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第1章　 緒言並びに文献

腰痛を伴 う疾患は実に多 く脊髄,脊 椎疾患,

筋,筋 膜疾患,内 臓諸臓器疾患,婦 人科的疾

患,泌 尿器科的疾患等 のすべてに亙 り枚挙に

遑ない程であ り,そ れぞれの分野に亙 り精 密

な研究がなされてい る.又 患者自身疼痛 とし

に感じな くてもBoas氏 圧痛点,小 野寺氏圧

痛点等 として存す ることもある.

腹腔内に急性炎症が存す る場合,腹 壁 に腹

筋防禦 とい う現象が発生す るが,こ れは勿論

腹腔内の疼痛に起因す る反射現象であ ること

は,現 今周知の事実になつてお り,教 室の津

島31)はこの際の筋電図学的研究を行つにいる.

また内臓疾患に起因する圧痛点,知 覚過敏帯

等はすべて病巣部 の刺戟が求心性 神経を通 り,

その高さの分節の反射弓を経て遠心性に投影

する反射であることには異論はない.

腹 腔 内 臓 の疼 痛 の問 題 は既 に古 くか ら論 争

され てい る もので, 1901年Lennander27)は 体 壁

腹 膜 以外 の腹部 諸 臓器 は 疼痛 を感ず る能 力 な

し とし,腹 痛 の原 因 として体 壁 腹膜 の伸 長,圧

迫 等 を挙 げ て い る.之 に 対 し1909年Ritter24)

は腹 部 内臓 は器 械 的 並び に 温 熱的 刺 戟に 対 し

て 常 に 疼 痛 を 感 ず る能 力 あ り と した.又

Flourens, Breslauer24)等 は 内臓 が 炎症 或 は持

続 的 刺 戟 の特 殊 な特 態 に あ る時 に のみ 疹痛 を

感ず る とした. Kappis25)は1913年 腸 間膜,大

網,小 網 は そ の附 着部 に於 て疹 痛 に対 して非

常 に敏 感 で あ る とした.石 川26)も 機械 的 刺 戟

に対 す る腹 腔 内臓 の痛 覚 鋭 敏度 は体壁 腹 膜,

胃神経 叢,腸 間 膜神 経 叢,血 管等 が 強 い い と

述 べ て い る.

内臓 の疼 痛 を 伝導 す る求 心性 線維 としに は

Lennander27), Wilms28)等 は之 に 関 与 す る も

の は脊髄 神 経 の みで 交 感 神経 は 関 与せ ず とし

たが,之 に対 してMuller30)等 は 交感 神 経 説
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を説 い てい る.

現今筋電図40)の臨床的応用に関す る研究が

盛んに行われ,各 分野において夫 々興味 ある

成果を收めてい るが,外 科的領域において代

表的な ものは先ず腹筋防禦に関す る研究であ

ろ う.教 室の津島31)によれば腹筋防禦 の検査

において,筋 電図による方法は触診法に比 し

て極めて鋭感であ り,自 発的放電 の出現は触

診上腹筋防禦の出現 よ りも早 く,又 放電の消

褪は腹筋防禦の消褪 よ りも遅 く,且 病巣部 に

最 も著明であるとい う.

一 方既に前編で述べた よ うに腸間膜瘢痕症

に随 伴す る腰痛が瘢痕切除術 によ り消失す る

事実に注 目した上村12),額 田9),斎 藤32)は こ

れが 内臓知覚反射であろ うと推論 した.私 は

か ゝる患者に筋電図検索を行つた ら如何な る

結果が出 るであろ うか.或 は この際におけ る

腰痛 の本態竝にその治癒機転の解 明に資す る

ことが出来は しないか と考え本編 の研究を企

てた.

私は本編においに腸間膜瘢痕症患者におけ

る腰筋の状態 を同心型針電極を用いに観察 し,

腰痛 と筋電図の放電 との比較,手 術後 の筋電

図 との関係につき検討 し,か つ又一般腹部疾

患 々者の術前筋電図 と腹部内所見 との間にお

け る関係を究明 した.

第2章　 検査対象及び検査方法

検査対象 としては昭和28年9月 よ り30年6

月に至 る間岡山 大学第一外科に入院 しに手術

を行つた腸間膜瘢痕症患者 及びその他 胃,十

二指腸疾患,直 腸疾患 々者等につ きその主訴,

腰痛,圧 痛の有無,手 術所見及び筋電図所見

等を詳 しく対比検討 した.

筋電 図の検査装置は第1編 の第2章 第3節

において述べたの と全 く同様であ る.

筋電図を誘導す る際には患者を安静な室内

において寝 台上 に腹臥位 を取 らせ,精 神的竝

に肉体的の緊張 を除か しめ るように努力 した.

検査部位 としては腰 部には幾多の筋肉が存

す るが,筋 電図検査の際,同 心型針電極を刺

入す る関係上,動 物実験の場合 と同 じ く左右

肋骨弓下端及び左右後上棘を結ぶ線により分

け られ る左右背最長筋並びに左右腰方形筋の

計8ケ 所 とした.尚 大臀筋部にも圧痛,自 発

痛 のある場合には この部か らも誘導した.肋

骨 弓下端を結ぶ線は概ね第2及 び第3腰 椎間

にあ り,両 後上棘を結ぶ線は第4及 び第5腰

椎間に存す る(附 図6).

第6図

誘導針は1/4カ テラン針 を用 い,確 実に筋

肉内に刺入されたか否かは患者に該部筋を自

発的に收縮せ しめてブラウン管又は増幅器に

接続 したス ピーカーによ り見聞 して確めた,

腹臥位の安静状態で放電を示さない例にお

いては第7図 の如 く寝台を患者の腹部で 「へ」

字型に屈曲 し,腰 部 の他動的伸展を行い,求

心性 インバルスを増す ように試みて筋電図を

誘導 した.こ の角度は165度 が 最 も好適であ

つた.ご く少数例においては手指により腰部

を圧迫 しに誘導 した場合 もある.之 等の誘導

法 は 自発 的 に は 何等の疼痛を伴わないので,

筋の伸展,或 は圧迫に よつて前角細胞の興奮

性が高 まり,今 まで放電閾以下にあつた腹腔

よ りの刺戟によつて放電が現われるようにな

つ た もの と考 え られ る.
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第7図

検査成績中の働作電流の強 さを表現す るに

は,前 編におけ ると同様 の基準に従つた.

又術後の筋電図検査は普通術後正碓 に2週

間目とし,入 院 日数の長い ものにはその後数

回に亙つて検査 した.

次に手術方法 としては第4表 及び第5表 に

示す如 くその31例 に瘢痕切除術を行 い, 4例

には瘢 痕切 除術 にRankin-Learmonth氏 手

術を附加 したものである.

第3章　 検 査 成 績

第1項　 健康人について

私は16名 の健康人につ き前章に述べた よ う

な腰部8ケ 所について検査を行つたが,全 例

において放電を認めなかつた.又 これ等健康

人について前述の腰筋の他動的伸展,或 は手

指による一過性の圧迫を行つたが,全 例に持

続的放電は認められなかつた.ま た教室の津

下,津 島13)が背部 より,津 島31)が上腹部腹筋

より健康人に於て も呼気相に一致 して時に放

電を認めるといつているが,私 は腰筋 に於て

は全 く呼吸の影響を認めなかつた.

第2項　 腰痛を訴える腸間膜瘢痕症患

者について

私の研究 中腰痛を訴え る腸間膜瘢痕症患者

は20名であ り,本 症患者全35例 中57%を 占め

にいる.い まこれ等 につき術前並びに術後2

週間目に筋電図検査を行つた ところ,第19例,

第20例 の2例 を除き他の18例 は 著明な放電を

認めた.本 症において注 目すべ きことは1秒

間の平均総放電数 と患者の訴 える腰痛,他 覚

的圧痛,知 覚異常の強 さとは大体においに平

行していることで,最 も軽度な ものは放電数

僅かに6で あつたが,腰 痛のため歩行 も困難

なものは実に40以 上に も及 んでお り,か つ又

放電発現部位は検査部位の殆ん ど全般に及ん

でいた.術 前,術 後の放電数 の変化 を表に示

す と第4表 の如 くであ り,術 後においては,

いずれ も術前の ものに比 しに,放 電数の著明

な減少乃至は完全 な消失を示 してい る.こ の

筋電 図の変化 に平行 して 自覚的腰痛感,他 覚

的圧痛,知 覚異常の減少乃至は消失を示 した

ことは注 目すべき事で ある.尚 第4表 の うち,

第19例 及び第20例 は平素は腰痛を訴えなが ら

検査時においては放電 を認めなかつたが,こ

れは検査 当日においては全 く腰痛を訴 えてい

なかつた例であ る.な おS状 結腸 々間膜にの

み瘢痕を有す る場合において も筋電図に左右

差は殆 ど認め られなかつた(附 図7).

第3項　 腰痛を訴えない腸間膜瘢痕症

患者について

腰痛を訴えない本症患者15名 について行つ

た検査成績は第5表 の如 くである.本 症につ

いては15例 中4例 において術前安静時放電 を

認め,他 の11例 においてはそれを認めなかつ

た.術 後 の検査 においては全例 において放電

は認め られなかつた.

尚本症中血便を訴 えた ものが4例 存す るが,

この患者等 は術前直腸癌の疑 の もとに入院 し,

種 々な検査殊に直腸鏡検査を も行つたがその

原因が判然 とせず,筋 電図検査 を行つた とこ

ろ放電を認め或は腸間膜瘢痕症に よるのか も

知 れぬ と考 え,試 験的開腹を行 い血便の原因

を探求 した ところ,腸 間膜 に著明な瘢 痕形成

を見た以外には何等の病的所見を も発 見し得

ず,こ れに瘢痕切除術のみ行つた結果術後血

便は劇的に消 失し,又 筋電図 検査においに も

その放電は完全に消失 していた ものであ る.

第4項　 他の腹部諸疾患 と筋電図との

関係

第1目　 胃十二指腸疾患 について

本 目中には胃十二指腸潰瘍,胃 癌その他 の

胃疾患を対象 とした.本 症患者69例 について

行つた 検査 成績は第6表 の如 くであ る.即 ち

69例 中58例 の大多数 においに放電は認め られ

ないが,他 の11例 には放電が認め られた.し

が しこれ等は全例 に於て腹腔内の何れか の腸

間膜に瘢痕又は癒着 を認め,特 にS状 結腸間



606　 井 上 広

第4表　 腰痛を訴える腸間膜瘢痕症患者の術前,術 後の筋電図変化
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第5表　 腰痛を伴わない腸間膜瘢痕症患者の術前,術 後の筋電図変化
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膜に腸間膜瘢痕を有す るものが 多かつた.し

か も放電出現部位は概ね腰 中部又は下部であ

り,胃 部に相 当す る高 さの分節には認め られ

なかつた.こ の事実か らこの放電は原疾患 に

よる ものとい うよ りもこの腸間膜瘢痕による

もの と考えた方が妥 当と思われる.ま た,瘢

痕なき者で放電を認めた ものは1例 もなかつ

た.

第6表

第2目　 直腸及び結腸疾患 について

主 として直腸癌,結 腸癌 を対象 としに行つ

た.本 症患者19例 につい て行つた検査成績は

第7表 の如 くであ り,大 部分において放電 を

認めない.腸 間膜瘢痕 と筋電図放電 との関係

は前 目同様であ り,放 電陽性例においては著

明な瘢痕形成を認めた.ま た,瘢 痕な きもの

では放電を認め るものはなかつ た.

第7表

第3目　 術後癒着障碍について

本症の18例 について行 つた検査成績は第8

表の如 くであ り,以 上述べた胃疾患,直 腸疾

患 等の場合 とほゞ 同様であ るが,た ゞ異な る

点は腸間膜瘢痕な く癒 着のみ の場合 に も11例

中4例 に放電が認め られた ことで あ る.

第8表

第4目　 その他の腹部諸疾患についに

肝臓,胆 道疾患,慢 性虫垂炎,結 核性腹膜

炎等において充分腹腔内を精査出来る30例に

ついて行つた成績は第9表 の通 りであ り,胃

疾患等におけ る場合 と殆 んど同様である.こ

ゝに も瘢痕なき もので放電が出た もの1例 を

見 る.

第9表

第5項　 開腹時腸間膜瘢痕の発見率に

ついて

Kirsner33)は153例 の剖検において腸間膜瘢

痕は初生児において之を欠如 し,年 令10才以

上に至つて初めてその変化を表わ し,爾 後年

令 を加 うると共に頻度を増加すると唱えた.

瘢痕部位に関 しては石山教授以来S状 結腸及

び廻腸々間膜に頻発す ると言われているが,

生体においては ど うであろ うか.私 は当教室

において開腹術 を受け,腹 腔内を精査し得た

本症以外 の患 者136例 について,こ の点を観

察 した.そ の成績は第10表 の如 くである.即

ちその腸問膜瘢痕 の発 見率は約46%で あつた.

瘢痕部位はS状 結腸 々間膜下面に最 も多く,

次いで廻 腸々間膜,S状 結腸々間膜上面の順

となつている.
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第10表　開腹時腸間膜瘢痕の発見率

第6項　 腸間膜瘢痕の神経染色につい

て

腸間膜瘢痕症に随伴する腰痛が瘢痕部 を通

過する求心性神経の異常刺戟に基 く内臓知覚

反射であるとすれば,瘢 痕 中に神経線維 が存

在 しなければな らない.私 は手術に より切除

された瘢痕をBielschowsky氏 髄鞘 染色に よ

り染色した ところ,腰 痛 を訴え る本症におい

に も,又 腰痛を訴えない ものにおいて も,大

小多数の神経線維を発見することができた.

なお本症以外の腹部疾患 々者の腸間膜瘢痕 に

おいて も全 く同様な所見を得てお り,組 織学

的に本症 と他の疾患 とを区別 する事は出来 な

かつた(附 図8).

第4章　 総括並びに考按

本症に腰痛を伴 うことについては既に,上

村12),額 田9),斎 藤32)によつて 認 め られた こ

とであるが,私 は全例の約57%の 高率に腰痛

を訴える本症患者を認め ることがで きた.し

かして腸間膜瘢痕症において腰痛 を訴 える場

合と訴えない場 合の筋電図所 見を此較検討す

るに,前 者においには殆ん ど悉 く(20例 中18

例)腰 筋 より安静時放電 を認め,後 者の場 合

は15例中4例 にのみ放電を認め るに過 ぎず
,

殆ど胃疾患その他 の腹部疾患 の場合 と大左 な

い.し か し腸間膜瘢痕 の肉眼的所見並びにそ

の神経染色標本 よ りしては,こ の両者の間に

何 らの差 も見 られない.然 らばその差異は何

によつて生ず るのであろ うか.赤 松11)は同 じ

腸間膜瘢痕犬におけ る異常腸管運動において

攣縮 型及び弛緩型の両 者の存す ることを指摘

してお り,一 見同 じよ うに見える腸間膜搬痕

であつて も腸間膜の神経を刺戟す る状態が異

なる事を考えさせ られ る.な お本症時の腰痛

の程度が大体においてその放電数,放 電出現

範囲に平行 しにい ること,及 び術後の腰痛の

消失乃至は減少に略 々平行す る筋電図所見が

見 られ ることは興味 あ るところであ る.

今,腸 間膜瘢痕の刺戟が腰痛を招 来す る機

転 を考えてみ るに,求 心性 神経線維に加わ る

刺戟の量が少 い場合には前角細胞 まで反射弓

に よつ て伝達 して も前角細胞を興奮せ しめ る

迄には達 しない場合があ ることは十分考え ら

れ るところであ る.従 つ て,腰 痛を訴 えず ま

た腰筋に放 電を見ない腸間膜瘢痕症患者 もあ

るわけであろ う.し か し瘢痕のない患者で放

電を認め る者は殆 どな く,只 術後癒着障碍患

者の場合に4例,又 その他の腹部諸疾患に1

例 を見 るのみであ る.即 ち,瘢 痕がなければ

異常 の求心性のインバルスもないので放電を

みない筈であ る.し か し術後癒着障碍 の場合

にのみか ゝる例外のあ るのは如何なる理由に

よるのであろ うか.今,こ の理 由を考え ると,

術後の腹膜癒着 の場合には側壁腹膜 のみな ら

ず,腸 管又は腸間膜相互の間,或 は又腸間膜

と大網 との間に癒 着が存在す ることが屡々で

あ る.こ の場合S状 結腸々間膜に見 られ る様

な典型的な腸間膜瘢痕を形成 しないので,瘢

痕な きもの となつ てい る.か ゝる状態 におい

ては腸間膜を走 る神経 も当然瘢痕形成の場合

と同様の刺戟を受けている もの と考えてよい

と思われ る.か く考えればか ゝる例外 のあ る

ことも当然 といえ よう.

又,術 前放電を認め しか も腰痛のなかつた

例 のあ る事よ り,腸 間膜瘢痕 よ り惹起せ られ

る腰筋のスバスムスは敏感な人においにのみ

之を腰痛 として感ず るもの もあるであろ う.
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額 田36)は腸間膜瘢痕症は 自律神経の失調状態

にある もの として,自 律 神 経 機 能 検査た る

Hess-Eppinger氏 法を行つた が格別 の相関々

係 は発見 し得なかつた とい う.こ れは腸間膜

瘢痕症は全 身的な自律神経の失調状態ではな

く,腸 管及び腸間膜のみ の失調を起 してい る

か らであ ると考えれば容易に理解 される とこ

ろで ある.

なお,術 後において放電が完全に消失 した

のに拘 らず,な お軽度の腰痛が残遺 した症例

が少数例存す るが,こ れは長期間に亙 り腰筋

のスバスムスがあれば,そ れに よ り二次的に

腰筋 の筋膜肥厚,皮 下結合組織の増殖等 の二

次的変化が惹起せ られた ものであろ うとい う

ことは想像に難 くない.

本症患者において瘢痕の位置に拘 らず,腰

筋に表れた筋電図放電には殆 ど左右差を認め

なかつた.こ れは前編に述べた如 く,渡 辺22)

の動物実験に よる両側 支配であることか ら容

易 に肯定 し得 られるところである.

次に,開 腹時腸間膜瘢痕の発見率を見 るに,

S状 結腸 々間膜下面に特に高率に表れ,次 で

廻腸 々間膜,S状 結腸 々間膜上面にみ られた.

その理由については一般に臨床的にみ られ る

S状 結腸の不全腸捻転,更 に腸管内糞便停滞

の腸間膜に及ぼす索引作用 の反復或は糞便停

滞 のための中毒作用等が考 えられてい る.

本症 の症状について一言す るに,額 田36),斎

藤32)は本症を臨床上,便 祕型,腹 痛型 の慢性

症 と腸閉塞 型の急性症の3型 に分 類 したが,

一般 に本症時 の症状 として認め るものは便祕

或は便祕 と下痢の交錯及 び腹痛であ る.便 祕

に関 してはFleiner24)は 弛緩性 便 祕 と攣縮性

便祕に,ま たSchwarz34)はHyperkinetischと

HyPokinetischの2型 に分け,赤 松11)は動物

実験に よ り攣縮型 と弛緩型に分けてお り,こ

れによ り便祕 の原因は明瞭に釈明出来た と思

わ れる.又 周知の如 く便祕が高度 となれば停

滞 内容の発酵腐 敗に基 くガス発生が腸粘膜を

刺戟 して下痢を誘発す るもので,従 つ て下痢

と便祕 の交錯 も容 易に説明 し得 られ るもので

あ る.次 に腹痛 の 発 現 に つ い てはLennan-

der23)に よれば蠕動亢進状 態 に あ る腸管が体

壁腹膜に衝撃 を与 えて惹起せ られるものであ

るとし, Wilms35)は 腸管が緊張す る際に腸間

膜を牽引 して起 るものであるとした.而 して

Bruning u. Buchholz35)は 腸 管 が 攣縮 する時

又は異常に拡張 した時に疼痛が起 るものであ

るとし,.殊 にか ゝる状態が急激に起 るほど疼

痛が著明で あるとした.而 して腸管内腔拡張

が腹痛を起す場合には腸間膜の牽引が関係す

るものである とした.赤 松11)は病変が高度と

なれば腸管 の弛緩或は攣縮が更に進行して弛

緩性腸閉塞或は攣縮性腸閉塞が誘発される事

も想像に難 くない と述べてい るが,私 は実験

例 において,こ の攣縮性腸閉塞よりさらに腸

重積症の状態を招来 した1例 を経験した.

腰痛 に関す る観察については上村12),額田9),

斎藤32)によ り注 目されて いたが,一 般には

その関心は薄 い状態であつた.私 は以上の私

の研究に基いて本症 々状 の内に腰痛の項を入

れ るべきであ ると提唱す る.な お上村12)は腸

間膜瘢痕症に腰痛は14%に おいて認められる

といつてい るが,私 の統計では57%に これを

認めた.即 ち注意 して観察すれば更に高率に

おいて発見 され るであろ う.即 ち原因不明の

腰痛 を有 し,便 祕,腹 痛等の腹部症状があれ

ば先ず腸間膜瘢痕症を考えて腰筋の筋電図検

査を行 うべ きで,こ れが陽性に表われた場合

にはその診断 は 的 確 な りと考 えて間違いな

い.

か くの如 く本症に腰痛を伴 うことは比較的

多 く,し か も腰筋 の筋電図を とることにより,

本症 の診断 を容易ならしめ,し か も他の症患

に伴 う腰痛 との鑑別診断に応用 し得るので,

この意味か ら本研究は重大なる意義を有する

もの と信ず る.

なお本研究に よ り,本 症 の治療法として瘢

痕切除術の奏効す る理由は求心性神経を遮断

す ることにあ り,ま た瘢痕切除を行 うことな

く神経根部におけ る切離にて も同様の効果が

ある ことを碓かめ ることが出来た.
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第5章　 結 論

1)　健康人において腰筋 よ り筋電図に全 く

放電を認めない.

2)　腰痛を訴 える腸間膜瘢痕症患者におい

ては術前殆 ど全例において腰筋 よ り安静時放

電を認めた.

3)　その放電数並びに発現範囲 は腰痛 の著

明な程多 く且広い.

4)　瘢痕切除術によ り,術 前の放電は消失

乃至は減少 し,腰 痛 も概ね之に平行 して消失

乃至は減少する.

5)　腰痛を訴えない腸間膜瘢痕症患者に於

ては大多数において放電を認めない.

6)　 本症以外の開腹患者において腰筋に放

電 を認め るものには腸間膜に瘢痕又は癒着を

認め る.

7)　 腸間膜瘢痕 においてはすべ て多数 の神

経線維 を発見す る.

8)　 腸間膜瘢痕の発見率は約46%で あつ て,

特にS状 結腸 々間膜下面に多い.

9)　 以上 の成績か ら本症に随伴す る腰痛は

瘢痕部を通過する求心性神経の異常刺戟に基

く内臓知覚反射による ものであ ると考え られ

る.

擱筆するに臨み御懇篤な御指導を賜わりた る恩師

陣内敎授に満腔の謝意を表 します.
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Electromyographic studies on the mesenteritis cicatricans.

PART II.

By

Hiroshi Inoue

The patients with mesenteritis cicatricans were investigated befbre and after the ope

ration myographlcally in their dorsal muscles at rest. These discharges were seen in 18 of

 20 cases with lumbago. and in 4 of 15 cases without it. After the resection of scar or

 Rankin-Reamonth's operation, there was seen disappearance or decrease of discharges, which

 corresponded with disapperance of lumbago and the objective findings.

From the fact, that countless nerve fibres in the scar of the mesenterium were found

 by Bielschowsky's sheath staining and that no discharge was seen in those without mesen

teric scar, it was concluded that the lumbago in this disease was to be a viscerosensory

 reflex caused by abnormal stimulation of afferent nerves, which passed through the scar.
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井 上 論 文 附 図

附図7　 腸間膜瘢痕症患者の術前,術 後の筋電図変化

附図8　 腸間膜瘢痕中の神経線維


