
529

〔泌尿紀要20巻8号1974年8月〕

小児原発性膀胱尿管逆流の尿管像
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  A new grading of ureterectasis in vesicoureteral refiux in children， based on the caliber

of middle spindle of normal ureter， was made． 52 cases （85 ureters） of refiux in children

were classified according to our grading． The degree of ureterectasis seems to be the most

irnportant factor of indications for operation for reflux．

緒 言 Table 1． Middle spindleの直径（単位mm）

 こんにち小児の原発性膀胱尿管逆流（以下VUR

と略す）の問題点は手術の適応と手術方法にある．手

術適応は腎機能，尿路感染の程度，腎孟・尿管拡張の

程度，尿管口の位置・形態などを総合的に検討して決

めるのがよいが，このうちでも尿管拡張の程度はとく

に重要な因子であると思われる．そこでわれわれは正

常尿管の直径を月・年齢別に測定し，これを基準にし

てVUR患者の逆流時の尿管拡張度を分類し，臨床経

過と比較検討した．

月・年齢

0～3ヵ月
3～12ヵ月

1～3歳
3～6歳
6～9歳
9～12歳

直径（最小～最大） 尿管数

2．8 （2．0一一3．5） i 26

3．1 （2．5A’5．0） 1 57

3．4 （2．ON5．5） i 75

3．9 （2，5－6．0） 1 106

4．6 （3．0”一7．0） ［ 85

4．s （3．s一一7．o） 1 so

  合 計   429尿管

正常尿管のmiddle spindleの幅
Table 2． 死体尿管のmiddle spindleの直径

（Cussen1）より引用）．

 生後0ヵ月より12歳までの小児におこなわれた排泄

性尿路造影（IVP）のうちで明らかに正常と思われる

IVPの尿管の直径をレントゲンフィルム上で実測し

た，

 1）測定部位は尿管中央部のいわゆるmiddle

spindleとよばれる部位である（Fig．1）．

 2）IVP上一見正常にみえても対象疾患が脊椎披

裂やVURのように尿管拡張をきたしやすいものは

測定から除外した．

 合計429尿管についての測定結果をTable 1に示

す．なおCussen1）は死体尿管についてmiddle

spindleを測定しているがそれを比較のためにTable

月・年齢 直径（最小～最大）

O～3ヵ月

3～12ヵ月

1～3歳
3～6歳
6～9歳
9～12歳

3．5 （2 A一 6）

3．6 （2．2一一一5．0）

3．5 （2．2一一4．0）

4．1 （3．ON5．0）

4・6 （3e8N6・4）

4．9 （4．0一一6．0）

合 計 276尿管

2に示した（単位はmm）．

尿管拡張度試案
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 Table 1の正常尿管径を基準にして尿管拡張度を

つぎのように分類してみた．

  0度 正常径またはそれ以下

  1度 正常径の1．5倍まで

  ∬度 正常径の2倍まで

  皿度 正常径の3倍まで

  IV度 正常径の4倍まで

  V度 正常径の4倍以上

 これを表に示すとTable 3のようになる，単位は

mmで1皿m未満は四捨五入した．このgradingに

したがえば，例えば4歳の患者で膀胱撮影時の逆流尿

管の直径が10mmならば拡張度は皿度ということに

なる．

Table 3．月・年齢別の尿管拡張度

1項皿

になる（なお日本語に訳すとかえってわかりにくいも

のは原文のまま記載した）．

 Melickら（1962）2）：

  1． Refiux with large or normal b1adder

   volume at normal or high bladder pressure

   ……保存療法を原則とするが，感染が持続した

   り腎機能低下が生ずれば手術

  2． Refiux with low bladder volume at

   normal or high bladder pressure．

 Howerton ら（1963）3）：

 Marked or profound ureteral dilatation and

calyceal damage．

 Latti皿erら（1963）4）：

齢運」・
0～3ヵ月

3～12ヵ月

1～3歳
3～6歳
6～9歳
9～12歳

wi v

N3 fiv 4 ”v 6 “v 8 Av l l N

”v3 N 5 ’v 6 ’v 9 一v12 ’v

N3 Av 5 N 7 N 1 O N 14 N

N4 ．v 6 ”v 8 N12 A“16 A“

”v5 ”w 7 ”一9 “v14 ”v18 N

”一5 一v7 ”vlO N14 ’v19 N

臨床別の分類

 VUR 52例について尿管拡張度別に分類をおこなっ

た（Table 4）．症例の内訳は男子24例，女子28例で，

年齢は6ヵ月～13歳（平均6歳2ヵ月）である．両側

のVURが33例，偏側が19例，合計85尿管となる．

VURが保存療法で消失した例は9例（14尿管）あり，

19例（34尿管）に手術をおこない，のこりの24例（37

尿管）は経過観察中である．測定は膀胱撮影時の逆流

尿管の下1／3で最も太い部分についておこなった．

Table 4．臨床例の尿管拡張度別分類．”VUR

    消失”とはVURが手術せずに治癒
    したことをいう．

・wvl計

1． Reflux at low bladder pressure but high

 bladder volurne……保存療法を原則とするが

 感染がなおらなかったり腎機能障害が生ずれば

 手術

2． Reflux at low bladder pressure and low

 bladder volurne．

Bridgeら（1969）5）；

 Marked ureteral dilatation with distension

 of renal pelvis and calyces．

Woodard （1972）6）：

 1． Low pressure reflux．

 2．膀胱鏡的に粘膜下尿管が3～4mm以下，

Hutchら（1972）7）：

 1． Low pressure reflux．

 2．レントゲン上著明な温情腎炎の変化ある症例．

 3．尿管口が外側に偏位しかつ開大している

  （gape）症例．

 4．保存的療法にても急性心遣腎炎の再発する症

  例．

VUR消失
手術施行
経過観察中

O， 1

6

2

16

11

3

9

7

3

13

11

0

6

3

2

4

0

14

34

37

合 計 85尿管

考 察

 1．手術適応

VURの手術適応についてはいまだ一致した意見が

ない．これまで発表された論文をまとめると次のよう

Irelandら（1972）9）：

 Reflux associated with recurrent urinarytract

infectio且，1ateral grade 20r 3 ureteral orifice

and short submucosal・ tunnel．

（尿管口のgradingについてはLyonの論文参照
9））

Kingら（1972）10）二

 1． Golf－hole ureteral orifice．

 2．尿路感染が保存療法でなおらないかすぐ再発

  する場合，あるいはレントゲン上，水腎や産血

  質障害が進行する場合．

Moungerら（1972）11）：

 1．女子で尿道拡張後6ヵ月以上VURが消失しな

  い例
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  2．抗生物質にても尿路感染がなおらないか再発す

   る例．

  3． Lg，rge gapi？g， laterally p！aced ureteral

   orifices．

  4．男子のVUR・

 Bischoff （1972）i2）：

  1．4～6歳以上の患者でpermanent reflux例．

  2． 2年間抗生物質投与で尿路感染がコントロール

   できないか再発する例．

 以上のごとく手術適応については諸説ふんぷんとし

ているありさまである．その理由はおそらく手術成績

のよさによるものと思われる，こんにち逆流防止術の

成功率は95％以上と非常によい7）。そのためにあるい

は保存療法で治癒したかもしれないVURでも手術を

すれぽほとんど必ずなおせるから，例えばMounger

11）のように男子のVURはすべて手術するというよ

うな極端こ手術適応範囲をひろげるひともでてくるわ

けである．

 つぎに適応条件で問題なのはその内容が客観性に乏

しいことである13〕．例えばMelick2）のいうttlarge

bladder volume”とは具体的に何cc以上を指すの

か，それとLattimer4）のtヒhigh bladder volume”

と同じものかどうか．Howerton3）やBridges）のい

うttmarked ureteral dilatation” とはどのくらい

の太さの尿管なのか，Hutch7）や工re正ands）のいう再

発性尿路感染とはたった1回の再発でも該当するの

か，などの疑問が生ずる．

 皿．尿管拡張度

 上にのべたような手術適応条件の内容のあいまいさ

を解消することはVUR症例を扱ううえに重要なこと

である，われわれはその試みの一つとして尿管拡張の

程度を数値で表現してみた（Table 1）．尿管拡張の

gradingはすでにHowerton3）やBridge5）｝こよって

なされているがやはり客観性に乏しく理想的とはいい

がたい．

 われわれのgradingについて考察をおこなってみ

ると，まず長所として，1）客観性に富んでいること．

2）すべての年齢の症例に応用できること （ここでは

小児に限られているが，同じ考え方を用いて成人の場

合の9radin9も可能である），3）1～V度の9radin9

が実用的であること（逆流尿管のほとんど全例が正常

尿管径の5倍以下であり，また皿度を境として手術適

応の有無および手術の難易さが区別されるのではない

かと思われる），などがあげられる．一方，欠点とし

ては，gradingがやや繁雑であること，2）尿管拡張
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は膀胱撮影時の条件により，また尿管の部位でも異な

つ． ﾄくるのでデータの誤差が生ずること（実際には誤

差は少ないが），3）狭窄による尿管拡張のgrading

には不適当であること（この場合の尿管径は正常の5

倍をはるかに越す例が珍しくないし，尿管径の蔀位に

よる差が逆流の場合とちがってずっと著明である），

などがある．

 Gradingの基準となった正常尿管径は前述の

middle sPindle（Fi9・1）の幅である．これを基準に

した理由は，この部分が尿管の起始部から末端までめ

Middle
spindle

Fig． 1

うちで最も太くかつレントゲン上計測しやすいからで

ある．したがってもし基準を尿管下部にとれば当然各

gradeの値も変わってくるわけである．またTable 1

のように年齢を6段階に区分したがこの方法がはたし

て最良かどうかわからない．このようにわれわれの試

みたgradingははなはだ人為的であり，まだまだ改

良の余地があると思われる．今後さらに多くのVUR

症例を長期間follow－upして検討したい，

 臨床例においての計測は膀胱撮影時の逆流尿管の下

1／3の最も太い部分でおこなった，膀胱撮影のときの

尿管像を観察したわけでありIVPのときのそれでは

ない理由は，前者の場合のほうが尿管の病的状態がよ

り適確に把握できるからである（著明な逆流のある尿

管でもIVPでは一見正常にみえることはしばしば経

験するところである）．また「尿管の下1／3」に限っ

たのは，この部分が逆流防止術をおこなう場合などに

いちばん問題になる部分だからである．

 われわれのgradingには尿管の蛇行の程度，腎孟
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腎杯の拡張の程度および腎実質障害の程度についての

条件は全く考慮されていない．これらの条件はVUR

をひろくみる場創こは重要であるが，一方ではgrading

に組み入れると非常に繁雑になること，尿管拡張の程

度と必ずしも平行関係にないこと，手術適応の有無の

決定にはあまり影響を与えないことなどの理由であえ

てとりあげなかったが将来は検討する必要があるかも

しれない．

 Table 4について検討してみると， VUR消失例に

は当然のことながら尿管拡張の少ないものが多い，し

かし拡張がV度のような例（1例2尿管）にも自然消

失がみられている．手術施行例では皿度以上のものが

多いが，1度やll度の尿管例もある．ただしこれらの

症例は腎孟腎炎から敗血症にまで進行したものや，両

側のVURで一側がIV度で他側がll度であったために

両側同時に手術をおζ．なったものなどで，尿管拡張が

唯一の手術適応決定の条件というわけではない．

このように尿管拡張がVURの予後判定上重要なこと

は明らかであるが，さらには手術の成功率にも関係す

ると思われる．こんにち逆流防止術の主流e＊ Politano

・Leadbetter法などのトンネル法であるが，この手術

をおこなう場合1cm以上の幅の尿管をそのまま膀胱

に再吻合すると失敗する危険性がある．そのためには

尿管縫縮などのくふうが必要で手術がはるかに面倒に

なり成功率も低下することは否定できない．したがっ

てもし逆流が保存的療法ではなおらないということが

あらかじめわかっているならば尿管拡張が著明でない

うちに早目に手術をおこなったほうがよいわけであ

る．

 現在のところVURの手術適応についてわれわれは

確固たる意見はもっていない．VURは長期間follOw・

upすべきであるがわれわれの観察期間はまだ短くじ

ゅうぶんなデータを得るにはいたつていない．しかし

尿管拡張の程度が手術適応条件としてとくに重要であ

り，これを中心として腎機能，尿路感染の程度，尿管

口の位置・形態などを参考にして最終的に決定するの

がよい方法であると思われる．尿管拡張が皿度のかな

りの症例およびIV度以上の大多数の症例は手術療法が

必要ではないかと考えている，

結 語

 1）小児の正常尿管（middle spindle）の直径をレ

ントゲンフィルム上で測定した．これを基準にして尿

管拡張の程度を0度からV度まで分類した，

 2）小児のVUR 52例85尿管について尿管拡張度別

に分類し検討を加えた．

 3）VURの手術適応に関して文献的考察をおこな

った．

 4）VURの手術適応決定には腎機能，尿路感染，

尿管拡張の程度および尿管口の位置形態などを総合的

に検討すべきであるが，このうちでも尿管拡張の程度

はとくに重要な因子であると思われる．
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