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  In the first section of this paper， the centrql and peripheral nervous pathways controlling ejaculh－

tion as well as the receptor mechanism were explained．

  In the second sectien， clinical observations ef ejaculatory disturbances including those due to

spinal cord injury and’surt．’ery ef the pelvic organs were shown， introducing eur mett’hods of treatment

for ejaculatory disturbance based cn the basic research ot’ physiolegy o’f ejaculation．

Lはじめに
 これまで射精の生理や病態生理に関する研究は非常

に遅れており，射精障害もいまだに1つの泌尿器科疾

患として十分に解明きれておらず，その診断方法や治

療について詳細に述べられた報告はみあたらない．わ

れわれは射精とその支配神経機構に着目し，その研究

成績を報告してきたが，本稿では正常な射精現象の中

枢および末梢支配神経と末梢機構（receptor mechan・

ism）および射精障害の臨床成績をまとめて報告した

い．

ll．射精と申枢および末櫨支配神経

 一般に射精と呼ばれている生理現象は精液の後部尿

道への排出（scminal ernission），後部尿道へ排出され

た精液の体外への射出（狭義の射精，ejaculation），

および射精時ICおける内尿道口の閉鎖という3つの現

象に分けて考える必要があり，射精の絶頂感orgasm

はこれら3現象に附随して存在するものである．

 射精は正常な神経活動なくしては起こりえないが，

従来の概念では正常な生理現象として起こる射精の脊

髄中枢は下部胸髄一上部腰髄にあり図），その求心性

刺激は陰部神経を経由するとされている．そして，胸

腰部交感神経幹，下腹：神経を経由する遠心性刺激によ

ってseminal emissionが起こると同時に，陰部神経を

経由する遠心性刺激により尿道周囲および会陰部筋群

の収縮が起こり，これがejaculatiOnを惹起すると考

えられていた5“’7）．seminal emission， ejaculationの

際には内尿道口は閉鎖しており，これにより逆行性射

精が防止きれているわけであるが，そのメカニズムに

ついての報告はこれまで全くない．

 われわれはこのような射精の概念が妥当なものかど

うか動物実験により検討し，下記のような成績を得

た．すなわち，（1）後部尿道における精液の動きは前

述のようにseminal emissionとej aculationの2段

階になって起こること，（2）seminal emissionは下腹

神経の刺激により起こるものであるが，この際，骨盤

神経が正常に保たれていることが必要条件であるこ

と，（3）sem丘nal emissionにより後部尿道に貯留き

れる精液の量が増加し，内圧の上昇が起こつ、tときに，

それがtriggerとなって脊髄反射としてのejaculation
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が起こること，（4）この反射運動には陰部神経のみな

らず，下腹神経も関与していることである8“”11）．した

がって末梢支配神経についてのこれまでの概念には修

正を要すると考えられる．

 ？ぎに射精の第3の因子としての内尿道口の閉鎖に

ついてみると，この支配神経はseminal emissionの支

配神経と同様に下腹神経に含まれているが，下腹神経

の発する下腸間膜動脈神経叢より上部ではこれら2現

象の支配神経線維は異なった経路を通ることを明瞭に

しえた 12－14）．すなわち，下腸間膜動脈神経叢に入る神

経線維には腹腔神経叢，上腸間膜動脈神経叢，腸間膜

動脈間神経叢を径て大動脈前壁を下降してこの神経叢

に入る線維群と，側方よりこの神経叢に直接入る線維

群とがある15～19）（Fig・1）・われわれは便宣上前者を下

腸問膜動脈神経叢の中央線維群，後者を側方線維群と

命名したが，中央線維群はseminal emissionを支配し，

側方線維群は内尿道口の閉鎖を支配していることを証．

明した12｝14）．これら両線維群の起源をたどると，中央

線維群は上部の内臓神経より，また側方線維群は下部

の内臓神経より発していることが認められた．われわ

れはこれら各神経についても実験を行ない，seminal

emlsslonは上部の内臓神経，内尿道閉鎖は下部の内臓

神経に支配されていることを明瞭にしだ2～14）．これ

らの成績はseminal emissionと内尿道口閉鎖の脊髄
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Fig・1・下腸間膜動脈神経叢に入る神経線維群の

    走行経路

申枢は異なった部位，すなわち，前者は下部胸髄，上

部腰髄にその脊髄申枢があると考えられ，後者は下部

腰髄に脊髄中枢が存在することを示唆していると考え

られる，

 以上のように射精には内臓神経下腹神経，陰部神

経，骨盤神経が複雑に関与しているので，それぞれの

神経の脊髄内起源をも考え合わせると，射精の脊髄中

枢という場合にはこれまでのように下部胸髄一上部腰

髄という狭い範囲ではなく，胸髄，腰髄，仙髄をも含

めて考えるべきであると思われる．

 つぎに射精の高位中枢について検討した成績につい

て述べる．一般1乙性行動を誘起する神経系の高位申枢

は内側視察前野を含めた視床下部前部であり，これに

対し，海馬および嗅球は促進的に関与するといわれて

いる20｝24）．

 われわれはrescrpine， tetrabenazine， L－dopa． par．

achlorophenylalanine，5HTP， haloperidol，などの向

精神薬剤により射精の抑制あるいは促進を起こし，こ

の際における脳内各部位におけるdopamine， noradre－

naline， serotoninなどのmonoamineの変化を測定

して，射精の発現と関連のあるmonoamine系およ

び脳部位を検討した．その結果，脳内dopaminerg三c

systemにより射精は促進され， serotone「9ic system

により抑制され，この両系のbalanceの上で射精が

発現することを認め，さらに射精の発現を支配してい

る脳部位は視床下部前部であることを証明しt：25一’27）．

さらに最：近は視床下部のみでなく大脳辺縁系，申脳，

橋，延髄などbrain．systemのserotoninも射精の

発現に関連のあることが見出きれ28），これらの部位に

おける変化が視床下部において統合され射精の発現に

至るものと考えられる・

 つぎに射精の末梢機構についてみると，射精に関与

する個々の臓器のreceptor mechanismに関しては多

数の報告が認められる．．しかしこれらの諸臓器の総合

した作用としての射精についていかなるreceptorが

どのように働いているか検討した報告はこれまでみら

れない．

 そこでわれわれは動物実験によりreceptor mecha－

nismを検討しt結果， seminal e皿issi・n， ejaculati・n

および射精時における内尿道口の閉鎖はすべて交感神

経系，とくにα一adrenergic reccptor mechanismを介

して起こっていることが認められた29，SO）．これは射精

時における脳内モノアミンの変動とともに，後述する

ように射精障害の治療に有力な手懸りを与える所見と

考えられる．
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皿．射精障害の臨床

 われわれはこれまで勃起は正常であり，射精障害の

みを訴えて来院した患者を97例経験しているが，本稿

では初期の4年6ヵ月間（1970年～1974年）に経験し

た39例について報告する（Tab！e 1）．これらは，この

期閲の外来患者総数の0・5％にあたる．本項ではこれ

ら39例の知見を中心に脊損症例，直腸肛門および前立

腺手術患者における射精障害の臨床成績を加えて報告

する．

Table 1．射精障害児の分類

射精障害の分類 例 数

高位中枢異常によるもの

（Ejaculation， orgasmともない）

心因性のもの

（Ejaculation， orgasmともにあるが，射精

に達する時間に異常がある）

逆行性射精

（Orgasmはあるが， ejaculatiQnのない
もの）

15

13

8

Orgasmのないもの（ejacUlationはある） 3

 1）高位中枢異常によると推定される射精障害

 この型の射精障害は，これまで心因性射精障害に含

められていたが，膀胱機能検査およびEEG所見より

射精の高位中枢に異常が考えられるものである．通常，

ejaculation， orgasmとも欠如する．この型の射精障

害は封精障害を主訴として受診した患者39例のうち，

15例（38％）にみられた．

 この型の射精障害の診断の際に，まず既往歴をみる

と，精神神経疾患をもつものが多く，われわれの症例

では前述の15例中6例あった．身体の理学的所見には

異常がなく，知覚，運動障害および各種反射にも特に

異常が認められなかった．また内分泌学的検査および

レ線検査でも異常はみられない．

 しかしながら，膀胱内圧曲線を記録してみると特異

な所見が得られた．すなわち，膀胱内圧曲線は低緊張

性の曲線を示し，最大尿意に達しても排尿反射が起こ

らない（Fig・2）． nitrazepamを負荷すると上記所見

がさらに顕著に認められるようになる．このような膀

胱内圧曲線は抑制型膀胱内圧曲線と呼ばれ，高位中枢

の抑制によることが証明されている31～33）．さらに等容

量性膀胱内圧曲線では多数の症例に深呼吸時および呼

吸停止時に膀胱内圧の著明な変動をきたすことがわか

った（Fig．2）．このような呼吸効果は膀胱を支配して

いる高位中枢の異常を示すものとされている31・32）・
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              Fig・2・射精障害例の膀胱内圧曲線

 ordinary cystometry（上段）では低緊張性の曲線を示し，排尿収縮が起こらず，また腹圧を加え

ても充分に膀胱内圧の上昇をみない．これらの所見はhyp・t・nic inhibited typeの膀胱内圧曲線で

あり，高位中枢による抑制が想定される．

 isometric cystometry（下段），仙髄および腰髄支配の反射経路刺激により膀胱内圧は変化しないの

で，この経路の障害は否定しうるが，呼吸停止（黒）で内圧上昇，過呼吸後（黒）は内圧の低下が

みられ，呼吸効果が著明である、これも膀胱の高位中枢の異常を示すものである．患者：大○正○，

24歳 男．
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 われわれは射精の高位中枢にも同様な異常があって

射精障害が起こっていると推定し，膀胱内圧曲線上の

所見を根拠に高位申枢障害による射精障害として分類

している．この型の射精障害例のうち，精神神経疾患

を除いt3例にEEGを施行してみたが，それぞれ脳

全域の轡師胃障害，抑圧性精神状態，または境界境域

の所見を示していた．このようにEEGも．この型の射

精障害の原因が，高位中枢にあることを示唆してい

る．

 治療として，以前は神経の再生に有効といわれる活

性ビタミンBlビタミンE，さらに経口男性ホルモン

の投与を試みたが，いずれも無効であった．    ’t

 一方，前述じたように射精の3現象，すなわち，」

seminal cmission， ejaculationおよび射精時における

内尿道口の閉鎖はともにα一adrenergic receptor mec’

hanismを介して起こっていること29・30），さらに申枢神

経についてみると，射精は脳内dopaminergic system

とserotoncrgic systemの調和の上に起こっており，

dopaminergic systcmは射精の発現を充進し， scroto－

nergic systemは抑制することを動物実験により認め

ている25～30）．これらの成績を総合して考えると，．射精

障害はα一adrenergic reccptor mechanismを刺激す

る薬剤，脳内dopaminergic systetnを刺激する薬剤

および抗scrotonin剤が有効であると思われる．

 われわれはα一adrenergic receptor mechanismを

賦活する目的で．COMT阻害剤である trihydroxy－

propiophenone，脳内dopaminergic systemを賦活す

る目的でL－dopa，抗serotonin剤としてmigrestene

を使用している．われわれはこの3剤の単独あるいは

組合せによる治療を2，3の例外を除いて施行してい

る．高位申枢異常によると考えられる射精障害例10例

に投与した成績は著効5例，有効2例，無効2例，不

明1例であり，かなりの有効率を示した．同時に，こ

れら薬剤の投与は個々に漸増，漸減を反復する必要の

あることが判明した．いずれにしても，これまで射精

障害に有効と考えられるものが全くなかったので，患

者にとっていささかの福音となりうると考えられる．

 2）心因性と考えられる射精障害

 この型の射精障害は精丘，精のう腺，前立腺に炎症

がなく，正常とはいえなくとも何らかの形で（江acula－

tion， orgasmがあり，各種神経学的検査に異常を示さ

ず，まt内分泌学的にも，膀胱内圧曲線，EEGにも

異常を示さない．さらにレ再検査においても異常がみ

られない．性格検査を行なうとCMIの深町の分類で

はIII， IV領域，またYGにおいてはEtypeある

いはCtypcを示めすことが多い．このような型の射

精障害を，われわれは心因性射精障害と考えている．

 したがって，この中にはejaculatio precox， ejacu－

latio tarda・性交では射精不能で，自慰にて可能なも

の，夢精のみあるものが含まれる．われわれの症例で

は ejaculatio．precox 3｛列 （8％）， ejaculatio tarda 2

例（5％），性交では射精不能なもの4例（10％），夢精

のみあるもの4例（10％）で，全体としては13例（33

％であった．

 Rowan and Howley35）は射精障害の原因を精神的

原因と生理的原因の2つに分類し，前者は精神的未熟

によるものであり，後者は射精中枢の活動低下による

としている．上記のように他覚的異常が全く認められ

ない射精障害はRowan and Howleyのいう精神的未

熟が原因と考えて良いと思われるが，将来，検査法が

進歩すれば，さらに細分される可能性がある・

 射精障害の治療法といえば，．これまで精神分析療法

が主体をなしてきたが，この治療法が適当とみなされ

るのは，この型の射精障害の場合のみと考えられる．

ejaculatio precoxを除いたこの型の射精障害には，

前述した薬物療法は理論的には有効と考えられるが，

実際には射精の起こる症例であり，また射精障害以外

の精神的，家庭的因子をも考慮に入れなければならな

い場合が多く，われわれは原則として前記薬剤を使用

せず，自律神経安定剤を使用している．

 3）脊損症例における射精障害

 われわれの経験した57例の脊損患者のうち34例（60

％）に勃起が保持されていたのに対し，射精はわずか

6例（9％）に保持されているのみであった36）．射精の

保持されている症例をみると，頸椎骨析による脊損症

例が半数を占め，胸椎骨折による脊損が1例，腰椎骨

折による症例が2例であった（Table 2）．腰椎骨折の

2例は脊損の程度が非常に軽く，軽い歩行障害はある

が，膀胱機能，球海綿体反射および勃起に異常なく，

生殖器系の脊髄中枢の損傷があるとは考えられなかっ

た．この2例を除くと，射精能力が残存している症例

の最下位脊損部位は第8胸椎までであり，これより下

位の損傷ではたとえ勃起はあっても射精の起こる症例

は認められなかった・

 この成績は前述のように脊髄における射精中枢を考

える場合には下部胸髄，腰髄，仙髄を一括して考える

べきであるというわれわれの仮説を支持するものであ

り，射精中枢は下部胸髄一上部腰髄にあって，仙髄損

傷の際には勃起は消失するにもかかわらず，射精は残

存するという説には賛同しえない．なお，上述の成績

は射精の脊髄反射は勃起に較べ強く高位中枢に支配さ

れていることを示している．これまで脊損患者におい
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Table 2．射精を保持した脊損患者数

｛列数  身出精｛列数

113

        完全脊髄損傷  6
頚 椎 骨 折
        不完全損傷  7

1

2

       完全磯損傷・（第8属目）
上中部胸椎骨折

       不完全損傷  1  0

       完全脊髄損傷  17
下部胸椎骨折
       不完全損傷  1

o

o

術43’，Cotteの手術44・45），骨盤腔内手術46、48），糖尿病

性神経障害49），脊髄損傷36），guancthidineなどによ

るchemical sympathectomyso）などが報告されてい

る．これらはすべて胸腰部交感神経系の破壊によると

きれてきたが，前述したように腰髄下部より発し，下

部の腰交感神経幹神経節，下腸間膜動脈神経叢を経て

ド腹神経に入る神経線維の経路の異常によるものと考

えられる．

 前述した射精障害のみ訴えて来院した39例のうち8

例（21％）は逆行性射精であった（Table l＞・これら

       完全脊髄損傷  7
腰 椎 骨 折
       不完全損傷 13

o

2

合
   完全脊髄損傷  35
計

   不完全損傷 22

1

5

ては知覚，運動および尿路障害の管理，治療が主体と

なってきた．しかし，最近，これらの患者のSCX面を

重視し，陰茎にprothesis37）あるいはballoon3s）を挿

入し，性交可能とする手術が行なわれるようになって

きている．われわれは前述した薬物療法により射精の

消失した脊損患者に射精を起こしえたことはないが，

L記の重術などで性交可能となった場合，症例によっ

ては薬動療法で射精を起こしうるのではないかと考え

ている．

 4）逆行性射精による射精障害

 逆行性射精とは性交時seminal cmissio置・は起こる

が，射精の際に内尿道口の閉鎖不全があるため尿道内

の抵抗の少ない方向，すなわち，膀胱内へ精液が射出

されることである．射精の際の内尿道口の閉鎖はII三常

な神経機能によることはすでに述べたとおりである14）．

そしてこの神経支配を受けて内尿道口の閉鎖を起こす

のは局所の筋組織4）によるとの説が有力であるが，こ

のほか，この部の血管の充血39），または粗継結合組

織4ωによるとの説もある，

 したがって逆行性射精の原因は局所の異常1こよるも

のと支配神経の異常によるものとがある．局所の異常

によるものとしては経尿道的前立腺切除術L”，および

膀胱頸部切除術4D後の内尿道口の変化による医原性の

ものが多いが，いま述べた局所の要因の特発性異常に

よるものもある42｝．

 支配神経異常の原因としては胸腰部交感神経切除

駅

 ’

L矧
F騒
腰

鵬
贈

  Fig・3・逆行性射精症例の膀胱造影像（1）

 常態で内尿道口より後部尿道にかけて著明な開大が

認められる．

     患者＝鈴○要○，27歳，男．

                     幽

  Fig・4・逆行性射精症例の膀胱造影像（1）

 腹圧を強くかけさせると，内尿道口の開大矢印が認

められる，

    患者：山○貞O，32歳，男．
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は医原性のものはなく，すべて特発性のものであっ

た．このうち1例は神経学的にもまた膀胱内圧曲線に

よっても腰髄 仙髄の異常が考えられたが，ほかの7

例には神経学的にも膀胱内圧曲線上にも異常のないこ

とより交感神経系の異常は考えがたく，内尿道口自体

に異常のあるものと考えられる・

 逆行性射精の診断についてみると，・rgasmはある

がejaculationのないもの，または射精液の極端に少

ないものは逆行性射精を疑う．逆行性射精の診断はレ

線診断とくに膀胱造影が，そのスクリーニングに最

も有力であり，その所見は内尿道口の開大である．わ

れわれの経験した逆行性射精の8例のうち／例は常態

で内尿道口より後部尿道にかけて著明な開大が認めら

れた（Fig・3）．ほかの7例では単に造影剤を注入する

のみでは膀胱は正常な形態を示すが腹圧を強くかけさ

せると，内尿道口の軽度開大が認められた（Fig・4）．

このような内尿道口の開大が認められれば，逆行性射

精の診断はまず間違いはない．

 このほか，膀胱造影あるいは尿道膀胱造影にて内尿

道口の辺縁不正，変形があったり，後部尿道に辺縁不

正，開大のみられるような場合には逆行性射精を考え

るべきである．逆行性射精を確定させるためには自慰

を行なわせorgasm到達後に膀胱内の尿を採取する．

この尿中に精子が多数存在すれば確定的である．

 治療としては内尿道口，後部尿道を硝酸銀にて焼灼

すると有効であるとの報告5Dはあるが，われわれの試

みた範囲では全く無効であった．最近，その効果の

mechanismは不明であるが，抗ヒスタミン剤である

bromphenilamineが糖尿病性末梢神経障害による逆

行性射精に有効との報告があり52，53），われわれは

COMT阻害剤， L－dopa， migresteneにαマレイン

酸フェニラミンを加えて逆行性射精の患者に投与し

ている．これらの薬剤の投与を行なった4例のうち，

2例には射精が起こるようになり，有効と考えられ

た．

 一方，内尿道口開大の著しい逆行性射精の症例では

薬物療法により改善が期待しえない．このような症例

のうち2例に膀胱頸部縫縮術（Table 5＞を施行した

が，2例とも術後ejaculationは著明に改善し，この

うち1例は妊娠に成功している42）．したがって膀胱頸

部縫縮術は逆行性射精に対して積極的に施行して良い

方法と思われる．

 このほか逆行性射精の治療ではないが，妊娠を目的

として逆行性射精によって射出された精子を膀胱内よ

り採取し，これによる人工授精も試みられ，2，3の

成功例が報告されている．われわれは1例に試みたが，

1）

2）

o

o

多

ff

蕉
気

切 除

o

o

Fig・5・私どもの施行している膀胱頸部縫縮術

成功しなかった．

 5）逆行性射精以外の末梢神経または局所異常によ

  る射精障害

 胸腰部交感神経系の障害の際にはseminal emission

の消失する場合と，逆行性射精になる場合とが認めら

れている43・46・47）．これまで何故これら2つのtypeの

射精障害が起こってくるのか不明とされてきたが，下

腸間膜動脈神経叢より上部ではseminal emissionと

内尿道口閉鎖の支配神経の走行が異なるというわれわ

れの動物実験の成績より，この相違の発生は当然と考

えられる．実際，第9胸部交感神経幹神経節より第3

腰交感神経幹神経節まで摘出するextensive sy皿Pa－

thectomyの術後にはseminal emissionの消失するこ

とが報告されている43）．白井らは百腸癌患者の72％に

術後射精障害が起こったことを報告しているが，この

中には逆行性射精とともにseminal emissionの7肖失

した症例もかなり含まれているものと思われる．

 このほか，脊髄損傷も含めて末梢神経障害によると

考えられる射精障害として，いわゆるflaccid ejacula－

tionがある．これはSeminal cmissionは起こるが，

ejaculationが起こらず，精液がゆるやかに流出する

ものである36）．

 このような形の射精障害は陰部神経またはその脊髄

中枢の障害によるものであることが考えられるが，わ

れわれはejaculationの発現には下腹神経の関与を示

したが，この動物実験の成績より胸腰部交感神経系の

障害によっても起こりうるものと考えられる．われわ
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れはこの型の射精障害を2例の脊損症例に経験してい

る．

 最後に，経尿道的前立腺摘除術を含めて前立腺摘除

術にも射精障害の起こることが認められている．この

場合も逆行性射精になるものとseminal emissionの

消失するものとがある54’55）．東北大泌尿器科の成績で

は術後射精の消失したもの41・9％，射精量の減少した

もの27．8％であった．

 6）orgasm欠如の射精障害

 性行為の際，seminal emissionにより後部尿道圧が

上昇し，精液の射出される際にorgasmが感じられる

ときれている56）．しかし逆行性射精の症例でも軽度で

あってもorgasmも感じるし，またejaculationの消

失した場合にもorgasmを感じる場合がある．さらに

ejaculationは正常にあるにもかかわらず， orgasmの

ない場合もあり，orgasmがどのようにして起こる

か，そのメカニズムは不明である．orgasmに関して

は動物実験の良い方法が見当らず，これがそのメカニ

ズムの解明を難しくしている、

 われわれは射精障害を主訴として来院した39例のう

ち3例にejaculationはあるが， orgasmのない症例

を経験している．これら3例には神経学的にも内分泌

学的にも，また膀胱内圧曲線にても全く異常が認めら

れなかった・きらに性格検査にても特に異常が認めら

れなかった．

 このうち2例に前述の薬物療法を施行したがともに

有効であった．

 本稿の発表の機会を与えて下さった大阪臨床泌尿器科医会

の皆様に深甚なる感謝の意を表します．
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質 疑 応 答

 1。前立腺捌除術後，TUR．PやTURBnのあとに

起こるretrograde ejaculation lこ対しては防止を考え

ての手術法があるか，もし起こったときの治療法は．

            （成人病センター：古武）

答：恥骨上あるいは恥骨後前立腺別除術後にはほとん

どretrograde ejaculationは起こらないが， TURP

後にはかなり高頻度で起こることが知られている．

これは捌除された部分が一様でなく，内尿道口の閉鎖

が完全に起こらないためと考えられる．内腺を充分に

易］除すれば防止できると考えている．TURPあるい

はTURBn後のretrograde ejaculati・nは前述の薬

物療法が有効と考えている．

 2．retrograde ejaculationに対する手術療法の適

応と方法を．        （大阪医大：高崎）

答：図で示したような内尿道口開大の高度の旧例では

薬物療法では射精が正常に起こるようになるとは考え

がたい．したがって著明な内尿道口開大を示す症例を

適応と考えている．手術法はY－Vplastlcを逆にした

膀胱頸部縫縮術を行なっている．縫縮の基準は特にな

いが，術後狭窄にならない程度にしている．

 3，（jaculationにかんする3つの神経は実験犬に

おいてよく鑑別できるか．人の場合は下腹神経も切り

やすいが，鑑別あるいは注意の要点は．

               （大阪医大：高崎）

答：どの神経も一度教えられれば，まず聞違えること

はない．人においても基本的には同じである．

 4．内括約筋機構の弱い射精障害の症例にCOMT

阻害剤と抗ヒスタミン剤併用療法を行なっているが，

確かに効果がある．投与法として1日1回（夕方，ま

たは睡眠前）で充分であるとの印象をもっているが，

それについての意見は．    （兵庫医大：桜井）

答：薬物療法の有効性を証明していただく症例を教示

していただき感射にたえない．私はユ日量の薬物を分

3に投与して内尿道口のtonusを一日申保持するよう

にしているが，必要時にのみ投与して逆行性射精を防

げれば副作用の面も考慮に入れて，その方が良いので

はないかとも考えられる・

 5．逆行性射精をきたす症例のうち，明確な器質

的，または神経学的障害のない症例の場合，すなわ

ち，膀胱造影で膀胱頸部の開大を認める場合の原因に

ついてはどう考えるか．    （兵庫医大：佐藤）

答：前述したように射精における内尿道口の閉鎖はこ

の部の血管および粗籟結合組織が関係していることも

報告されているが，主体は筋組織によると考えられ

る。また，射精時における内尿道口閉鎖は下部腰髄由

来の神経により支配されている．したがって軽度の内

尿道口開大はこれらのどれに異常があっても起こりう

ると考えられるが，図で示しtような著明な開大は先

天性の支持組織の脆弱あるいは筋組織異常によると考

えられる．

 6．精管結紮術後，かなり長期間精子を認める症例

があるが，かかる症例の精子の存在部位は．

                 （堺市：児玉）

答：動物実験では精子を多数含んだ粘調な液が精管に

つまっているのが散見される．また精のう腺は少数の

精子がときどき入り込み，またすぐ出て行き，精のう

舎内にとどまらないことを観察している．したがっ

て，前述したような精子の塊が排出されるまで膨大部

を含めて精管内に存在するものと考えられる．

 9．・rgasmとejaculati・nは同じ機構で生ずるも

のと思われるのですが，区別し．て用いる場合，その定

義はどう区別されうるものでしょうか．

                 （近大：八丁）

答：orgasmはejaculation｝こ付随したものと考えら

れるが，前述したようにejaculationがあっても

orgasmがある場合もあり，膀胱，前立腺，精管，精

のう腺を全摘した患者にorgasmを感ずるという症例

もある．この問題は現在のところ動物実験の適当な方

法が見出せず，明瞭にしえないでいる．

 10．切aculatiQnの前段階として， hyPogast「ic ne「ve

によりcmissionが生じ，後部尿道圧が上昇するとのこ
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とですが，この圧上昇そのものが物理的1（ ejaculation

の引金となるのか．もしくは，圧上昇を感知し，後部

尿道の収縮を起こさせる反射経路が存在するのでしょ

うか．               （近大：八竹）

答：seminal emissionによる内圧の上昇がejaculation

の反射のtriggcrとなっていると考えられるが，この

場合，単に内圧の上昇があるだけではejaculationは

起こらない．同時に下腹神経の刺激を必要とする．陰

部神経の切断でejacUlationは消失し，またこの神経

の刺激でejaculation様の収縮を起こしうることより

この神経を介する反封と考えられる．下腹神経の役割

は直接陰部神経末端に刺激を与えているか，または後

部尿道圧を常に変化させてこの部における圧変化と受

容きせていると考えられるが，後者の方ではないかと

考えている．

 1L ejaculationの問後部尿道を収縮させつづける機

構は中枢にあるのでしょうか．   （近大1八竹）

答lseminal emission， ejaculationおよび内尿道口

閉鎖を1つにした射精という現象は中枢神経，とくに

視床下部のdopaminergiC Systemにより促進され，

serotonergic systemにより抑制される．したがっ

て後部尿道の収縮もその部分現象なので，seminal

emisslonが続き，後部尿道圧が上昇しているかぎり，
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ここよりcentripedalな刺激を受け，収縮を持続させ

るcentrifugalな刺激を出すと考えられる．

 12・イヌの実験でhypogestric nerveを刺激して，

後部尿道を収縮させうる期間はどの位継続しうるもの

でしょうか．           （近大：八竹）

答：個体差はあるが生理学的な操作，薬物の効果を観

察するには充分な時間持続する．

 13．47歳の男子で子供が2人ありますが，最近オル

ガスムスは感じる魁射精がないとのことです。どの

ように考えたら良いのでしょうか．検査の進め方，治

療法など宜しく．        （淀川区：河西）

答：orgasmはあるのだから（jaculationは起こってい

ると考えるべきで，その場合，retrograde（ejaculation

になっていると考えられる．子供が2人いるので，

retrograde ejaculation力撮近増悪したか，または発

生し．たと考えられる．手術の経験の有無，高血圧，胃

腸薬の投与を受けていないか問診し，さらに糖尿病，

性病の有無を調べる．

 ついで努責した際の膀胱造影を行ない，内尿道口開

大の有無をしらべ，さらにorgasm後に排出させた尿

中に精子が存在するかどうかみる．治療法は前述のと

おり行なう．

             （1979年7月31日受付）


