35

26

27

30

尾○ 32

陰 萎 症

原 爆 被 災

無 精 液 症
(射精液逆流症)

無 精 液 症
(射精液逆洗症)

乏 精 子 症

脂肪性器症候群

停留睾丸(左)

無 精 子 症

睾 丸 萎 縮 症

正

正

低

正

正

正

正

小児様
肥 満

低

正

正

低

17KS
9.06mg/dl.

無 精 子 症
17KS

10.7mg/d1

正

正

正

17KS

7.82mg/d1

尿 道 狭 窄 症

17KS
6.9mg/dl

幼 時,耳 下 腺
炎,腸 チフスの
既往あり

射精経験なし
十
小
児
様

正

正

正

17KS
10.25mg/dl

右柵
左+

精 子 数正 常
17KS

7.36mg/dl
十

冊

主管の形態,憩 室の発達
共に成人型を示す.

主管の形態大で,憩 室も
充分に発達し,葡 萄状の
複雑な陰影を示し,造 影
剤の充満度は不均一であ
る,

1主管の形態は小であるが

憩室の発達は正常で,主

冊 噸 欝 も大で所謂老人

1

包茎

十
小
児
様

十
小
児
様

主管の形態はやや小で左
右非対称性であるが,憩
室発達は良好.両 側射精
管 も明瞭に描出されてい
る.

主管の形態は両側共にや
や小,且 っ非対称性であ
る.
憩室の発達は良好で複雑
な分岐を示す

主管の形態小で且っ憩室
も認め難 く全体 として直
線的である.

主管の形態は大であるが
屈曲性にやや乏しい.憩
室の発達は極 く一部は僅
かに認められるに過 ぎな
い.

主管は形態が大で胡蝶型
を呈するが,憩 室の発達
は殆んど認められない

主管の形態は大であるが
屈曲性に乏 しく,憩 室は
殆んど発達を示さない.
主軸の角度も小である.

十

十

基底膜肥厚及びビアリン
化を示し,高 度の硬化性
萎縮像を呈するが,精 祖
細胞は一部に認 め られ
る.

広範なビア リγ化を認め
るがL細 胞は一部に集積
して存在する.

完全なビア リy化 を 呈
し,管 腔は結合織により
充満されている.

完全なビアリソ化を 呈
し,L細 胞は部分的に極
めて少数認められるが完

全ではない

造精機転は略々正常に認極 く一部に空胞形成,ヒ
め られ,精 子 も認 め得 る ア リy化 を認 め るが,L

が精 細 胞 は や や 乏 しい.細 胞 は正 常で あ る.

軽 度 のspermatogene-
sisdisturbanceの 状

態 で あ る.

精相細胞以下精子に到る
分裂像著明で,病 的所見
を認めない

一般にやや疎な感がある

が,L細 胞は正常,正 常

睾丸組織像と思われる.

1

1

皿

ξ二

皿

叢講轍難難
基底膜の肥厚を認め,管
径は小で且っ精細胞は殆
んど認められない.

germcellaplasiaの 状態
である.

基底膜の肥厚及び線維化

著明,造 精機転は認めら
れず,精 細胞も極めて一
部に少数認めるのみ.

線維化が一部 に認 め ら
れ,L細 胞は極めて僅か
に存在するのみ.

ビアリソ化,空 胞形成を

所 々に認めるが,L細 胞
は正常で一部に増加集積

する.

蓼灘 難継 欝 膿
転を認める.

管径はやや小で,基 底膜
及びその周辺に線維化即
ちPeritubularfibrosis
を認めるが,造 精機転は
略々正常で,や や精細胞

数に乏しい.

一部に線維化及びビアリ

ン化を認めるが,L細 胞
に著変を認めない.

皿

皿

皿

皿

C_8

C_8

A-1

L

霊iil;

C-1

C..3

C_3

A_1

C_1

藩繋

(

ω

)

♂
刈



35

36

37

38

阪○

新○

大○

32無 精 子 症1正

30

19

無 精 子 症
(睾丸萎縮症)

停留睾丸(左)

やや類
宣官症
様

正

低

馬○

39

1
小○

129

28

無 精 子 症

40

無 精 子 症

満038 無 精 子 症

低

正

正i正

正

正

正

低

17KS
6.38mg/dl

列 倉○

IL.一't

l脂肪性器症候群

・・1(留 顎,、。ma

I合 併症)

17KS
4.53mg/d1

17KS

7.61mg/dl

精 子 数 正 常

小児様
肥 満

17KS
9.36mg/d1

低117KS

謝 精15.48mg/d1
経験 トルコ鞍開大
なし1視 力障碍(+)

十

十

左+
右 軒

十

冊
包茎

直線的,棒 状の主管,但

縫 瑳蕪,殆 ん。認め鼎
られ ない.

主管の形態は小 で あ る
が,憩 室は繊細な発達を
示す.

1主管
の形態は小で獲腫像

・を思わしめ,憩 室は全然

霜 発達を認めない・

主管の形態は大であるが
左右非対称性を示し,憩
室の発達は極めて悪い

包茎

麟羅謄欝
霜 瞬燧櫨警蟹榊れる

惜

主管の発育良好で形態も
大,且 っ屈曲性 も強 い
が,憩 室の発達不良,主
軸角度も水平位に近い

十

十

十

陰毛

十

主管の形態極めて小で,
主軸の角度も狭いが,憩

釜恵欝 欝i+

管径は極めて小,殆 んど一卜皮性細胞と思われる浸
Sertolitubuleの 像を潤が著るしい.結 合繍 こ
呈し,精 細胞は認められ硬化性変化は認められな
ない.未 成熟の状態と思いが,L細 胞は殆んど存
われる.1在 しない.

管径小で基底膜の線維化
著明,一 部に鐘少の精祖
細胞を認めるのみで所謂
tubularfibrosisの 状
態を呈す.

血管壁肥厚,一 部にビア
リン化を認めるが,L細
胞は所々に増 加 集 積 す
る.

皿

皿

管径は正常であるが精細
胞は全 く認められず,所
謂Sertolitubuleの 像
を呈す.

管径極めて小で,精 細胞
は殆んど認められない.
基底膜の線維化強く,硬

化性萎縮像を呈す

精祖,精 母 細 胞 以 下 え の

分 裂 像 は殆 ん ど認 め られ

ない.germcellarrest
の 状態.

全体に疎で一部に空胞形

成を認めるが,L細 胞は形態略
々正常,一 部に増

加集積す

一部に空胞形成 ,ビ アリ
y化 及び血管壁の肥厚を

認めるが,L細 胞は形態
数共に正常.

殆んど変化を認めず,L細
胞も正常.

皿

皿

C-5誤
QO

C_7

造 精 機 転 が軽 度 に障 碍 さ

れ,精 子細 胞 及 び精 子 に

や や 乏 しい.spermat-
ogenesisdisturbance

の状 態.、

管径小で,殆 んど精祖細
胞のみよりな り,そ れ以

下えの分裂像は認められ
ない,
未 成熟の状態 と思わ れ
る.

全体に疎であるが,L細
胞は略々正常.

C-3灘

C-71

C_4

A-2

諜

藩
舞

(

◎o

)

ll

L細 胞は全般に極めて少
いが,極 く一部に異型未

翻鑛霧 噸 包が皿

A-1

C_5

C_6
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Thble2.SurnmaryofCases=Various
DiseasesofSexualDisturbances

559

・・.1 Diagnosis

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

Azospermia

Oligozospermia

Cryptorchism

Eunuchoidism

T6sticularAtrophy

Impotenec

Aspermia

DystrophiaAdiposogenitalis

Necrozospermia

AtomicBombingCasualty

Klinefelter'sSyndrome

No.of

Cases

15

6

4

3

3

3

2

2

1

1

1

Tota1 41

現病歴:結 婚後6年 を経過するも子を得ない 妻は

婦人科的に正常であると云 う.性 生活に異常はないが

約3年 前より性欲の減退を自覚し,半 月に一度くらい

の割合で性行為をおこなってきた.性i交 に際してオル

ガスムスはあるが射精時に精液の排出を全然認めない

と云う.ま た幼少時より何 ら誘因と思われるものなく

尿線が細小で遷延性誹尿を訴える.

現症及び諸検査事項:外 見上体型は正常で且っ外陰

性器の発育も良好である,尿 は肉眼的 に清 澄 で,蛋

白,ウ ロピリノーゲン,糖 は共に陰性,沈 渣中少数の

上皮細胞を認めるのみで,細 菌及び白血球その他病的

所見は認められない.前 立腺及び精嚢腺マツサーヂ後

の尿沈渣では一視野に数 ケの非活動陛精 子 を認 め得

る.ま た手淫によるオルガスムスでは全然射精液をみ

ず,薗 後の導尿により採取した尿(約80c.c.)は 肉

眼的に軽度白濁し精液様分泌物の混在を想わしめ,沈

渣中多数の精子を認める.し かしその運膨性はかなり

減退し,弱 い振子運動をおこな うのみ であ る.尿 中

17KS値 は7.82mg/d1で あつた,

精嚢腺X線 像:(Fig1.)主 管 の形態はやや小きい

が,憩 窒の発達は両側共に正常,ま た主軸の角度が大

で殆んど水平位をとり所謂老人型に属する.精 嚢腺X

線像の自己分類1及 び皿型の移行型 と見倣してよい.

畢丸組織豫1(Fig2)間 質の極 く一部に空胞形成

を認めるがLeydig細 胞は正常である.精 細管では

造精機転はほぼ正常に認められ,精 子もかな りの数に

存在するが精細胞の数がやや乏しい.軽 度のsper一

matogenesisdisturbanceの 状態で,畢 丸組織像の

自己分類A-1に 属すべき症例である.

尿道X線 像;(Fig3)尿 道海綿体部より球部にか

けて明らかな挾窄像を認める.ま た膜様部より前立腺

部に至る後部尿道の陰影が不規則化す

診断=無 精液症兼尿道:挾窄症

症例2.首 ○昌○,29才,官 吏,既 婚,

(Table.2症 例29参 照)

主訴:不 妊

既往歴:著 患なし.性 病は否定す.

現病歴:結 婚後3年 を経過するも子を得ない.妻 は

婦人科的に異常なく受胎能力あ りと診断されている.

性生活は普通であるが,性 交時オルガスムスに際して

精液の排出が全然なく,患 者は未だ精液なるものを知

らないと云 う.

現症及び請検査亭項:外 見上体型は正常で健康な男

子,陰 茎はやや包茎を呈するが発育は良好で,そ の他

睾丸 前立腺 ともに正常大である.肉 眼的に尿は清澄

で蛋白,ウ ロビリノーゲン,糖 は共に陰性,沈 渣でも

病的所見を認めない.前 立腺及び精嚢腺マツサーヂ後

の分泌物中に少数の精子を認めるが何れも非活動1生で

ある.自 淫によるオルガスムスで精液は射出されず,

この直後採取した尿(約100cc.)は 第1例 同様軽度

白濁し,沈 渣中多数の非活動生精子を認める.後 部尿

道鏡検査では後部尿道,精 阜附近に炎症その他病的所

見を認めず,ま た膀胱鏡検査所見も正常でSchram

氏現象も認められない.尿 申17KS値 は6,9mg/dI

であつた。

精嚢腺X線 像:(Fig.4)形 態はやや小で主管は左

右非対称性を示すが,憩 室の発達は良好である.ま た

両側の射精管像もかなり鮮明に描出されている。自己

分類皿型に属せしめた.

睾丸組織像:(Fig.5)間 質はやや疎で一部に空胞

形成を認めるが,Leydig細 胞は形態,数 共に正常で

ある.精 細管では精細胞は正常数認められ,精 母細胞

以下精子えの分裂 も旺盛で造精機 転に異常を認めな

い,正 常畢丸組織像 と考える.

尿道x線 像:(Fig.6)前 部尿道には異 常を 認 め

ず,後 部尿道ではやや延長像を認めるがその他に特別

の所見はない.

診断 二無情液症

2.小 括及 び考按

男子不妊症の原因としては種々の因子が挙げられる

が大別して次の3項 に要約し得る,
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1,性 腺機能障碍,特 に造精機能障碍

2,副 性器疾患による精子成熟及び活動性の障碍

3,精 路通過障碍及び性交障碍

上記2例 は何れも睾丸組織像で造精機転に異常はな

く,ま た精管に通過障碍及び炎症も認めず,且 つ精嚢

腺,前 立腺などの附属性器にも異常は認められず,正

常の授胎力を有するものと考えられる.然 るに射精に

よつて精液は後部尿道に排出されるにも拘 らず,何 ら

かの障碍因子のために外尿道口えの正常路を妨げ られ

膀胱内に逆流する症例である.こ の2例 で共通した点

は何れも射精直後の尿中に精液を混じ,沈 渣中に多数

の精子を認め得ること,ま た性交に際してオルガスム

ス終了直後必らず排尿感が生 じ,排 尿によつて尿中に

精液らしき分泌物が混在することを患者自身が認めて

いることである.以 上の事実より本症例は何れも射精

液が膀胱内に逆流し,た めに無精液症を呈することは

疑 うべくもない,こ の際患者に排尿感が必発する理由

にっいては,さ きに報告した我々の実験結果(石 神 ・

森:泌 紀要,4:150,昭33)か らも容易 に首肯し得

る.即 ち人工的に経精管性に向精嚢腺腔的に液体を注

入すると,液 体はDeGraaf氏 現 象により精嚢腺腔

を循環,充 盗後射精管を経て後部尿道に排出され,次

いで膀胱内に流入するが,こ の瞬間に尿意が発現する

わけで,上 記2例 の排尿感もこれと全 く同様で射精液

が膀胱に逆洗するために生 じるものと考えられる.

ここで射精液逆流現象の成因について考 え てみる

と,ま ず第1に 尿道における通過障碍,即 ち挾窄,結

石,腫 瘍等のために正常な射精が妨げられる場合であ

る.自 家第1例 では自覚的にも尿道挾窄症の所見が認

められるが,果 して本例の場合この尿道挾窄そのもの

が射精液逆流の直接原因となったかどうかは甚だ疑問

であって,ブ ーヂーによる尿道拡張術を施行し,狭 窄

が略治の状態になつても依然 として射精液の逆流現象

を認めている.こ のことは単なる尿道挾窄のみでは射

精液逆流の直接原因とはなり得ぬことも充 分考 え ら

れ,ま た事実他の症例についてみても尿道狡窄がかな

り高度のものでも射精はむしろ完全に遂行される場合

が多い.と すれば本倒の場合尿道狭窄は射精液逆流の

一誘因ではあり得ても直接原因とは考えられず,こ れ

に加 うるに尿道特に後部尿道における何 らかの他の器

質的或は機能的因子による障碍をも考慮せねぱならな

い.第2例 の場合では尿道に変化は認められず,ま た

第1,2例 を通じて初診時の尿沈渣で白血球及び細菌

は共に認めていない.即 ち2例 共に精路及び下部尿道

の炎症性疾患は除外して考えてよい.

さて射精とは第4腰 髄にある射精中枢の支配のもと

に精嚢腺及び精管の収縮により精液が後部尿道に排出

され,更 に前立腺液と共に坐骨,及 び球部海綿体筋の

攣縮によって激しく外尿道口に排出される現 象 を 云

う.こ の際射精終了時に尿道に遺残した少量の精液は

射精管より精嚢腺内に逆流しここで再び貯 溜 され る

が,稀 には極 く一部の精液は膀胱内に流入することが

認められている(清 水他)し かしこの場合は生理的

に正常と見倣 してよく,自 家例の場合とは自らその性

質を異にすることは明らかである.こ の他に特殊な射

精液逆流 としては腰仙部交感神経索切除術,或 は膀胱

頸部切除術後に射精液が膀胱内に逆洗することが知ら

れている.他 に射精液逆洗にっいて文献的に従来の報

告例についてみると,Ziemssenは26才 男子の後部尿

道の持続性痙攣に際して,ま たBalossaは 前立腺摘

出後の,Orlowskiは 精神障碍者の夫々射精液逆流に

ついて報告し,他 に精阜炎に起因したと思われる同様

症例の報告にも接し得る.Orlowskiは かかる無精液

症例にっいてAspermatismus,Ejakulatorische

Impotenzの 名称を 用いて記載し,そ の他Greise

FUrbringer等 の記載にもとついてかかる症例を表示

すればTable3の 如 くになる.

Table3.

AspermatismEjaculatoricIrnpotence(Orlowski)

1.AbsoluteAspermatism

InexcitabilityofEjaculationCenter(Orlowski)

II.SymptornaticAspermatism

1.TheQuantityduetoImperfectProduction(Greise)

ExtirpationofSeminalVesicleandProstateetc.(Fiirbringer)

2.SeminalBackflowintoBladder(lshigami&Mori)

a.SeminalColliculitis

b.UrethralStricture,UrethralStone,UrethralTumor

c.FunctionalSemina玉Backflow
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表のうち,我 々はか か る射 精 液 逆 流 症 に 対 して

SeminalBackflowの 名称を用いて一括し,精 阜炎

に基因するもの,尿 道狭窄症,結 石及び腫瘍等による

もの及び機能的因子によるものの3項 を考 慮 して み

た.

再び自家2例 についてみると第1例 は中等度の尿道

狭窄症,第2例 は精路及び下部尿路に何ら認むべき変

化がなく,し かも造精機能は何れも正常で射精液逆流

にょる無精液症を呈したもので,第1例 では治療にょ

り尿道狭窄が略治したにも拘らずなお無精液症を呈す

る症例である.以 上の点より考えて射精液逆流症の場

合は精路及び尿道の器質的疾患にもとずく通過障碍が

重要な1原 因であることは勿論 他に何らかの後部尿

道特に精阜部の機能的障碍が本症の発生に重要な役割

を演じていることも推察される.か かる意昧で今後男

子不妊症,な かでも無精子症,乏 精子症及び無精症等

の診断,治 療に際してはその既往歴の綿密な調査は勿

論,畢 丸組織及び精液の系統的検査に加えて,経 精管

性精嚢腺X線 撮影法により精路の疎通性及び器質的疾

患の有無をも充分検索する必要がある.更 にまた膀胱

頸部疾患,尿 道疾患特に尿道鏡検査及びX線 撮影によ

る精査の必要性を強調し度い.最 後に加 うるに機能的

な排精機転の障碍についても充分な考慮をはらう必要

があると考える.

W全 篇の総括及び考按

A男 子性腺機能失調症の分類法

男子性腺機能失調症の病像は極めて多種多様で,聞

脳,下 垂体及び副腎皮質系 と,睾 丸及び副性器の間の

複雑な均衡の失調によって種々の病像を発現するもの

である.従 って病理発生学的見地 より本症の原因は諸

種のものが考 えられる.或 は上位の性中枢たる聞脳下

垂体系の機能不全によるもの,或 は原因不明の原発性

睾丸機能障碍によるものなどその臨床像は区々で,た

めに各個の症例にっいてその発生病理を探求しこれを

正確に系統づけることは至難と云わねばならない.

従来本症の分類法に関して多数学者から種々の試案

が提示されてきたが,或 は複雑,或 は簡略に過ぎ,未

だ統一された確定的なものはない現状で上述の理由か

らもこれらは止むを得ないものと思われる.現 在 まで

に報告された分類法の主なものについて は す で に市

川,志 田,落 合,土 屋,松 浦,そ の他の諸氏によつて

詳しく紹介され,私 も第2篇 においてその一部を転載

したのでここではその概略を述べてみたいと思 う.

男子性腺機能失調症の分類法として,内 分泌学的,
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生化学的にホルモソの定量などに重点をおぎその基準

を与えんとした最初の試みにHeller&Nelson(19

48)の 分 類法がある.即 ち尿中性腺刺戟ホルモy排 泄

量の多寡及び胎盤性性腺刺戟ホルモソへの反応如何に

よって本症をhypergonadotropichypogonadism

とhypogonadotropichypogonadismの2群 に大

別し,更 にこれを発病の時期(思 春期前か性成熟期後

か)及 び睾丸の病理組織学的所見,そ の他臨床所見な

どに従つて8つ の診断型に小分したものである,本 分

類型式は現在広く一般に応用されているが,分 類の区

分が厳密で許容に乏しいこと,ま た術語の不適当なこ

となどその欠点を指摘する者もある.次 いでHoward

&Albright(1950)は,尿 中ゴナドトロピソ排泄量

の減少(ConditionswithlowFSHexcretion),正

常(withnormalFSHexcretion)及 び増加(with

highFSHexcretion)に 従って本症を3群 に大別

し,更 に病理解剖組織学的見地からこれを13の 亜型に

細分した.こ の分類法は極めて合理的と思われるがそ

の反面,Howard等 の測定したFSHと はICSHの

混在であ り,こ の両者の相対量を決定し得ない欠点が

指摘されている。Selye(1950)の 分類法では発生年

令の考慮がはらわれ,早 期性腺機能失調症(early

hypogonadism),晩 期性腺機能失調症(latehypo-

gonadism),及 び男子更年期(maleclimacteric)に

類別し,ま た内分泌障碍の程度により寅官症(eunu-

chism),類 宣宮症(eunuchoidism)及 び男子不妊症

(malesterility)を 区別し,こ れに睾丸の病理組織

学的所見,尿 中ホルモン排泄量,臨 床的特長などを加

昧した詳細なものである.以 上述べた分類法は何れも

その立場に従い,尿 中ゴナ ドトロピソ排泄量に立脚し

て分類するもの,発 生年令に基礎をおくものなどでこ

れに病歴,臨 床的特長,尿 中17KS値,睾 丸生検像な

どを参考 とした細別がおこなわれているが,そ の基調

とする理論はすべて大同小 異 で 結 局Hellcr&

Nelsonの 分類形式の域を脱したものとは云い難い.

最近各種性ホルモソ及び性腺刺戟ホルモソの検出乃至

微量定量法が漸次解明され,生 化学的にこの方面の術

式は長足の進歩をとげたとは云 うものの,現 在我々臨

床医家が日常の診療上これを応用実施するにはなお複

雑で且っその測定値に正確を期し難い難点がある.ま

た詳細な内分泌機構が漸次解明されるに従い,尿 中ゴ

ナ ドトロピソ排泄量などの多寡のみによつては性腺機

能の全体が明らかにし得ないことも判明しっっある.

これ らの点より考えればHeller&Nelsonに 端を

発した内分泌学的,生 化学酌検索手段も現在の職階で
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は決定的なものとは云い難 く,こ れを応用するにもな

お一考を要するものと思われる.

これに対し睾丸生検による組織形態学的 所 見 を 基

礎とし,こ れより性不全を判定 せ ん とし た試 み に

Sniffen,Howard&Simrnons(1951)の 分類法が

ある.そ れによると原発性睾丸機能不全と思 わ れ る

65例 の睾丸組織像を,精 細胞の欠如 のみを認め る も

の,精 細管及びLeydig細 胞が共に不全を示すもの,

正常の組織像を呈するものの3群 に大別している.次

いでAlbertetal(1953)は 睾丸生検による組織形

態学的所見を基礎として本:症を4群 に大別し,こ れに

病歴,発 病時期,精 液分析及び物理的所見 な どを 附

加した12の 亜型からなる詳細な分類法を提示した.

Albert等 はその論著のなかで,睾 丸の組織形態学的

所見を基礎とする分類法の種々の利点を列挙し,こ の

方法が場合によつてはホルモソの生化学釣測定法より

むしろ迅速且つ正確に性腺機能不全の原因や発生機序

を推測し得ると強調し,HellerやHoward等 の分

類法の欠点を批判している.し かしAlbertの 分類法

についても完全ではなく複雑に過ぎて実用価値に乏し

いこと,ま た畢丸の組織形態学的所見のみから体内に

おける内分泌学的な微妙な動向まで推知するのは困難

なことなど,そ の欠点を指摘する者も勘 くな い.

Albert等 の分類法の型表はすでに松浦氏によつて詳

しく紹介され,私 もその内容については第2篇 で略述

したのでここでは省略する.

以上が現在までに報告された分類法の代表的なもの

であるが,こ れらの他にJoresu.Nowakowski

(1954),Labhart(1955)等 の分類法があ り,こ れら

は何れも比較的簡明で我々臨床医家に理解し易く親近

感を与えるが,何 れもHellerやHoward等 の分類

法と理論的には大差なくこの点物足りない感がある.

B自 己分類法の考察

男子性腺機能失調症の臨床像は既述の如く極めて多

種多様である.従 つて各個の症例についてその正確な

発生病理を追求し把握することは甚だ容易でなく,真

の本態を捉えねば適切な治療を期待し得ぬことも当然

である.た めにその診断を規準する上に必要な本症の

分類法にっいても従来懸命の努力がはらわれ,各 々の

立場から内分泌学約,生 化学的,ま た睾丸の病理組織

学的所見を基礎とした種々の試案が提示されていると

ころで我々臨床医家が 日常の診療に際して簡単に且っ

正確に実施し得るこれらの検素手段 としてはBiopsy

に さる畢丸組織隊の検素のみが唯一可能で,前 述した

如 く尿中ゴナ ドトロピソ排泄量の測定その他性 ホルモ

yの 検出方法は今なお複雑で,こ れらを実施すること

は実際には困難を伴 うことが多い かかる理由から私

は日常臨床において男子性腺機能失調症の本態病理を

探求し,更 にはその治療方針を決定する方法の一助と

して上記のホルモソの生化学的測定法に代行し得る新

らしい且っ簡易な検索手段はないか と考え,そ の結果

精嚢腺の形態に着目した.

男子副性器として性腺機能に関与する重要な器官は

云 うまでもなく精嚢腺及び前立腺である.こ れらは畢

丸からの所謂androgenicactivityに よ り正常な機

能を営み,体 内における男性ホルモyの 活性度に鋭敏

に感応しその機能が変動することは 衆知の事実であ

る.従 つてかかる副性羅の機能状態を測定することは

睾丸機能を診断することであ り,ひ いては体内におけ

る諸種性ホルモンの分泌の様相をも判定する基準とな

り得る.し かるに今 目これら副性器の機能状態を検索

する手段としては単に生化学的に精液中果糖量,精 液

中果糖分解機転,酸 性燐酸分解酵素量などの測定値に

のみその正常機能の限界を臆測する程度に過ぎず,こ

れらの方法とて未だ全面的に信頼し得るものではなく

なお疑問の点が多い.か かる意昧で私ば精嚢腺を形態

学的な面から追求し,こ れより性腺機能の一端を うか

がわんと試みたわけである.

精嚢腺の形態が性腺機能と極めて密接な関係を有す

ることは第1篇 で述べたが,正 常人においてもその形

態は極めて複雑で,分 類法にっいても従来種 々の提案

があるが未だ一定した結論}こは達していない.し か し

種々検討を加えた結果,内 分泌学的にこれを観察する

場合は主管の形態の大小,及 び憩室 の発達状態によっ

て略々その基準を与え得 るとの結論に達 し,こ れを

Lll,皿 及びIVの4型 に分 類 し観察 する こと とし

た.

他方,Biopsyに よる睾丸組織塚の病理組織学的所

見にっいては精細管不全,間 質組織不全及び両者共に

不全のA,B及 びCの3群 に大別 し,更 にこれらの各

々を理論的に18の 亜型に細別 した.し かし我々の目的

は臨床的に簡易で且っ実用価値のある分類法に外なら

ず,従 って睾丸組織隊についてはA,B及 びCの3群

大別のみにとどめた。そして各種男子性i腺機能失調症

の症例を上記の自己分類型群に帰納し観察の基準とし

たものである.な お私がかかる分類をおこなった理由

その他詳細についてはすでに第1,2篇 で述べたので

ここでは省略し,そ の型表を掲載す るのみにとどめ度

い くTable4参 照),
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ClassificationofSeminalVesiculogramsandTesticular

TissuesinCasesofMaleHypogonadisms(lshigami&Mori)
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Serninal
Vesiculogram

Testicular

Tissue

Classification 1 II III IV

FormofMainTube

GrowthofDiverticulum

1arge

large

large sma11

smalllarge

smalI

sma11

Classification A B

SeminiferousTubule

InterstitialTissue

disturbance

norma1

normal

disturbance

C

disturbance

disturbance

男子性腺機能失調症の分類(石 神 ・森)

精 嚢 腺X線 像

睾 丸 組 織 像

分 類 型 1

主 管 の 形 態

憩 室 の 発 達

大

大

皿

大

小

皿

分 類 群

精 細 管

間 質 組 織

小

大

小

小

A

不 全

正 常

B

正 常

不 全

C

不 全

不 全

1.精 嚢腺X線 像の分類型について

まず精嚢腺X線 像の自己分類型にっいてみると,第

1型 は精嚢腺の形態及び憩室が共に成人型を呈してい

るにもかかわらず何等かの性腺機能不全をきたしたも

ので,こ の場合は障碍発生が第2次 性徴期以後におこ

った所謂1atehypogonadlsmで あることは明らか

である.即 ちadulthypergonadotropichypogon-

adism及 びadulthypogonadotropichypogonad-

ismは 何れも本型に属するが,実 際には前者が多 く

思春期後の各種外因(炎 症,熱X線 その他の)影 響に

よるPrimarytestisfailureは 殆んど本型に属す

ると考えてよい また畢丸組織像でadultseminif-

eroustubulefailure(Sterility)と 見倣される症

例も本型或は後述の皿型を呈 し,そ の他Maleclim-

acteric,lmp・tence,特 殊 なものεは成人後の去勢術

による性不全の場合も本型に属する.

第 皿型にっいてもその障碍発生が第2次 性徴期以後

のものであることが推測され,ま た性腺機能障碍の種

類についても第1型 の場合と略 々同様なものが考えら

れる.し かしこの場合憩室の発達状態が小であると云

う点については実際に最初から憩室の発達のみが障碍

され主管の形態のみが成人型に発育 した場合と,一 度

正常の発育を遂げた精嚢腺が2次 的に萎縮 し恰も憩室

の発逮が不良の如き像を呈するものの2つ の場含が考

えられる.興 昧あることは無精子症及び乏精子症の所

謂男子不妊症で,不 妊以外に他の性腺機能不全を訴え

ない患者の殆んど大部分が本型に属 したことである.

精嚢腺は第2次 性徴期に至って先ず主管が急激に肥大

し,次いで憩室の発達をきたす点から,私はさきにこの

2者 の肥大発達は夫々異った因子に基 くものであろう

との見解を述べた.男 性ホルモン及び性腺刺戟ホルモ

γの明確な作用機序が明らかでなく,ま たその生産場

所及び化鐸構造の詳細が未だ不明な今 日,こ れらの如

何なる因子が精嚢腺の主管の肥大に,憩 室の発達に夫

々働 きかけるのかは明白でない.し かしandrogenic

activityと して精嚢腺 その他 の副性器を 肥大発育せ

しめる男性ホルモソは,同 時に精細管細胞 に も働 い

て造精機能促進作用をも有することが知 られ てい る

(Simpson&Evance).即 ち精嚢腺を肥大発育せしめ

る男性ホルモソの或るものは,同 時に造精機転にも関

与していると考えてよい.と すれば上記の男子不妊症

即ち造精機能1璋碍者の過半数が自己分類 皿型を呈 し,

そ の憩室の発達に乏しいことはある共通因子の障碍或

は欠乏に基 因するものとも臆測し得るわけである。我

々はさきに各種男子性腺機能障碍者の治療に際して男

性 ホルモソ(テ ストビロソ デポ)及 び各種性腺刺戟

ホルモソを投与し,治 療前後の精嚢腺の形態的変化に

ついて検索 したが,こ れらの強力な治療によって精嚢

腺は何れも主管のみは肥大発育するが憩室の発達は極
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めて弱いか或は殆んど発達を認め得ない事実を経験 し

ている.こ れらは要するに憩室の発達に対しては未知

のある種のホルモソの関与を臆測せ しめるに充分であ

り,こ の未知のホルモyが 造精機転にも密接な関係を

有するのではないかと考える1つ の理由である.ま た

1,ll型 を通じて観察せねばならない点は主軸の角度

である,主 軸の角度は第2次 性徴期前においては狭い

が成人化と共に漸次広角となり,老 人では両側主管の

角度は殆んど水平を示すに至る場合が多い.こ の主軸

の角度の年令的推移にっいてはすでに後藤氏が詳細な

観察を報告しているが,私 の症例においても男子更年

期,陰 萎症では殆んどの症例に主軸角度の水平化また

はこれに近い広角を認め,ま た年令の如何に拘らず性

欲その他男性作用の減退した者では比較的早期にかか

る老化現象が発現する事実を認めている.故 にH型 を

呈し,しかも主軸の角度が広角を,示 す症例で,何等か

の性不全を訴える場合では畢丸機能の低下による精嚢

腺の2次 的萎縮像を一応考慮してみる必要があろ う.

第 珂型,即 ち主管の形態は小であるにもかかわ らず

憩室のみが繊細な発達像を呈する場合は第 皿型と同様

に次の2つ の場合が考えられる.即 ちその1は 第2次

性徴期と前後して発生した性腺の機能障碍により精嚢

腺が短時目の間に急激に萎縮 した状態である,結 核性

副睾丸炎などに際して精嚢腺自体には結核性病変が存

しない場合でも精嚢腺は屡々2次 的萎縮をきたし,こ

の場合憩室は繊細な像を呈 し恰も良好な発達をとげた

如く見受けられが,か かる見かけ上の憩室発達像は性

腺の機能不全に際しても当然発現して差支えないもの

と思考される。この場合は一度成人型に完全に発育を

なしとげた精嚢腺が徐々に萎縮 した場合(例 えば生理

的老人性萎縮)と は自らその趣を異にし,後 者ではむ

しろ皿型を呈するのが普通 と考えられる.皿 型にっい

て第2に 考えられることは主管の肥 大が実際に阻害さ

れ憩室のみが良好な発達をとげたと見倣される場合で

ある.私 は第1篇 において睾丸間質のLeydig細 胞

(正常或は異型)の 異常な数的増加が憩室の発達を促

進せしめる1因 子ではなかろうかとの臆測について述

べた,事 実その後の症例についてこの点を検討してみ

ると,皿 型を呈 した全9例 中5例 までがその睾丸組織

像で正常或は異型Leydig細 胞の数的増加を証明し

ている.こ の場合は原発性畢丸機能障碍及び下垂体性

の性腺 機能 障碍,即 ちhypergonadotropic及 び

hypogonadotropicの 両者が考えられ,何 れもその発

病時期については第2次 性徴期前と見倣 して誤 りでな

い.ま ず原発性畢丸機能障碍で皿型を呈するKlinef一

elter'ssyndromeに 例をとってその成因を保つてみ

ょう.Klinefelter,ssyndromeの 睾丸組織像の特徴

は精細管の線維化及びLeydig細 胞(正 常或は異型)

の増殖を認める点であるが,そ の発生病理について1

次的病変は恐 らくLeydig細 胞 の分化成熟過程の障

碍にあ り,続 発する精細管の萎縮が極めて高度に現わ

れ,そ の後Leydig細 胞 のあるものは正常分化をな

し遂げ,他 は異常な形態に変化或は未成熟のままこれ

らが増加集積すると云 うBalzeeta1の 説 明を引用

し度い.次 に第2次 性徴期前のhypopituitarismに

際 しての皿型発呈について考えてみると,こ の場合は

精細管及びLeydig細 胞は共に未成熟な状態におか

れ,時 日の経過 と共にやがて精細管は萎縮変性するが

その後Leydig細 胞は未熟のまま増殖し,こ の状態

で第2次 性徴期に突入した場合が仮想される.第H型

の説明において憩室の発達 と造精機能はある共通の因

子により促進されると云 う仮説を述べた.と すれば憩

窒の異常に発達した皿型では造精機能も温存されるか

または旺盛 尊なければならないが実際なごは皿型の場含

その造精機能は殆んどが普通である.こ の矛盾につい

ては,皿 型の場舎は精細管は造精機転が開始される以

前にすでに高度の萎縮に陥るのが常であ り,思 春期に

至って造精機能を促進する因子が加つても何等反応を

示すに至らないと云 うことで説明される.以 上要約す

るに第皿型は思春期前後の急激な精嚢腺の萎縮か,或

は主軸の角度が鋭角にとどまりまた主管の肥大の痕跡

もなく長径も短小な場合は,思 春期前の原発性或は続

発性腺機能不全に基 く場合が想起され,後 者では正常

或は異型Leydig細 胞 の増加集積を伴 うことが多い

と云 うことに帰結する.し かし皿型を呈する患者の場

合でも正常の体型及び外陰性器の発育を示 し,造 精機

能 も不完全ではあるが温存された症例も決 して砂 くな

い.こ れは皿型 と皿型ではこれらの間に移行型がかな

り認められ,ま た時には1型 ともその帰属の判定に困

難な像が存在することも1つ の理由である.以 上の様

に皿型の解釈は極めて複雑困難でなお画一的な結論は

くだし難 く,今 後症例の追加 と共に充分検討 し度い

第IV型,即 ち主管の形態及び憩室の発達が共に小で

幼児像を呈する症例では,す べで性腺機能失調が第2

次性徴期前に発生したことを示唆うるものであり,こ

れが第皿型と異る点は,皿 型では原発性或は続発性の

性腺機能障碍があつてもなお多少の睾丸よりの作用が

精嚢腺に働いている場合であ り,W型 では睾丸よりの

作用が全 く或は殆んど廃絶した場合である.極 めて幼

弱期に畢丸の機能が廃絶した場合,副 性器は下垂体性
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に成長ホルモソの影響のもとに短期聞極めて微弱では

あるが発育するものであるが,こ の場合は精嚢腺X線

像の判定上かかる点の考慮は全 く不必要である.W型

ymす る と思われる疾患ではEarlyhypogonado-

tropiceunuchoidism,Idiopathiceunuchoidism,

Dystrophiaadiposogenitalisな どが考えられる.

以上は各種男子性腺機能失調症の精嚢腺X線 隊を自

己分類型の4型 に帰納せしめ,種 々内分泌学的,形 態

実的に観察した結果を概述したのであるが,種 々の形

態を呈する精嚢腺についてかかる分類型の何れにもあ

てはめるに困難な症例もかなりの数に認められるわけ

である.勿 論今後改めるべき点も勘 くないが現在の段

階では私の試みた如くこれを4型 に大別 して分類の基

準とするのが最も妥当ではないか と考える.

2.睾 丸組織像の分類にっいて

A群 は間 質組 織 には 不 全 を 認 め ず,精 細 管 に 何 等

か の不全 像を 認 め る症 例 を 包括 して い る.こ こに 云

う精 細 管 の不全 とは 主 として 造 精 機 伝 の障 碍,即 ち

spermatogenesisdisturbance(hypospermatoge-

nesis),germcellarrest,germcellaplasy,peri-

tubularortubularfibrosisな ど を示 して い る.A

群 に属 す る病 型 は 臨 床 主 と してAzospermia,01ig-

ozospermiaを 呈 し,所 謂 男子 不 妊 症 と な る,し か し

この場 合Leydig細 胞 の機 能不 全 を 件 わ な い た め 身

体的 に何 等Androgen欠 乏 症状 を呈 す と こ とな く,

そ の他 の性 不 全 を も認 め ない のが 普 通 で あ る.本 群 は

He11er&Nelsonのhypergonadotropichypogona-

dism特 にadultsterility,ま たHoward&

AlbrightのconditionswithnormalFSH

excretionの うちwithoutendocrinedisturbance

及びconditionswithhighFSHexcretionの1部

に属 し,更 にAlberteta1の 分 類 で はprimary

testisfailureの1と 同 一類 型 と見 倣 して よい.

B群,即 ち精 細 管 は 正 常 で あ るが 聞 質,特 にLey-

dig細 胞 が撰 択 的 に障 碍 され る病 型 は 極 め て稀 でMc

Cullagh,(1953),Pasqualini(1950),Landau

(1953),市 川(1957)等 に ょっ て正 常 の造 精機 能 を

有す る類 宙 官 症 が報 告 され て 以 来 よ うや く注 目され る

様 にな つ た.本 症 は そ の後Fertileeunuchs(Mc

Cullagh)と 呼称 さ れ,そ の 発 生 病 理 に つ い て或 は 睾

丸原 発 性 とす る もの(Landau),或 は 下 垂 体 性 とす る

もの(Pasqualini)等 踵 々 の議 論 が 提 起 され て い る

が ・Albert等 は これ をpartialgonadotropic

failureと し て1ackofonlyLHに 属 せ し め,ま
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たHoward等 はconditionswithnorma1FSH

excretionの うち1ackofLHsecretionに 部 属せ

しめている.こ の様に性腺機能不全ではFSHの み な

らずLHも 重要な役割を演じ,こ れらの分泌障碍に

よつて睾丸組織激,ひ いてはその臨床豫に多大の影響

を与えるものであり,故 に今後はLH測 定による分

類的考慮もおこなわれてしかるべきだと思 う.

C群,即 ち精細管,間 質組織が共に何等かの不全像

を呈する病型は自己分類群のなかで最も多数を占め,

大部分の性腺機能失調症は本群に属する.し かしC群

のうちC-1～C-4(第2篇,表1参 照)は 聞質の不全

と云つてもその犯されかたは軽度で,す べて間質結合

織の硬化性変化,即 ち硝子化,線 維化,空 胞形成が主

な病変で,Leydig細 胞は通常犯されず数及び形態が

共に正常な1群 を示している.従 つてこれら(C-1～

C-Dは むてろA群 に一括属せしめた方が適当かとも

考えるが,私 は以下述べる理由から敢えてこれからを

C群 に包括した.ipち 精細膏細胞及び間質細胞は互に

拮抗的または協力的に作用することによって正常な造

精機能及び男性ホルモソ分泌作用その他の性機能を遂

行しているものと仮定すれぽ,先 天性素因がなくまた

下垂体に異常を認めない個体に,何 等かの外因が作用

して精細管細胞に原発した病変はこの均衡を破壊し,

2次 的に闇質結含織また稀にはLeydig細 胞 自体に

も幾分の障碍を惹起せしめる場合もあり得ると考えた

からである.ま たseminiferoustubulefailureの

うちgermcellarrest,germcellaplasia,peritu-

bularortubularfibrosisと 云った所見は実際に

は聞質結合織の硬化性変化を伴つている場合が多い.

従 つてC-1～C-4に 属する病型は臨床的にはA群 と同

様の解 釈をしてもよ く,Heller&Nelsonの

hypergonadotropichypogonadismが 大部分を占

めるものと考えて差支えない.C-5は 間脳,下 垂体性

の性腺機能不全,例 えば脂肪性器症候群などに認めら

れ,C-6及 びC-7はKlinefelter'ssyndrome及 び

これに類以の症例がこれに属し,ま た停留睾丸も本型

を呈する場合が多い.C-8の 代表的な症例は原爆被災

者等に認められる.

以上の様に畢丸組織像のみにっいてもその病理組織

学約所見は甚だ複雑で,か かる畢丸組織の不全が先天

的素因に基 くか,或 は後天的な種々の因子によるもの

かによつて,ま たその発病時期が思春期前か或は以後

かによつて臨床像特に体型や2次 性徴の上に著るしい

差異が生ずるのは既述の通 りである.
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3.精 嚢腺X線 像及び睾丸組織像の組合せに

よる観察

ここでは前述の精嚢腺X線 像及び睾丸組織像を組合

わせた綜合的な男子性腺機能失調症の観察について述

べ度いと思 う(以 下例えば1-Aと は精嚢腺X線 像の

自己分類第1型,畢 丸組織像分類A群 に属する症例を

示している.)

1-Aに 属する病型はすべて第2次 性徴期後の障碍

発生を意昧し,ま た正常成熟Leydig細 胞の存在を

前提としたPrimarytestisfailure,特 にadult

sterilityと 見倣してよい.従 って造精機能障碍以外

は他の性腺機能不全は認められず,体 型も正常で性欲

などの欠損もない.す でに述べた様に精細管上皮細胞

はLeydig細 胞に比して外力えの抵抗性が概して弱

いため,1-Aに 属する症例は一股に後天的な外因に

よって発生する場合が多く種々多彩な因子の影響によ

り造締機能のみが障碍されたものと想像される。

1-B,男 子更年期障碍,陰 萎症などの畢丸組織像

はB,C,ま た稀にA群 を呈しても理論的には説明し

得る.私 は48才 の陰萎症の1例 に1-Bを 経験した.

既 述の如くB群 はAIbertやHoward等 の分類法で

は何れもpartialgonadotropicfailureと してLH

のみ の分泌障碍に属せしめ,先 天性素因に基く障碍発

生を仮想しているが,か かる状態は第2次 性徴期以後

においても発呈し得るものと考えられる.即 ち下垂体

におけるFSH及 びLHを 分泌する細胞の種類がな

お不明な今日,そ の器質的疾患(例 えば腫瘍,炎 症,

外傷その他)に 際して生じる種々の性腺機能不全のあ

る時期にB群 を発 呈し得る と云 う考えは 否定出来な

い.

1-C,こ れを更1(=細分すると1-C-、 ～C-4は 前述

の1-Aの 病型と略々同一のものと考えられる.即 ち

後天的にしかも成人後に何等かの外因の影響を うけ,

まず抵抗性の弱い精細管が不全におちい り,次 いで間

質組織にも幾分の不全を生じた場合が想像される.事

実かかる場合はA群 の如 く精細管のみの不全にとどま

る症例は実際には甚だ少く,C-1～C-4の 如 く間質結

合織の変化をも随伴する場合 が多い様である.勿 論外

力に対する両組織の抵抗性の強弱から推して,第2次

性徴期後に睾丸に作用した外因の種類またはその程度

即ちそれが単に精細管細胞 を破 壊す る範囲 内のもの

か,或 は間質組織にまで障碍を及ぼす強さにおいて作

用したかにより,1-A,1-Cの 何れかを発現すると云

う見解も成 り立っわけである.何 れにせよ1-C-1～C-4

はadultseminiferoustubulefailure(Sterility)

と見倣してよい.1-C-8で は原爆被災者の1例 にこれ

を経験した.

ll-A,こ の場合は1-Aと 略 々同様の見解をとっ

て差支えない.た だし造締機能のみが障碍された所謂

男子不妊症の精嚢X線 隊が 皿型を呈することが多い事

実から,す でに述べた概 こ憩室の発達 と造精機能の聞

には一っの共通した促進因子が存在し,こ の因子の障

碍或は欠乏のために亜一A群 が発現すると云 う見解も

充分考慮されてよいと考える.ま た 皿型が1型 のそれ

が徐々に萎縮した像 と考える場含は,こ の両者の聞に

種々の移行型が存在するわけで,か かる際はその主軸

の角魔(二っいても充分険素する必要がある.

皿一B,こ の場含の発生機序も1-Bと 略 々同様に

考えてよく,男 子更年期璋碍,陰 萎症,ま た成入後の

下垂体の器質的疾患に際して出現してもよい病型であ

る.

皿一C,男 子不妊症の殆んどは本型に属し詳細 こは

II-C-1～C-4を 示す場含が多し・.これ らの説明につい

ては1-C,ll-Aの 項 で述べたのでここでは省路す

る.以 上要するに1及 び∬型はある特定の場 合を除い

て略々同様に解釈して差支えないものと考える.

皿一A,こ の場 含聞質組 織 に は 異 常 な く成 熟

Leydig細 胞の現存を前提とした病型であるから,性

腺機能不全は 睾丸原発性即ちhypergonadotropic

hypogonadismと 考 えるべきである.と すれば原発

性睾丸機能障碍が第2次 性徴期と前後して発生したも

のか,或 はかかる時期に精藝腺の急激な萎縮をきたし

たものとも考えられる.私 は片側精管閉塞を伴 う乏精

子症,射 精液逆流症及び幼時耳下腺炎の既往歴を有す

る無精子症の各1例 に本型を経験している.

皿一B本 型は理論的に考えて思春期前後のある時

期;こ起ったpartialgonadotropicfailureに よる

LH分 泌1賭碍の或る期聞,ま た思春 期 前 にお け る

Leydig細 胞の原発性分fヒ成熟異常などに際して発現

してもよく,か かる場合は下垂体性の障碍 としては一

過性の前葉障碍或は器質的戻患などが考えられるが,

我 々の症例及び現在の知識では実在し得るか否かの正

確な判断は下し難い.

皿一CC群 の細別型について考えてみたい,こ こ

で問題となるのは皿一Cを 呈する症例ではC-5～C-8

の睾丸組織豫を示すものが多く,自 家5例 中4例 まで

がC-5～C-8を 示 し他の1例 はC-1を 呈 したことで

ある.即 ち無精子症(睾 丸萎縮を合餅(Table1.36)

ではtubularfibrosis及 びLeydig細 胞 の増加集

積を認め(C-・)・ 睾丸萎縮症(T・b11.24)で は精細

管及び開質組織の硬化性萎縮と共に1部 にLeydig
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細胞め増加集積を認あ(C-7,C-8),肪 脂性器症候群

(Craniopharyngk)ma合 併症)(Table1.41)は 畢

丸組織の未成熟及び未分化異型Leydig細 胞 の増殖

が1部 に認められ(C-1,C-6),Klinefelter'ssynd-

rome(Table1.6)で はtubularsclerosingと 正

常及び異型Leydig細 胞の異常増殖を認めた(C・ ・6,

・C-7).こ れ らの点から考えてIII-C5～C-8は 正常或

1は異型Leydig細 胞 の異常増殖を伴 う精嚢腺憩窒の

過璋の発達像と解釈し度い.こ の場合憩室の急激な萎

縮像としての考慮は全 く不必要で,か かる点が皿一A

群 の際の解釈 とやや趣を異にするものと考える.上 記

の他に乏精仔・症(Table1.3(})にIII-C-1を 認 めた

がこの症例の解釈にっいてはIII-A群 のそれと略々

同様の見解をとつてよい.以 上H型 群の解釈は極めて

複雑で且っ難かしいが,そ の障碍発生時期ではこの場

合殆んど第2次 性徴期直前直後のものと考えるのが妥

当の様である。即ち第2次 性徴期を中心 としたその前

後の期聞,換 言すれば思春期がいよいよ始まろうとす

る時期の睾丸内の状況は下垂体性にまずFSH,次 い

でLHの 作 用を うけ夫々の細胞が分fヒ成熟するいわ

ほ成人としての活動開始期であ りすべてが不安定の時

期 と考えてよく,こ の時期に睾丸の諸細胞が原発性に

或は下垂体性に分化成熟過程の障碍をこうむる確率は

極めて高度と考えて差支えなかろう.

IV-A,IV-B,こ れ らの病型については理論的には

全 く考えられない.,

IV-C,IV-C-5～C5～C-gは すべて畢丸の細胞が分

花成熟する以前の発病を示唆するものであ り,体 型も

窟官症様或は類宣官症様を呈し,外 陰性器の発達 も幼

.児のままにとどまるゐが普通である.ま た男性作用も

極めて弱いか或は存在せず,造 精機転もすべて撰絶し

た状態にある.し かし精藝腺X線 像 の観察に際して

は,1～IV型 に至るまでの種々の移行型が存在しそ

の正確な部属の判定に苦しむことは屡々でかかる場合

億主軸の角度をも考慮に入れすべて著者の主観でその

帰属を決定した、ためにIV型 を呈する自己症例でもそ

の造精機転でgermcellarrest或 はaplasyの 所見

を示すものなど上記の理論とは相反する症例も実際に

は出てくるわけで,こ れは精嚢腺X線 像を基準する更

に詳細な尺度たるものが現われぬ限 り門応止むを得な

、・ことと考える.

砂 くな い.

C本 篇の総括

567

科の経験した各種男子性腺機能失調症41例 の臨床所

見及び諸検査事項などを総括して述べ,特 にその精嚢

腺X線 像及びBiopsyに よる睾丸組織像の検索に重

点をおき,こ れらを自己分類型にあてはめ種々の考察

をおこなった.ま た射精液逆流による無精液症の例2

にっいても報告し,2～3の 知見を加えた.

男子性腺機能失調症の研究が最近とみに活発化した

とは云え,そ の正確な病因,本 態は今 日なお不明の点

が多 くぞまた臨床面では本症に対する各画寮法,殊 に

ホルモy及 びビタミγ療法など諸家の意見の対立が著

るしく,今 後更に研究を要すべ き事項が山積されてい

る.、私は本症の診断に主として精嚢腺X線 撮影法及び

Biopsyに よる睾丸組織の検索を実施してきたが,経

精管性精嚢腺X線 撮影法は手技に熟達すれぽ日常の外

来診察で簡単におこな うことが出来,皮 膚 切 開創も

1cm以 内にとどめ得る.ま たこの際同一の切開創よ

り睾丸のBiopsyが 可能で,検 査終了後は皮膚縫合

を施す必要もない.経 精管性精嚢腺撮影法のその他の

利点は精管の疎通性の有無をを知 り得ると共に,精 嚢

腺の器質的疾患(例 えぽ結核性疾患)に ついても検索

の可能なことである.こ のことは男子不妊症の診断及

び治療に際して極めて重要な事項であることは今更改

めて云 うまでもない.

さて第1,2篇 以後の追加例を含めた自家41例 の精

嚢腺X線 像及び睾丸組織像はTable5.の 如 く分類

される.

Table5.

以上私は各種男子牲 腺機能失調症における精嚢腺X

l線像及び 畢丸組織像にっ いて の 自己分類型群につい

て,各 々の考察 をおこなったが,勿 論 この分類法はあ

くまでも犬別的のものづあ り,今 後改めるべき欠点も

No.

1 .

2

3

4

5

Diagnosis

Azospermia

Azospermia

Azospermia

Azospermia

Azospermia

161A
zospermia

7Azosperrnia
I

8Azospermia

gIAzospermia

10 Azospermia

・鶴陣臨 抽盤

30

29

28

42

33

36

41

41

34

30

豆

皿

皿

皿

皿

皿

皿

H

C(C-3)

C(C-4)

C(C-8)

C(C-、)

σ(C-4)

A(A-5)

A(A-1)

C(C-2)

C(C-4)'

A(A-、)
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1レAzospermia

i
121Azospermia

13[。 。。,p。.m、a

14iA・ ・sp・ ・mi・

15;Azospermia

16101igozospermia

17;01igozospermia

l

18ρ1ig。 ・・spermi・ ・

19:。1、g。z。sp,rmi。l

i

20iOligozosperrnia

li

21101igosperrnia,

22.Aspermia

23[Aspermia

i

24iNecrozospermia

251Cryptorchism
　

261Cryptorchism

271Cryptorch三sm

28…Cryptorchism

L

291Eunuchoidism

30iEunuchoidism

31iEunuchoidism

321Testi・u1・ ・
　

33iTesticularI

Testicular341

35・lmpotence

3611mpotence

371mpotence

38{Dy・t・ ・phi・

Atrophy

Atrophy

Atrophy

32

30

29

28

38

31

43

29

32

30

35

32

29

34

23

28

27

19

34

23

26

13

36

32

　

14s

41

{33

1Adip・s・9・ ・it・1i・126

39鑑:8轟,。1、 、i・・

・・iK1'nefぎ舳m。1,7

41iAtomic識 謁34

豆

皿

H

∬

K

∬

皿

H

亜

K

皿

皿

皿
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IV

皿

∬

IV

IV

皿

∬

I

I

I

皿

皿

1

C(C-5)

C(C-7)

C(C-4)

A(A-2)

A(A-1)

A(A-1)

A(A-1)

C(C-、)

C(C一 ユ)

C(C-1)

C(C-1)

A(A-1)

norma1

C(C-4)

C(C-4)

C(C-7)

C(C-s)

・18=ll

C(C-8)

C(C-4)

C(C-2)

・/C-7)
C-8)

C(C-1)

B(B-3)

A(A..、)

C(C-8)

C(C-3)

(C_5)C(

C-6)

・18=ll

C(C-8)

次に睾丸組織豫(未 検1例 を除 く)で はC群 塗呈ナ

るものが最 も多 く29例(72.5%),A群9例(22.5%),

B群 は僅か1例(2.5%)を 経 験したのみで,射 精液

逆流症の1例 では睾丸組織豫に異常を認めなかった.

前 述 した様 にC-1～C-4の1群 をA群 と見 倣 した揚

合 づ は この比 率 は勿 論 変 っ て くるわ け で あ る.

精 嚢 腺X線 像 及 び 睾 丸組 織 豫 の組 合 せ に つ い てみ る

とII-Cが 最 も多 く13例(32.5%),次 い でIV-Cカ も

9例(22.5%),II-A及 びIII-Cの 各5例(12.5%),

III-Aが3例(7.5%),1-Cが2例(5.0%)1-A

及 び1-Bが 各1例(2.5%),III-normalが1例

(2.5%)で,II-B,III-B,IV-A及 び ・IV-Bは 経験

し なか っ た.し か しIII-B,IV-A及 びIV-Bは 理 論

的 に云 つ て も実在 し得 ぬ病 型 で あ り,こ れ ら3っ の 組

合 せ に つ い て は 自己 分 願 型 群 か ら除 外 し て考 え て も よ

く,実 際 には これ らを除 い た9っ の組 合 せ に つ い て 観.

察 す るの が 妥 当 の様 であ る,Table6.は 精 嚢 腺X線

像 の各 型 に っ い て 夫 々の 畢 丸組 織 像 の比 率 を 表 示 した

も の であ る.

Table6.

Seminal
Vesiculogram

1

H

;!'『

皿

TesticularTissue

C
(50%)

A
(25%)

B
(25%)

C
(72.2%)

A
(27.8%)

C
(55.6%)

Anorma1
(33,3%)(11.1%)

C
(100%)

まず精甕腺X線 像ては皿型を呈するものが最も多 く

18例(43.9%),次 いでIV型10例(24.4%),皿 型9例

(21,9%),1型 は最も少く4例(9.8%)の 結果を

得た.こ のうち皿型は所謂男子不妊症(自 家例の無精

子症及び乏精子症)で 造精機能障碍以外は他の性不全

を伴わない症例に多く,21例 中15例(71.4%)に 認め

られたことは甚だ興昧深い.

以上は私の経験した41例 の綜合的な観察成績である

が,こ れらの,Dataか ら整然 とした最終的な結論を'

下すことは尚早で,今 後症例の追加と共に更に不明の

諸点にっいて検索を続け度いと考える.

V結 語

各種男子性腺機能失調症41例 の臨床所見及び

諸検査隊績を綜合して述べ,特 に本症の精嚢腺

X線 像及び睾丸生検像の検索に重点をおき,夫

欧の新分類法を指示した.

1.精 嚢腺X線 像ではこれを形態学的に主管

の形態の大小,憩 室の発達状態に従い1～W型

に分類 した.

2,私 の経験した男子性腺機能失調症41例 に
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Qい て1型9.8%,fi型43.9%F,皿 型21.9%,

IV型24,40/oの 結 果を得 た.

3.睾 丸 生検 に よる病理組 織学 的所見では こ

れを精細管不 全,間 質組 織不 全及び両者共に不

全の3群,A,B,C群 に分類 した.

4.私 の 経験 した男子 性腺機能 失調症41例 に

っいて,A群22.5%,B群2,5%,C群72.5

%,正 常 睾丸組 織像2。5%の 結 果 を得 た.

5.両 者 の組 合せに よる観 察ではH-C32.5

%,IV-C22.5%,∬-A及 び 皿一C12.5%,

皿一A7.5%,1-C5%,1-A及 び1-B

2.5%,M-norma12.5%の 順 であつた.

6.男 子 性腺 機能 失調症 の精嚢 腺X線 像及 び

睾丸組織像を検 索する ことに よ り,本 症 の発生

病理及 び性腺機能 の体内におけ る動向を略 六推

知 し得 るもの と考 える.

7.射 精 液逆流症 の2例 について述べ,2～

3の 知見を加えた.

(本論文の要旨は第44回日本泌尿器科掌会総会で発

表した)

(欄筆にあたり終始御激励を賜った恩師栗原教授並

びに直接御指導,御 校閲を賜った恩師石神教授に深謝

する)
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Fig4.SeminalVesiculogram

Fig2,TesticularTissue

Fig5.TesticularTissue
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