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Summary: We report two cases of neurogenic b1adder due to spina bifida which 

resu1ted in end-stage rena1 fai1ure， and critically review their c1inica1 courses. The follow-

ing were conc1uded to be important for successfu1 uro1ogica1 management of spina bifida 

patients. First， uro1ogica1 management shou1d be initiated as soon after birth as possib1e ; 

this requires adequate recognition by the physician of the presence of the concomitant 

neurogenic b1adder. Second， once rena1 parenchyma1 damage appears， not on1y manage-

ment of the urinary tract， but a1so genera1 management， i. e. diet therapy etc.， shou1d be 

initiated in order to prevent the progress of the rena1 dysfunction. We a1so emphasize the 

c10ser follow-up is necessary for patients in their ado1escence when they are required to 

start self-management of their handicaps inc1uding neurogenic b1adder. 

Index Terms 
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神経因性勝脱症例の尿路管理においては，腎機能保存

がその最大の目的であることはいうまでもない.われわ

れは従来より，二分脊椎症をはじめとする種々の疾患に

起因する神経因性勝脱症例の尿路管理について，少なか

らぬ経験を積んで来たが，最近は間歌的自己導尿法

(c1ean int巴rmitt巴ntself目catheteriza tion，以下CICc略
す〉の積極的な導入により，よい成績を得ている1).しか

し，中には種々の治療努力にもかかわらず進行性の腎機

能障害を呈する症例が存在することも，また事実である.

そしてこれらの症例について腎不全に至る臨床経過を

r巴trospectiveに検討することは，今後の神経因性跨脱症

例の治療方針決定に寄与するところが少なくないと思わ

れる.今回われわれは，不幸にも末期腎不全状態に歪っ

た神経因性跨脱の自験例2症例の臨床経過について検討

をおこなったので報告する.

症例 1 
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患者:22歳(初診時年齢 5歳〉女性

初診:1973年 1月9日

主訴:発熱

家族歴:特記すべきことなし

既往歴:生後3日目に脊髄髄膜痛の診断にて同修復術

を受けた.

現病廃:脊髄髄膜痛の修復術後， とくに泌尿器科的処

置を受けないままに放置されていた. この間尿意は認め

られず，尿失禁状態でオムツを使用していた. 3歳頃か

ら頻固に発熱を認めるようになり，近医にて腎孟腎炎と

診断され， 1973年 1月9日，精査加療目的にて当科に紹

介された.

現症:体格中等，栄養良好，仙骨部に手術疲痕あり，

E工門括約筋は低緊張性で，球海綿体筋反射を認めず，下

肢麻痩レベノレはSharrard分類2)のIVであった.水頭症

は認められなかった.

臨床経過

臨床経過の概略はFig.1に示すごとくで，初診時現症

および現病歴から，脊髄髄膜癌に随伴する低活動性勝脱
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Fig. 1. Clinical course of case 1. The abbreviations used are : Ind.， indwelling catheter ; Crede， Crede 
voiding ; CIC， Clean int巴rmittentself.catheterization; HD， hemodialysis. 
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一低活動性括約筋型の神経因性跨脱と診断した.初診時

の検尿にて多数の尿中白血球が認められ，また静脈性腎

孟造影Cintrav巴nouspyelography，以下IVPと略す〉に

て両側腎とも造影剤の排池が認められなかったため，抗

菌化学療法を開始すると同時に跨脱留置カテーテノレによ

る持続導尿とした.なお，初診時の尿蛋白定性検査の結

果は土であった.9カ月後に施行した IVPにて両側腎は

高度の水腎症を呈したが，造影剤の排i世が認められたた

めカテーテノレを抜去し，母親の手による手圧排尿を開始

した.手圧排尿開始1年半後の 1975年3月に施行した

IVPにて両側腎からの造影剤排粧の低下が認められた

ため，手圧排尿を中止し，以後1980年5月まで再度勝脱

留置カテーテノレによる持続導尿とした. この間発熱は見

られなかったものの，尿路感染は継続して認められ，尿

蛋白定性検査で、は常に十を示していた なお，血清グレ

アチニン値は0.8mg/dlと正常値であった.

1980年5月28日，尿意再建を目的として子宮跨脱固

定術Chysterovesicopexy)3)を施行したが，術後一時的に

水腎症の増悪を認めたためさらに1年間際航留置カテー

テノレで、経過した後， 1981年5月から，新たに獲得した尿

意に基づいた手圧排尿を開始した.手圧排尿開始1年後

に血清クレアチニン値が1.4mg/dlと上昇傾向を示し，

また同時期に腎孟腎炎を頻固に発症したため， 1982年6

月から手圧排尿を中止し CICを導入した.CIC開始直後

には尿路感染の軽減が得られたものの， 1983年後半から

は再び腎孟腎炎を繰り返すようになり，血清クレアチユ

ン値も徐々に上昇した. この間，時間排尿の不徹底，導

尿手技上の問題点などが明らかとなり，執ように指導を

おこなったが十分な理解が得られず， 1985年2月に血清

クレアチニン値が2.8mg/dlとなったため，再度勝脱留

置カテーテノレによる持続導尿とした.血清クレアチニン

値は持続導尿開始直後には1.7 mg/dlと一時的に改善

を見たが，その後腎孟腎炎を繰り返すとともに徐々に上

昇し， 1987年5月には3.3mg/dlとなっていた.この頃

には尿中蛋白定性検査は常に十十であった.

1988年6月8日，高度の肉柱跨脱に対してその勝脱容

量の増大と尿管勝脱移行部狭窄の改善を目的として跨脱

拡大術Cileocystoplasty)を施行，術後勝脱容量が300ml

と増大したため CICを開始し，術前に認められていた尿

失禁も改善した.その後尿路感染も軽快し腎孟腎炎の発

症もなく経過していたが， 1989年4月，上気道感染に引

き続いて全身倦怠感が出現し始め， 5月18日の検査にて

血清Fレアチニン 10.6mg/ dl， BUN 150 mg/ dl，血清カ

リウム 5.3mEq/lと腎不全状態を呈したため，同日緊急

入院 5月27日より血液透析を開始した.現在10日に

一度の血液透析にて良好に経過している.また 1日約

1000 mlの尿量を認めるが， これについてはCICにて排

尿をおこなっている.

症例U 2 

患者:24歳(初診時年齢:13歳〕女性

初診:1978年9月11日

主訴発熱

家族歴:特記すべきことなし.

既往歴・特記すべきことなし

現病歴.満期産，正常分娩にて出産. 1歳時および5

歳時に腎孟腎炎を発症，近医にて治療を受けていたが6

歳以後頻固に腎孟腎炎を繰り返すようになった. 12歳

時，某医にて両側勝脱尿管逆流現象Cvesicoureteral 

reflux，以下VURと略す〉を指摘され， 1978年 9月11

日，精査加療目的で当科に紹介された.

現症・体格中等，栄養状態やや不良.腰仙骨部皮膚の

異常を認めず.左腹背部に叩打痛を認めるが，その他腹

部理学的所見は正常で，また神経学的異常所見も認めら

れなかった.

臨床経過

臨床経過の概要を Fig. 2に示す.初診時に施行した

IVPにて両側水腎症を認め，跨脱造影では，国際分類勺こ

て右側 GradeII，左側 GradeVのVURと高度の萎縮

跨脱を認めた.尿道括約筋筋電図を含む神経学的検査で

は明らかな異常所見を認めなかった.VURが存在する

ために膨脱内圧測定はおこなわなかったが，残尿測定で

は常に30-100ml程度の残尿が認められた.以上の所見

から低活動性勝脱，活動性括約筋型の神経因性跨脱と診

断し，その原因は明らかではないが，単純X線写真で認

められた第4仙椎以下の二分脊椎が関与する可能性が考

えられた.

まず残尿の減少を期待して，手圧排尿を指導し，自排

尿と手圧排尿の併用とした.尿検査所見では初診時以来

膿尿が持続したが，尿中蛋白定性検査は常に であった.

血清クレアチニン値は既に2.0mg/dlと異常高値を示

していたが，その後は1.6mg/dl前後とやや改善傾向を

示していた. 1980年5月の IVPにて左水腎症の増惑が

認められたため， 1981年4月8日，逆流防止を目的とし

て両側尿管跨脱新吻合術CPolitano-Leadbetter法〕を施

行，術後両側VURの消失および左水腎症の改善が得ら

れ，膿尿も認められなくなったが，残尿量は依然として

30-100 ml程度で経過した.術後I年目の 1982年4月の

IVPにて，尿管勝脱移行部通過障害によると思われる両

側水腎症の増悪を認め，血清クレアチニン値も 3.0mg/ 

dlと上昇していた。以後血清クレアチニン値は2.0-3.0
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Fig目 2.Clinical course of cas巴 2. The abbreviations used are: Crede， Cr巴devoiding; C1C， 
clean int巴rmitt巴ntself-catheterization; CAPD， continuous ambulatory peritoneal 
dialysis 

mg!dlで推移し， 1983年 10月には尿中蛋白定性検査が 脱症例に対しては，排尿効率の改善と尿失禁の軽減を目

士を量し，同年12月には+十となり，以後十十が持続し 的として，手圧排尿，腹圧排尿を主体とした尿路管理を

た. おこなってきたが，高圧排尿に起因すると思われる上部

1986年2月からは残尿の軽減を目的として CICを導 尿路の悪化を来たした症例を少なからず経験したので，

入し，白排尿との併用としたが，その後も腎機能障害は 1983年以降はC1Cを主体とした尿路管理をおこない，良

慢性的に進行し，同年10月には尿中蛋白定性検査は+十 い成績を得ている1).今回報告した 2症例は種々の治療

+となった.血清クレアチニン値は1987年 12月以後暫 努力にもかかわらず不幸にして末期腎不全に至った症例j

増し， 1989年5月の時点、では6.3mg!dlとなっていた. であるが，以下に両症例の治療経過上の問題点について

同年6月初旬に一泊旅行に出かけた後急激に全身倦怠感 考察を加えてみた.症例1と2に共通して認められる問

が出現し 6月12日の検査にて BUNが133.9mg! dl， 題点、としては以下の 4点が考えられる.まず第1点は，

血清グレアチニン値が8.7mg!dlを示したため，同日緊 発病後泌尿器科医による専門的治療を受けるまで長期間

急入院した.腎不全に対して保存的治療を試みるも無効 放置されていたことである.症例 1の場合は出生直後に

であったために血液浄化法の適応と判断し 7月7日よ 脊髄髄膜癌の修復術を受けたことから，当然神経因性跨

りCAPDを開始した. 脱の存在は疑われなければならず，その後も尿失禁状態

考 察
が続き，また頻固に腎孟腎炎を繰り返すなど明らかに尿

路機能障害を示唆する所見が存在したにもかかわらず，

神経因性跨脱症例に対する泌尿器科的治療の最大の目 適切な医療を受けることができないまま 5歳時まで放置

的が腎機能の保護であることは，異論の無いところであ されていた.当科初診時には血清Fレアチニ γ値は正党

る.従来より，われわれは二分脊椎症による神経因性勝 値であったが， 1VPでは両腎ともに造影剤の排池不良
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で，また蛋白尿の程度も土と既に腎実質障害が存在して 正常腎組織の減少という病態が出現するが，このような

いたものと思われる.症例2においては症例U1と異なり 病態を有する患者の泌尿器科的管理においては， BUN 

明らかな神経疾患は認められなかったため，神経因性勝 や血清クレアチニ γの測定だけでなく，レノグラム，腎

脱の存在宅ピ疑うことは困難であったと思われるが 1歳 シンチグラフィー，腎CTおよび腎のカラードップラ一

時より腎孟腎炎を繰り返しており，当科初診時には血清 超音波断層法などの各種画像診断や，腎障害時に異常高

クレアチニン値が2.0mg/dlと既に腎機能障害が存在 値を示す尿中逸脱蛋白の測定により，総腎機能，分腎機

していた.われわれは従来より二分脊椎症にともなう神 能および、腎実質障害の程度を十分に把握した上で，抗菌

経因性勝目光については出生後早期からの尿路管理の重要 剤の小量長期投与などの腎孟腎炎に対する治療と同時に，

性を強調してきたが5)，上記の事実はあらためて泌尿器 神経因性膨脱による排尿機能障害について，発育年齢や

科医のみならず関連各科の医師の神経因性勝脱に対する 病期に応じた適切な治療をおこなうべきであると考えら

認識の重要性を示している. れた.また逆流性腎症によって正常腎実質部分が減少し

第2点目としては， CIC導入時期の遅れが挙げられる. た状態で，思春期近くになって身長や体重の増加ととも

1972年にLapidesら吋:発表したものがCICの最初の に経口蛋白摂取量が増えると，正常腎実質量とその機能

報告であるが，その後，低圧排尿と高い排尿効率を獲得 容量が相対的に減少し，残存ネフロンのhyperfiltration

できる優れた方法として急速に普及して行き， 1970年代 から glom巴ぽru叫l札la訂rsclerosisが発生すると言われている9町).

後半には本邦に於いても CαICに関する論文が発表され 症例1，2共に2初0歳前後において腎機能の連続的な悪化

ている 7，8尺8

ナ一ジを目的として膨脱留置カテ一テノルレを選択したが， 食事療法の厳重な指導が試みられるべきであったと思わ

長期留置による萎縮勝脱の発生と学校生活での不便さか れる.

ら手圧排尿へと変更したものの，高圧排尿と高い残尿率 第4番目に手術適応の問題が挙げられる.症例lは13

のため水腎症の増悪を来たし，再度勝脱留置カテーテノレ 歳時に子宮勝脱固定術を， 20歳時に跨脱拡大術を各々受

へ戻るというジレンマに陥っており，この状態は1982年 けている.子宮勝脱固定術は主に二分脊椎による神経因

6月の CIC導入まで続いている.症例2においては初診 性勝脱患者の尿意獲得と腹圧排尿での排尿効率改善を目

時既にVURと少なからぬ残尿の存在が知られていたに 的として中新井が考案した手術法であるが3)，同手術が

もかかわらず，ある程度の自排尿が可能で、あり，また尿 施行された時点で、は既に蛋白尿の増悪がみられ，腎機能

道部の正常知覚のためにカテーテノレ挿入時に痛みを感じ 障害は進行していたものと思われる.腎機能保護が最大

るという理由から，1986年2月まではCICがおこなわれ の目的である神経因性勝脱患者の尿路管理において，既

ていない.個々の症例において家庭環境，社会的背景， に進行性腎機能障害の存在が認められる時期に，尿意獲

疾患に対する本人あるいは家族の理解度などその背景は 得，排尿効率改善による勝脱留置カテーテノレからの離脱

異なり，これらの背景因子により治療方法が左右される を主目的とした同手術を敢えて遂行する必要性があった

ことはよく経験されるが， Fig. 1，2が示すように両症例 のか再考を要するところである.同症例では14歳以後血

とも CIC導入時には既に血清Fレアチニン値が増悪傾 i青クレアチニン値が暫増しているが，子宮勝脱固定術が

向にあることを考えると，やはりより早期からの CICの 排尿効率の改善を目的としたものであるにもかかわらず，

導入が必要であったと思われる. 結果として跨脱コンブライアンスの低下と高圧排尿を余

第3番目の点としては，進行性の腎実質障害に対する 儀なくさせ，これが腎機能障害を助長した可能性も否定

不十分な対応が挙げられる.症例lでは初診時既に尿中 できない.

蛋白定性検査は士であり 1年後には+となり，以後蛋 われわれは1987年より神経因性勝脱の末期状態であ

白尿が持続している.頻回の腎孟腎炎の既往およびIVP る低コンブライアンスを呈する萎縮跨脱を有する症例に

での造影剤排池能の低下から考え合わせると，血清クレ 対して，勝脱容量の増大とそれにともなう膨脱内圧の低

アチニ γ値は正常であったものの，腎実質障害の存在は 下を期待して，勝脱拡大術をおこないよい成績を得てい

十分に疑われ得たものと考えられる.症例2では初診時 る10). 症例lに対しては長期勝脱カテーテノレ留置による

既にVURの存在が指摘されており，血清クレアチニン 萎縮跨脱と
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う尿路通過障害に対する治療効果の点については，本来 しなくてはならない問題点がある.1984年から 1987年

それが腎機能保護を目的としたものであるにもかかわら にかけて CICあるいは勝脱癌置カテーテノレで、尿路管理

ず術後も腎機能の改善は得られていない.前述のごとく をおこなっていた時期に腎孟腎炎を頻発している事実で

この手術がおこなわれた時点では尿中蛋白++，血清P ある.同時期に患者は16歳から 19歳と思春期に相当し，

レアチニン 3.5mg/dlと既に進行性腎実質障害が存在 同時にこれはそれまでの親による管理から独立し，自ら

しており，この時点で尿路通過障害の改善を得る merit 自分の排尿管理に対して責任を持たなくてはならない時

が，腎の予備機能を有さない個体に対する手術侵襲の大 期でもある.社会活動の活発化と，自己の障害について

きさ，術中，術後の輸液による腎への overloadといった の差恥心，および排尿管理の重要性についての認識不足

d巴meritを補うだけの意味があるのかどうか慎重な判断 などがあいまって， CIC施行時期にはしばしば誤った手

が要求されるところである.結果的には本症例は跨脱拡 技や時間排尿が確実におこなわれていなかったなどの問

大術後も約1年聞は腎機能が安定しており，本手術が直 題が，また勝脱留置カテーテノレの時期には適正な留置カ

接末期腎不全ヘ至る契機となったとは考えられないが， テーテル管理5)がなされていなかったなどの問題点があ

結局術後1年目に血液透析へ移行している.腎機能障害 り，これらが腎孟腎炎の誘因となっていたことは否定で

が進行する前のもっと早い時期に勝脱拡大術が施行され， きない.二分脊椎症例においては，出生時より続いてい

CICを導入していたならば臨床経過は違ったものになっ た親による排尿管理から独立しなくてはならない思春期

ていたかもしれない. にさまざまな問題が生じてくることが少なからず経験さ

症例 2は1981年に両側VURに対して Politano- れるが，とくに既に腎機能障害を有する症例では，この

L巴adbetter法による尿管膨脱新吻合術を受けている.神 時期に急激な増悪を来す危険性があることは，泌尿器科

経因性跨脱にともなう二次性VUR症例では肉柱跨脱な 的管理をおこなう上で十分に注意されるべきことである.

ど勝脱の変形をともなうことが多いために手術手技が困

難なことから，手術的治療はあまり積極的におこなわれ
結 自書

て来なかった.われわれは二分脊椎に起因する神経因性 末期腎不全を呈した二分脊椎症による神経因性勝脱の

勝脱にともなう二次性VUR症例に対して， CICが十分 2例を報告すると共にそれらの臨床経過について検討を

に普及した 1984年以降積極的に主にCohen法を用いて 加え，以下の結論を得た.

尿管勝脱新物合術を施行し，良い成績を得ている 11). 1) 出生後早期からの尿路管理の欠落が腎機能障害を

Cohen法を採用している理由は，本法では尿管裂孔の新 来たした大きな要因であると思われ，泌尿器科医のみな

たな形成を必要としないため尿管下端の屈曲や狭窄など らず，関連各科の医師が神経因性勝脱に対して正しい認

の器質的変化を続発する危険性が少なく，排尿筋の肉柱 識を持つことが重要である.

形成，肥厚が著明な神経因性勝脱症例に適した術式で、あ 2) 逆流性腎症など腎機能障害の進行が予測されうる

ると考えるからである.症例2が尿管勝脱新吻合術を受 場合には，その病期や年齢に応じた治療をおこなってま

けた 1981年当時は，未だ内外共に神経因性勝脱にともな ず腎機能の保全につとめ，いったん進行性の腎機能障害

うVURに対する逆流防止術についての報告が少なく， が出現したならば，尿路管理のみならず腎機能障害に対

われわれも経験を有していなかったため，最も一般的な する食事療法を中心とした全身管理にも治療の重点、が置

術式である Politano-Leadbetter法を採用した.逆流性 かれるべきである.

腎症に対する予防的治療としての逆流防止術については 3) 萎縮跨脱に対する勝脱拡大術あるいはVURに対

腎機能障害が出現していても蛋白尿出現前であれば有益 する尿管勝脱新吻合術は，神経因性跨脱症例の泌尿器科

であると言われており 12)，症例2についても手術の時期 的管理における有用な治療手段であるが，その治療効果

に関しては問題がないと思われる.しかし，術後両側尿 が十分に発揮されるためには進行性の腎機能障害が出現

管跨脱移行部狭窄によると思われる水腎症の増悪を来た する以前におこなわれることが重要である.

し，それに伴って血清グレアチニン値の上昇を見た.前 4) 保護者による生活管理，排尿管理から独立しなく

述したように後年同様の症例について Cohen法により てはならない思春期は，不十分な排尿の自己管理を原因

良い成績が得られていることを考えると，手術術式の選 とする腎機能障害の急激な増悪を来す危険性をともなう

択の重要性をあらためて認識させられた. 時期であり，泌尿器科的管理の上で注意が必要である.

以上症例U1， 2に共通する治療経過上の問題点につい

て考察をおこなったが，症例1についてはもう 1点注目 (稿を終えるにあたり，御校闘を賜りました恩師奈良県
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立医科大学泌尿器科学教室教授岡島英五郎先生に心より
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