
1 
 

 

表題	 排尿時膀胱尿道造影による軽症後部尿道弁症例の排尿時尿道形態の評価

と尿失禁発現機序の解析 

 

論文の区分	 論文博士 

 

著者名	 	 	 日向	 泰樹 

 

所属	 	 	 	 和歌山県立医科大学 先端医学研究所 遺伝子制御学研究部 

	 	 	 	 	 	 2019年 1月 25日申請の学位論文 

 

 

紹介教員	 	 自治医科大学	 地域医療学系	 専攻	 泌尿性器病態学 

	 	 	 	 	 	 教授	 	 中井	 秀郎 

 

 

  



2 
 

略語 

DI = daytime urinary incontinence: 昼間尿失禁 

NE = nocturnal enuresis: 夜尿症 

VCUG = voiding cysturethrogram: 排尿時膀胱尿道造影 

VUR = vesicoureteral reflux: 膀胱尿管逆流 

TUI = transurethral incision: 経尿道的内視鏡切開術 

PUV = posterior urethral valve: 後部尿道弁 

COPUM = Congenital Obstructive Posterior Urethral Membrane 

UFM = uroflowmetry: 尿流量測定 

MMS = Medical Measurement Systems 

FPD = flat panel detector 

UDS = urodynamic study: 尿水力学的検査 

PFS = pressure flow study: 排尿時圧流量測定 

Pves = 膀胱内圧 

Pabd = 腹腔内圧 

Pdet = 排尿筋圧 

Qmax = maximum flow rate: 最大尿流率 

ICCS = International Children’s Continence Society: 国際小児尿禁制学会 

CR = complete response: 完全消失 

PR = partial response: 部分改善 

NR = no response: 改善なし 

OAB = overactive bladder: 過活動膀胱 
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1．はじめに 

 

1－1．背景 

後部尿道弁（PUV）は重症型から軽症型までのスペクトラムを認める先天性

尿道閉塞性病変である 1)。重症型は、乳児期に有熱性尿路感染や腎不全を契機と

して発見されることが多い一方、軽症型は、幼児期、学童期において、難治性昼

間尿失禁（DI）、夜尿症（NE）の基礎疾患となることが報告されている 2,3,4,5,6)。 

治療は、外科的治療が一般的であり、経尿道的内視鏡的切開術（TUI）が行わ

れる。重症 PUVは、排尿時膀胱尿道造影（VCUG）において後部尿道の拡張が

高度であり、TUI 後に拡張所見を含む臨床所見が著名に改善することが以前よ

り報告されている 7,8)。しかしながら、難治性の DI、NE の原因としての軽症

PUVの診断と治療の意義については、未だ十分なコンセンサスが得られていな

いのが実情である。 

PUV を診断するために、最も行われてきた検査が、VCUG である。PUV は

VCUG の排尿相における膜様部尿道の狭窄像あるいは後部尿道の拡張所見によ

って診断されるのが基本である。重症 PUV に関しては、尿道の上記異常所見、

膀胱の変形、上部尿路拡張、続発性の膀胱尿管逆流（VUR）などが描出される

ため、画像診断は容易である。しかしながら、軽症 PUVに関しては、後部尿道

の拡張所見や膜様部尿道の狭窄所見がいずれも軽度であるため見逃される可能

性が低くない。 

その理由のひとつに PUV診断の鍵である VCUGの方法、手技が施行医によ

り異なる、つまり検査が標準化されていないことが挙げられる。さらに、得られ

た画像所見の評価に診断医の主観が入り易いことが挙げられる。検査の標準化

が不十分であることはこれまでも指摘されてきた 7,8)。 
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1－2．研究の目的 

軽症 PUV症例における VCUG所見の尿道像を客観的に数値化した研究報告

が未だないことが、難治性 DI、NEの基礎疾患としての PUVの診断、治療の意

義についてコンセンサスがないことの最大の原因であると考えられた。このた

め我々は、標準化された検査における排尿中の尿道形態を数値化し、TUI の前

後でどのように変化するかを分析し、形態の変化と症状改善のメカニズムを解

明することを目的とした。機能的側面からの傍証として、尿水力学的手法による

排尿状態の客観的な評価を追加した。 

 

2．対象と方法 

 

2－1．対象症例 

2010 年 7 月から 2014 年 12 月までに自治医科大学とちぎ子ども医療センタ

ー小児泌尿器科で DI、NEの診療を契機に、PUVと診断され、TUIが行われた

連続する 29例男児を後方視的に検討した。対象の手術時年齢は 6歳 6ヵ月から

12歳 9ヵ月、中央値 は 9歳 3ヵ月だった。 

 

2－2．当科での DI、NEの治療方針 

2－2－1．初診時の対応 

我々は DI、NE を主訴に外来を受診した症例に対して、総合的理学診療に加

え、DI、NEの原因検索に焦点を定めた以下のような手順で診療を行う。 

① 排尿習慣、排便習慣、生活習慣に対するアンケートを記載してもらう。二分

脊椎などの神経因性膀胱症例を除外するために腰仙部の表在性皮膚病変の

有無をチェックする。男児は持続性尿失禁をきたす尿道上裂の有無、女児の
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場合も、尿道上裂や尿管異所開口（膣開口）などの持続性尿失禁の有無を外

陰部の観察によりチェックする。 

② 腎膀胱超音波検査を行う。腎の形態、左右差、重複腎盂尿管の有無、尿管拡

張の有無、膀胱壁の不整や厚さ、膀胱内の尿管瘤などの病変の有無、膀胱後

面の直腸横径長を評価する。 

③ 尿流量測定（UFM）を行う。300ml以上飲水させ、最大尿意で機械に向かっ

て同日に繰り返して、計 3回排尿させる。排尿後 5分以内に残尿量を測定す

る。 

④ 初回の診察時に、排尿日誌、排便日誌、昼間尿失禁日誌、夜尿日誌、夜間尿

量記録の 5点の在宅調査票を渡す。次回受診日までに記載してもらい、持参

してもらう。これをもとにして原因を検索し、治療方針を検討する。 

 

2－2－2．DI症例に対する保存的治療（図 1） 
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	 はじめに排尿習慣の是正を行う。排便習慣異常例には、排便治療を行う。 

① 排尿習慣是正の方法としては、2 時間ごとの定時排尿を中心とする指導を行

う。 

② 排便に異常があれば排便治療を行う。排便習慣異常の有無の評価は、小児慢

性機能性便秘症診療ガイドラインに拠る 9)。ROMEⅢ分類、Bristol Stool 

Scale（図 2）を参考にして、排便頻度が週に 3日未満、硬便（Bristol Stool 

Scaleでタイプ 1あるいはタイプ 2の便）排出頻度が 50%以上の場合は、小

児慢性機能性便秘症の診断基準を満たさなくても排便習慣異常と診断し、排

便治療を開始する。 

 

排便習慣異常のない症

例、便秘治療後の DI改善

不良例に対しては抗コリ

ン剤を投与する。最終的に

これら保存的治療を 6 ヵ

月間行うも、治療効果が不

良な症例は、基礎疾患とし

て PUV の合併を疑い

VCUG による尿道の精査

を行う。 
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2－2－3．NE症例に対する保存的治療（図 3） 

 

	 夜尿症診療ガイドラインに準拠した診療を行う 10)。はじめに生活習慣の是正

を行う。就寝前 2～3時間の飲水制限、夕食時間と就寝時間の繰り上げを中心と

した生活指導が第一に重要である。排便習慣異常がある場合は、前述の DI症例

と同様に排便習慣の是正を行う。生活習慣、排便習慣の是正のみで夜尿症の改善

が乏しい場合は、追加の保存的治療を行う。第一選択の保存的治療としては、夜

尿アラーム療法と抗利尿ホルモン内服療法のいずれかまたは両者併用療法を行

う。アラーム療法の継続期間は 3 ヵ月間とする 11)。無効の場合は、第二選択の

保存的治療として、抗コリン剤や三環系抗うつ薬を投与する。これらの治療を 6

ヵ月以上継続するにも関わらず、NEの頻度の改善を認めない場合は VCUGで

PUV合併の有無を精査する。 
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2－3．VCUGの方法 

我々は、以前より軽症 PUV症例の VCUG排尿相の尿道所見で、後部尿道の

拡張あるいは膜様部尿道の狭窄所見は軽度であっても、排尿中に病変部位（狭窄

部位）を支点に尿道が屈曲する所見が見られることを着目してきた（図 4）。こ

の所見を定量的かつ再現性をもって評価するために、VCUG の方法を以下のよ

うに標準化した。 

 

体位は最初仰臥位で、尿道に挿入するカテーテルは 5Fr.あるいは 6Fr.の栄養

チューブを使用した。膀胱充満感覚が最大になった時点（最大尿意の時点）でベ

ッドを立位の状態とし、排尿を指示した。管球は体に対して 45°斜位になるよ

うにし、尿道、膀胱を含む骨盤部を秒間 1枚で連続撮影した。被ばく低減のため

に、1回の連続撮影のシリーズで撮影枚数の上限は20枚とし、flat panel detector

（FPD）を用いて、空間解像力を下げ、透視の線量を抑えるように工夫した。週

に 1 回、小児放射線科、小児腎臓科、小児泌尿器科の 3 科の医師で合同カンフ
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ァレンスを行い、秒間 1枚の連続撮影対象症例のリスク管理に配慮した。VCUG

の尿道所見の評価は、前述の合同カンファレンスで行い、排尿相で一過性にせよ

後部尿道の拡張所見を認めるか、あるいは、排尿相のいずれの撮像でも再現性の

ある尿道のくびれを有する場合は、PUV疑いとして、全身麻酔下膀胱尿道内視

鏡検査の適応とした。 
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2－4．TUIの方法 

全身麻酔下膀胱尿道内視鏡検査で尿道所見は以下のように評価した。精丘か

らヒダ状の構造が 5時、7時方向に出現し、12時で融合していれば、PUV type

Ⅰと診断し、精丘との連続性がなく、精丘より遠位で全周性に狭窄があれば、

PUV typeⅢと診断した（図 5）12)。内視鏡検査は 8.0Fr.、8.5Fr.あるいは 11.5Fr.

の硬性膀胱尿道鏡を使用し、PUV と診断した場合、鎌形（sickle型）の切開刀

で尿道 12時方向を切開した（電気メスを一切使わないことを原則とした）。PUV 

typeⅠの場合、尿道 12時方向を切開後に 5時、7時方向にヒダ状構造が残存す

る場合は、追加でこれらを切開した。 
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2－5．検討内容 

2－5－1．尿道角度、屈曲の定量化 

図 6A に示すように VCUG 排尿相で膀胱頚部、膜様部尿道の閉塞部位、尿道

球部の生理的弯曲が最大の部位の 3点を結んだ角度を尿道角度と定義した。 

 

排尿中に最も尿道角度が小さくなる地点を最小尿道角度、排尿早期の屈曲出

現前の尿道角度を最大尿道角度と定義した。最大尿道角度と最小尿道角度を比

較するために、最大尿道角度と最小尿道角度の差を最大尿道角度で除した値を

屈曲率と定義し、尿道の角度が変化した割合を測定した（図 6B）。図 7 のよう

に TUI前後で最小尿道角度と屈曲率を比較した。 

尿道角度測定の再現性については、当院の小児泌尿器科医 4名に任意の 10症

例の尿道角度の測定を依頼し、尿道角度計測の検者間信頼性を検討した。級内相

関係数と変動係数を測定した。 
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2－5－2．排尿機能の客観的評価 

排尿機能の客観的評価として尿水力学的検査（UDS）を行った。その中で具

体的には、UFM と排尿時圧流量測定（PFS）を行った。 

 

① PFS： MMS（Medical Measurement Systems）社製の Solar Urodynamic 

Systemを用いた。膀胱内圧（Pves）を測定するために、18-G（4.5-Fr.）の

中心静脈栄養用のダブルルーメンカテーテル（図 8）を外尿道口から挿入し

て、膀胱内に先端がある状態で固定した。腹腔内圧（Pabd）を測定するため

に、直腸内圧測定用のバルーンカテーテルを肛門より逆行性に挿入し、固定

した。尿道カテーテルを留置したまま、尿意があれば排尿するように指示し、

測定を行った（図 9 に検査室の機器設定状況を示した）。排尿筋圧（Pdet）

は Pvesから Pabdを差し引いた（Pves－Pabd）で算出した。PFSでは最大

尿流時の排尿筋圧（Pdet: cmH2O）を測定した。PFSは長時間のカテーテル

留置下の検査協力を必要とするため、男児 29例のうち、PFSを完遂するこ

とができたのは 23例であった。これらの症例において、TUI前と TUI後 3-

4ヵ月の変化を解析した。 
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② UFM： MMS社製の Flowmasterを用いて、外来で患児に水分を 300ml以

上摂取してもらい、十分に利尿を促した上で、同日に 3回の連続した最大尿

意排尿での UFMをおこなった。残尿測定は原則排尿後 5分以内にブラッダ

ースキャン（BVI9400：ベラソン メディカル株式会社）を用いて行った。以

下 3項目のパラメータを評価した。 

 

（1）膀胱容量：UFMで測定された排尿量と残尿量の和を膀胱容量（ml）とし

た。年齢により膀胱容量は異なるため、測定された膀胱容量（ml）を年齢推定膀

胱容量（ml）で除した値（%）で比較した。年齢推定膀胱容量は Hamanoらが

報告した日本人小児の公式を使用し、25*{年齢（年）＋2）}ml で計算した 13)。 

（2）残尿量：測定された残尿量（ml）を膀胱容量（ml）で除した値を残尿率（%）

として評価した。 

（3）最大尿流率（Qmax）：尿流率の最大値（ml/s）で評価した。 

3 項目に 1 項目でも記載が不十分であった 2 例を除き、すべての項目が有効で

あった 27例を評価対象とし、TUI前と TUI後 3-4ヵ月の変化を解析した。 

 

2－5－3．臨床症状の評価 

臨床症状の評価について、TUI	 3ヵ月後と 6ヵ月後で、DI、NEの改善率を

International Children’s Continence Society（ICCS）の基準で評価した 14,15)。

complete response（CR）：完全消失、partial response（PR）：部分改善（50-

99%の頻度の改善）、no response（NR）：改善なし（50%以下の頻度改善）、に

分類し評価した。50%以上の頻度の改善を認める CR、PR を有効とし、その割

合を有効率とした。短期成績として TUI	 3ヵ月、6ヵ月での評価を行った。 
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2－5－4．倫理的配慮 

上記研究は自治医科大学倫理委員会の承諾を得た（臨 A15-246）。この研究に

関しては、厚生労働省の臨床研究に関する倫理指針に従い、当該臨床研究の目的

を含む研究の実施について、インターネット、病院への掲示にて情報を公開した。 

 

2－5－5．統計学的解析 

統計学的解析は paired Student’s t-testを用いて両側有意水準 p<0.05を有意

水準とした。 
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3．結果 

 

対象 29例中、DI症例は 22例、NE症例は 27例（重複有）だった。PUVの

内視鏡的形態については、PUV typeⅠのみ認めた症例が 10例、PUV typeⅢの

み認めた症例が 9 例、PUV typeⅠと typeⅢを合併していた症例は 10 例だっ

た。全ての症例で尿道の 12時方向に病変を認め、内視鏡的に切開した。5時、

7時方向のヒダの切開を追加した症例は 2例、5時方向のみのヒダの切開を追加

した症例を 1例認めた。 

 

3－1．尿道角度、屈曲の定量化 

術前の最小尿道角度の平均は 112.7±12.8 度、術後は 124.5±13.7 度だった。

術後で最小尿道角度は有意に増大し(p＜0.001)、切開により角度が鈍角となった。

屈曲率は、術前の平均が 11.8±7.8%、術後は 4.1±2.9%だった。有意に排尿中

の尿道の屈曲が減弱した(p＜0.001)、つまり排尿中に尿道の角度の変化が緩徐と

なった（表 1）。 
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尿道角度計測の検者間信頼性を検討した。級内相関係数については図 10に結

果を示した。図中の点は 4人の測定値の平均で、測定範囲を示した。症例により

測定値にばらつきがあるものもあるが、級内相関係数は 0.847 と尿道角度測定

に関して信頼性は良好であった。 

 

変動係数については図 11 に示した。変動係数は多くの症例で 2%前後、高く

ても 10%程度と低値となり、測定値にばらつきはみられなかった。VCUGの画

像を用いて測定した尿道角度が、客観的指標になりうることを確認できた。 
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3－2．排尿状態の客観的評価 

TUI前後の UDS パラメータについては表 2に示す。PFSで測定した最大尿

流時の Pdet は TUI 後で有意に低下した（p<0.001)	 。TUI 後で排尿時に膀胱

にかかる圧が低下した。UFM では膀胱容量と残尿量に関しては TUI 前後で変

化はなかったが、Qmaxは TUI後で有意に上昇した（p<0.001）。TUIにより尿

勢が改善したことを示した。 

 

  



21 
 

3－3．臨床症状の評価 

DI症例 22例、NE症例 27例（重複有）を対象とした。いずれの症例も TUI

前に、半年以上にわたり保存的治療を行ったが、治療効果は無効であった。DI、

NE症例に対する TUIの臨床成績を表 3に示した。術後 3ヵ月から臨床症状が

改善し、術後 6ヵ月では、DI症例は 68%、NE症例は 56%の症例で改善を認め

た。 
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4．考察 

 

4－1．DI、NEの難治例において発見される軽症後部尿道弁（PUV）の診断の 

現状と問題点 

	 先天性尿道閉塞性病変の歴史は古く、1919年にYoungがPosterior urethral 

valve として報告したことから始まった 16)。Young らは胎児、乳児の剖検所見

をもとに、typeⅠからⅢまで分類した。その後、Stephensにより typeⅣが加え

られ、4つに分類された 17)。typeⅡは現在では過剰分類とされている。その後も

Cobb’s Collar（1968年）、Moormann’s ring（1972年）、尿道リング（1989年）、

Congenital Obstructive Posterior Urethral Membrane（COPUM：1992年）

など、様々な名称で表現されてきた 18,19,20)21)。この中でも COPUMという名称

と疾患概念は、われわれの本研究の開始にあたり、非常に大きな示唆を与えるも

のであった。これらの軽症の先天性後部尿道閉塞性病変は、弁ではなく中央に孔

を有する隔壁であるとする概念である。 

	 PUVの画像診断だけでなく、内視鏡的診断についても検査法、評価法の標

準化がまだなされていないことは問題である 22)。de Jongらは PUVの内視鏡診

断の一致率を 25 名の小児泌尿器科医に対し、17 個の病変について調査してい

る。すべての小児泌尿器科医の答えが一致した箇所は 1ヵ所のみであり、5ヵ所

で 50-75%の一致にとどまっている 23)。この報告のように小児泌尿器科医の中で

も、内視鏡的診断が分かれる症例も多く、VCUG における尿道評価の標準化が

進むことに呼応して、今後、内視鏡による先天性尿道閉塞病変の診断基準が洗練

され標準化されることが期待される。 

我々は、上記の様々な名称を冠された病変は基本的に同一の所見を示してお

り、すべて PUV typeⅠ、typeⅢ、もしくは typeⅠと typeⅢの合併例のいずれ
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かであることを 2016年に報告した 12)。また、PUVには重症例から軽症例まで

広いスペクトラムが存在することが明らかになってきた現在、長い間汎用され

てきた後部尿道“弁”という名称は、先天性尿道閉塞性病変の普遍的な名称では

ないことにも言及した 12）。我々は、軽症 PUVの基本形態は“弁”ではないと考

えている。 

 

4－2．軽症 PUVの画像診断における尿道ダイナミズムについて 

4－2－1．VCUGでの尿道所見について 

我々は、軽症 PUV症例の VCUG排尿相で、尿道の拡張は軽微ながら、尿道

が屈曲することに着目し、VCUG 排尿相を定量化、数値化することで、VCUG

の標準化を試みた。 

以前から VCUGで排尿時の尿道の形態評価は行われてきたが、それは主観的

な評価であり、客観性には乏しいものであった。Kortらは 2名の小児放射線科

医と 2名の小児泌尿器科医の合計 4名の医師によるVCUG所見の検者間一致を

検討している 24)。VCUGの尿道閉塞所見の検者間一致のκ係数の中央値は 0.33

で、再現性に乏しかったと報告している。Kortらの報告には VCUGの方法につ

いて詳細な記載はないが、VCUG 排尿相で尿道病変は非連続的な数枚程度の撮

影で評価されている場合が多い。その場合、軽症 PUVにみられるような、微小

な尿道の形態変化を見逃す可能性があり、客観的な評価は困難である。今回われ

われは、45°斜位の秒間 1 枚の連続撮影で VCUG 排尿相を撮影し、尿道を

dynamicに評価した。この方法により非連続的な数枚の撮影では評価不可能な、

尿道角度の変化を描出できた。器質的な尿道閉塞病変なのか、あるいは一時的な

尿道括約筋の収縮なのかなど、一枚の画像で読影が困難な尿道の所見も、連続撮

影で角度を測定することで判別が可能となり、診断の精度が向上した。連続撮影
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に伴う被爆線量の増加の問題に対しては、1回の連続撮影のシリーズで撮影枚数

の上限を 20枚とし、flat panel detector（FPD）を用いて、空間解像力を下げ、

透視の線量を抑えるように工夫することで対応した。 

PUVの VCUGでの定量的評価方法として、Baniらは後部尿道と前部尿道の

尿道口径の比をTUI前後で比較した。PUV症例の後部尿道/前部尿道口径比は、

正常小児の 3.3倍であり、TUIにより比が改善したと報告している 7,8)。軽度の

後部尿道弁症例においては後部尿道の拡張が軽度のものがあるため、今回我々

は尿道のダイナミズムという考えを取り入れて評価することを重視し、尿道角

度を測定し、尿道が屈曲する現象に対して、屈曲率という新しい概念を導入する

ことで、VCUGでの尿道像の数値化を Baniとは別の手法で試みた。 

 

4－2－2．尿道屈曲の発生機序について（小児尿道の成長に伴う変化） 

尿道屈曲の発生機序に関して、Hoebeke らは尿道口径が不均衡であることに

より、容量依存性に下部尿路の閉塞、そして屈曲が出現したと報告している 25)。

内視鏡所見で最初は器質的な閉塞は認めなかったが、最大膀胱容量時に尿道の

12 時方向が垂れ下がって、尿道が屈曲してくる様子が確認でき、その屈曲によ

り閉塞が出現したと報告している。後部尿道と膜様部尿道の尿道口径に差があ

り、排尿中に徐々に後部尿道が拡張する。それに伴い、徐々に屈曲が出現し、容

量依存性に尿道が閉塞していくことが機序としてあげられている。この現象は

腎盂尿管移行部狭窄で閉塞が起こる機序と類似している。我々は、病変による尿

道の前壁 12時方向の硬化性変化により、硬い前壁と柔らかい後壁のアンバラン

スが生じ、尿流率の増大に従って物理的に屈曲が増強するのではないか、と推察

している。 
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TUI により、排尿中の尿道角度の変化が緩やかになった。術前は排尿中の後

部尿道の可動性が大きく、術後は後部尿道の可動性が少なくなった。このことを

説明するには小児の尿道の解剖を理解することが必要である。思春期前の男児

の後部尿道は、前立腺による周囲からの支持構造が不十分なため、わずかな内圧

上昇に対して可動性が高いものと推察される。この小児の尿道の構造について

は dewanらが報告している 26,27,28)。これらの報告では、小児の外尿道括約筋は

膀胱頚部から尿生殖隔膜まで伸びるシリンダー状の筋であることが示された。

前立腺の成長とともに、外尿道括約筋複合体は、前立腺遠位部から球部尿道にか

けての限定された円筒状の筋に変化していく（図 10）。上記のように小児は前立

腺の発育が未熟で、それによる尿道の固定がないため、後部尿道は不安定である。

屈曲しやすい状態であることも要因の一つであると考えられる。 
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4－3．軽症 PUVに対する最も効果的な術式について 

以前より TUIの切開方法に関して、学会ガイドライン、既知の報告など多数

の意見がある。切開で用いるデバイスは電気メスを用いた切除鏡（resectscope）、

電気メスを用いる切開（hot 切開）、あるいは電気メスではなく鎌形切開刀を用

いる切開（cold 切開）のいずれかが選択されている 22,29,30)。尿道の切開部位に

関しては尿道 5時、7時あるいは 12時の切開が報告されている 31,32)。de Jong

らは 12時方向を TUIすべきと報告している 31)。PUV症例に TUIを行うこと

で最小尿道角度がより鈍角となり、屈曲率は減少した。この新しい概念を用いる

ことで、VCUG画像上でも尿道 12方向の TUIの有効性が示された。 

小児の UDS に関して、特に PFS は尿道にカテーテル挿入を行う手技が必要

であり、小児に対しては侵襲的検査であると報告されている 14,15)。故に、本人

が検査に同意し、協力してもらうことが必須である。本人の拒否や、指示に適切

な対応ができないことで、検査は困難を極めることもある。検査当日に中止、延

期を決定する場合もある。しかしながら、術前後の排尿状態を客観的に評価する

ためには必要不可欠な検査であり、我々は一貫して、PFS での評価を行ってき

た。	 その結果、尿道 12時方向の TUIにより、排尿筋圧が有意に低下している

ことから、尿道の閉塞が解除されていることについて証明することができた。 

 

4－4．TUIによる臨床症状改善報告の比較 

	 軽症 PUV に対する TUI 治療の成績は短期効果が多く報告されている。

Schoberらは平均 follow期間 25ヵ月で、TUIは DI症例に 73%、NE症例には

38%の効果があったと報告している 2)。我々の報告でも 6ヵ月の経過観察期間で

DIは 7割程度、NEも 6割程度で治療効果がみられ、治療効果は良好と考えら

れる。	  
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4－5．尿道の閉塞が解除されると何故尿失禁が消失するか 

	 尿失禁症例は尿道閉塞性病変により過活動膀胱（OAB）症状を呈し尿失禁

していると考えられ、尿道閉塞性病変をもつ小児に対して閉塞解除を行うこと

で OAB 症状が改善したと報告されている 31)。Seppo らは PUV を有する乳児

25例を検討し，VURの有無を問わず，UDSでの最大排尿筋圧が高圧であり，

TUI の 1 年後に最大排尿筋圧が有意に低下し，膀胱容量が増大したと報告して

いる 33)。DI、NEの幼児、学童期の症例では、PUVを切開することにより最大

排尿筋圧が有意に低下したと Nakamuraらは報告している 34)。本研究において

も、TUIにより臨床症状、UDS parameterは有意に改善し、排尿筋圧の低下は、

尿道屈曲の軽減によりもたらされている可能性が示唆された。この現象を理解

するためには、尿道求心性神経活動と排尿反射の関係を示している基礎研究の

一部を参照することが重要である。尿道が伸展されることによる易刺激性が亢

進するとその刺激が求心性神経を介して蓄尿症状、尿意切迫感（urgency）を発

生させることはラットやネコの実験で報告されている 35,36)。尿道の屈曲や拡張

により尿道が伸展されることが原因となり蓄尿症状（尿意切迫感、切迫性尿失禁）

が出現する。このことが、PUVにより DI、NEが難治性になる理由であると考

えられる。尿道 12 時方向の TUI は尿道屈曲および壁の伸展を軽減し、それに

より OAB症状の改善をもたらしたものと推察する。 
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4－6．本研究の限界（limitation） 

	 本研究の limitationとしては 2点挙げられる、一つ目は後方視的研究であり、

正常小児の normal control がないことである。Control 群も検証することで、

PUVの診断に尿道角度、屈曲率という新しい概念がより有用となることが考え

られる。本研究は従来から行われてきた治療方法を標準化したものである。二つ

目は今回の研究ではVCUGでの尿道形態を尿道角度として客観的に評価するこ

とを目的として行い、術前後で尿道形態の変化が起きていることを報告した。し

かしながら、その改善の程度と臨床症状の改善との相関性の証明までは行うこ

とができなかったことである。症例数の増加も含め、今後の検討課題である。 
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おわりに 

 

（1）後部尿道弁症例において、排尿時秒間 1 枚連続撮影で VCUG を行ったと

ころ、病変部位を支点として尿道が屈曲する所見がみられた。 

 

（2）VCUGにおける排尿中の尿道形態を最小尿道角度、屈曲率という新しい概

念をもとに数値化した。尿道 12方向をメインに内視鏡的切開（TUI）を行った

ところ、最小尿道角度がより鈍角になり、屈曲率も低下した。TUI による排尿

中の尿道屈曲所見の改善を定量的に評価できた。 

 

（3）TUIを行うことで DI、NEの臨床症状は改善し、UDS パラメータ（PFS

における Pdet、ならびに UFMにおける Qmax）も改善した。これは、尿道屈

曲の改善による尿路閉塞の改善が、軽症 PUV の臨床症状が TUI によって改善

するメカニズムである可能性を示している。 

 

この研究は、軽症後部尿道弁の病態を解明する上で、一つの知見となるもので

ある。 
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