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I は じめに           術 ,迷 切兼幽門洞切除術,迷 切兼 ドレナージ手術

現在本邦で行なわれている十二指腸潰瘍の手術   な どが最近行なわれている。しかしこのような種

術式は,広 範囲胃切除術
1)～3),幽

門洞切除術
4),    々 の術式の選択に関してはいまだ確固たる方法が

迷走神経切断術 (以下迷切と略す)兼 幽門洞切除   な い。われわれは1967年9月 より,迷 走神経機能

術
4)～8),!迷

切兼幽門成形術7)10)などが主なところ   検 査 (薬物迷切)を 術式選択の手段として用いて

である。逃切に関しては最近榊原ら8)がH。1lell)  き てぃるので,術 後の至適酸度と絡み合わせて検

の提唱による選択的近位迷切を追試している。こ   討 し,迷 走神経機能検査の手術選択に対する役害J

れらの術式のうち広範囲胃切除術は Finstererに   を 評価したいと思う。

よつて提唱され,大 井
1)によつて理論的に裏づけ         I 術 後の至適酸度

された術式で,壁 細胞最密分布区域の除去とガス    術 後の至適酸度については,今 まで種々と協議

トリン産生の場である幽門腺領域の除去により,   さ れてきているが,そ のほとんどが,術 後酸度を

著明な減酸効果が得られ,吻 合部潰場の発生はほ   ど の程度まで下げればよいかという論議 であつ

とんどみられない.し かし残胃が小さいための   た 。しかし術後の胃分泌機能が低下しすぎて,無

術後愁訴や,無 酸 による鉄吸収障害,消 化吸収   酸 または低酸になることに関してもかなりの批判

障害などが問題となつており,本 疾患が若い年代   が あり,術 後酸度の下限についても検討されなけ

の患者に多いため批判的 な意見 が強くなつてき   れ ばならない時期にきている。そこで術後の至適

た。一方 Gregory12)13)ら(1964)によるガス トリ   酸 度をその上限と下限に分けて述べてみる.

ンの抽出,構 造式の発見により胃分泌機序に関す         1.至 適酸度の上限

る研究が長足の進歩をとげ,十 二指腸潰場に対す    術 後の酸度をどの程度まで下げればよいかとい

る術式も,胃 分泌機序を理論的根拠としたより生   う ことは非常にむつかしい問題である。これに関

理的な方法に代つてきた.す なわち幽門洞切除   す る報告
4)5)7)22)～27)は数多くされているが,欧 米
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の報告は一般に高値で, 10～15mEq/時 としてい

るのに反し,本 邦の報告 は2～ 3 mEq/時と低値

である。このような意見のくい違いは,欧 米の報

告は全て十二指腸潰場を対象としているのに,本

邦の報告は胃潰瘍例も含まれているのが最大の原

因である。その他胃分泌刺激剤の種類および量,

胃液採取法なども問題となるはずである.

ここでわれわれの教室で行なつてい る術後 の

胃液検査法にっいてのべる。 1)刺 激剤 と して

Histalog 2曜/燈を用い,ヽ わヽゆるaugmented his_

talog testにより行なつている.2)胃 液採取時

に,galleが混入した場合は中止し,日 をあらため

て再検査する.事 実表 1の症例 4は ,第 1回 目の

胃液検査で galleが混入したがそのまま検査を続

け,酸 度を預J定したところ, 5.7mEq/時 で あつ

たが,3日 後に改らためて検査しなおしたら10,1

mEq/時 と約倍の値を示した。3)胃 液 は全量採

取 しなければならず,し たがつて熟練した検査技

術員が行なう.ま た使用する採取管は胃サクショ

ンを用いず,か ならず胃ゾンデを用いる.4)術

後の酸度は6カ 月目位より安定してくるので,6

カ月以上経過例について検討する.5)検 査対象

は全べて十二指腸潰瘍症例である。以上 5つ の条

件のもとで,わ れわれは術後の至適酸度の上限を

lomE叩時以下としている。 10mEq/時以下とした

根拠は, これまでもたびたび報告
4)14)15)してきて

いるが,次 の3つ である。

1)表 1はわれわれが過去 5年 間に経験し,か

つ上記胃液検査の条件を満足している症例 で あ

る.こ れによると,再 発時遊離塩酸分泌量は全例

10。OmEq/時以上である。 中でも症例 2は 2度 の

十二指腸潰瘍に対する手術術式の選択 日消外会議 6巻 3号

再発で胃亜全易」を行ない,残 胃が小さくなつてい

るのにかかわらず 3度 目の再発時遊離塩酸分泌量

が10,7mEq/時を示したもので興味深い。

2)教 室の官城
16)は

犬を用いて,胃 ・十二指腸

粘膜出血に関する実験を行なつているが,十 二指

腸粘膜出血は胃酸の分泌との関係が深く,遊 離塩

酸分泌量が10mEq/時を境にして, この値以上の

全例に認められた。これに反して胃粘膜出血は胃

液酸度との相関はなく,酸 が低値でもみられると

報告している。

3)十 二指腸潰場患者の術前の遊離塩酸分泌量

は全例10.OmEq/時以上で, 最低は11.7mEq/時,

最高は41 5 mEq/時であつた。

2.至 適酸度の下限

頭相および胃相を完全に除去してしまう迷切兼

幽門洞切除術は,術 後低酸または無酸になる症例

がかなり多い。教室の症例で術後 6カ月以上経過

した選迷切兼幽門洞切除例の胃液酸度は,88%が

低酸または無酸であつた。ここで低酸または無酸

になつた場合,術 後どのような障害が起つてくる

か,あ るいは起こる可能性があるかについて考え

てみたい。

1)胃 底腺領域より分泌されるペプシンは,唾

液,腸 液および膵液などの消化酵素と異なつて,

その賓自消化作用を発揮するに は,ぷ が 1.2～

2.4の至適酸度を必要とする。したがつて先ず胃

内において蛋白消化障害が起こる。

2)食 餌中に含まれた鉄分は,胃 で塩酸により

イオン化され,小 腸に輸送される.こ こで2価 の

鉄に遺元されて水溶性となり,腸 粘膜よリフェリ

チンとなつて吸収される.胃 切除後塩酸の分泌が

障害されれば鉄分のイオン化が不完全となり,選

元が不十分となるために,腸 粘膜よりの吸収がF■

害される。蛋白吸収障害と相まつて,術 後貧血の

原因となる。われわれは,胃 切除術後の症例を有

酸例と無酸例に (0～ 1.OmEq/時)分 けて,血 清

鉄結合能を検討してみた。その結果,総 鉄結合能

は有酸例 てヽ平均 318±30γ畑,無 酸例で 373士

40γ畑と無酸例で高値を示しているが,そ の飽和

率は逆に有酸例で51.8± 3.9%と 無酸例の38.9士

●  1
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表 1 吻 合部潰瘍症例 (1967～1972)

症例十年令 斜
府

十二指腸潰

十二指腸潰

十二指腸潰

十二指腸潰
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9.8%よ り高値を示 し,そ の結果血清鉄は有酸例

で 165±21γ/dl,無酸例で 1拠±39となつている

( 表2 ) .

表2 胃 切後の消化吸収機能

血清鉄結合能

有酸群

無酸群
38.9

9.

3)胃 より十二指腸に排出された胃内容物が酸

性の場合には,十 二指腸粘膜よリパソクレオザイ

ミンが分泌され,膵 臓に働らいて膵分泌を元進さ

せて酸性消化物を中和し,消 化作用を行なう。術

後無酸例ではこの機構が障害されるため,消 化不

良の原因となる。麦 2は 胃切除術後の有酸例群と

無酸例群の 1311_TriOlein糞
中排泄異常 を調べた

ものである。糞中排泄率が4%以 上を示した症例

は有酸例群で 8.3%,無 酸例群で31.3%と なつて

おり,上 記のことを裏づけている.

以上の理由から術後の胃酸を無酸にしてしまう

ことには賛成できない.で はどの程度の有酸にし

たらよいか。これは非常にむつかしい問題で,わ

れわれは 1311_Triolein検
査,鉄 結合能検査などの

データーより,1.OmEq/時 以上とするのが無難で

あろうと考えている。

田  十 二指腸潰蕩に対する術式の選択法

十二指腸潰場に対する手術術式の選択法は,大

きく2つ に分けることができる.一 つは,胃 下垂

の有無,年 令,潰 場の程度によつて選択を決める

方法であり,も う一つは術前の胃液酸度により決

める方法である。前者の方法として武藤ら23)は
若

年者および壮年者で,胃 アトニーのない例または

あつても軽度の例に幽門洞部切除兼迷切を,若 年

者および壮年者で胃アトニーの強いものおよび老

年者の全例に広範囲胃切除術を施行している.自

鳥ら29)は
若年者や胃下垂および胃アトニーの著明

でない場合には迷切兼幽門成形術を,高 令者や胃

ア トニーの著明な場合は術後の運機能の点からビ

1 4 1 ( 3 )

ルロートI法を行なうのが適当と報告している。

また榊原ら30)は
,十 二指腸球部の器質的病変の軽

度の場合は迷切兼 drainage procedureを,器 質的

病変の高度 の場合 は迷切兼小範囲胃切除 (十二

指腸潰瘍部の摘除合併)を 適応基準としている。

一方術前の胃液酸度よりの選択法に関しては欧米

の報告が多い31)～38).胃腋酸度 を 詳細に分析した

報告として,BrOOmも
37)は再発潰場の酸度を参考に

して, 術前の遊離塩酸分泌量が 30mEq/時以下の

例には幽門洞切除術のみを,30～ 45mEq/時の例

には迷切兼幽門洞切除術を,45mEq/時以上の例に

は迷切兼胃半切を施行し,良 い成績を得ている.

本邦では大久保
5)34)らが数年前より胃液分泌態度

の面より十二指腸潰場に対する手術選択法を考案

している。すなわち刺激剤としてガス トリンおよ

びインシェリンを用い, 遊離塩酸が60Cl.U.,lo

mE1/時以上でしかも基礎分泌が4 mEq/時以上の

例には,幽 門洞切除兼迷切を,上 記の値以下の場

合には幽門成形兼迷切を行なつている.以 上のよ

うに手術の選択法は種々の方法があるが,い ずれ

にしても術後の遠隔成績をみて改良を加え完全な

ものとしなければならない。われわれは1967年9

月より迷走神経機能検査を応用して選択的に手術

を行なつているので,手 術選択の方法,意 義,遠

隔成績からみた本法の評価について検討し,さ ら

に新しい選択法についても述べてみたい。

1.迷 走神経機能検査による Type判 定法

1961年Gillespie&Kay17)は薬物迷切と外科的

逃切の相関について最初に報告している.わ れわ

れはこの薬物迷切を外科的迷切後の胃分泌の態度

を予知するためとしてではなく,術 前における迷

走神経の胃分泌におよぼす能力を知るための一手

段として用いている。薬物迷切という言葉は,い

つもこの辺に誤解の種があるようなので,今 後迷

走神経機能検査という言葉に代えて,理 解しやす

くしたい,

迷走神経機能検査による Type半」定法は,ま ず

最高ヒスタローグ刺激 (2 1Bg/Xg)による胃液検査

を行なつて,一 時間の遊離塩酸分泌量を測定し,

この値を仮に A mE■/時とする。次いで3日 後に

率
≫

和
％

飽
く蝉∽

Ⅲ
毎

1311_Triolein

糞中排泄

中
上
常

糞
以
果
例数十帥賄能鉤

蹄龍初
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えられる.こ のようにして放出された血中ガス ト

リンがどのような機序で塩酸分泌を営むかはいま

だ不明の点が多く種々な説がある。① ヒ スタミ

ンの liberatorとして作用する。 ② 壁 細胞のヒ

スタミンに対する感受性を元進せしめる作用をす

る13).③
 神 経末端部におけるアセチルヨリンの

liberatorとして作用する19)などである。 Olbe20)

はそれ自体塩酸分泌をおこす刺激としてはきわめ

て弱いと考えられるような微量のガス トリンは迷

走神経刺激に対する壁細胞の反応を飛躍的に増大

させると報告している。このように胃相のみなら

ず,頭 相の一部にも支配されている幽門洞部を切

除することは術後の減酸の面からみて,非 常に有

意義である。

2)迷 走神経切断術の意義

迷走神経の胃分泌に対する役割は,①  種 々の

刺激が迷走神経を介して胃底腺領域の神経終末部

に達して,ア セチールヨリンを放出させ,こ れが

壁細胞を刺激して塩酸を分泌させる場合,②  前

項で述べたように幽門腺領域の神経終末部に達し

て,ガ ス トリンを血中に放出 させ,間 接的に壁

細胞を刺激して塩酸 を分泌 させる場合,③ 塩

酸を分泌しない弱い迷走神経刺激が,ガ ス トリン

に対する壁細胞 の感受性 を維持している場合,

④ 胃 分泌とは関係ないが,逃 走神経を介した刺

激が十二指腸粘膜に作用して,潰 瘍形成に関係の

深いセロトニンを血中に放出させる場合などがあ

る。迷走神経切断術を施行すると,上 記の機序が

障害されるため塩酸分泌が抑制され,さ らにセロ

トニンの血中への放出が抑制されることにより防

禦因子の増強が期待できる,た だし迷走神経切断

例にはかならず drainage procedureを併用しない

と,胃 内容停滞により,ガ ス トリンの血中放出が

強まり,か えつて塩酸分泌は元進する。H011e&

Hart35)の報告以来注目をあびるようになつた選

択的近位迷切は上記の1)と3)を障害し,そ の代 り

幽門洞部の運動面の機能が温存されるため,通 常

の迷切よりも胃内停滞が少ない.JohnStOl13C)らは

幽門洞部の神経支配を残せば drainage procedure

を省略し得るとしているが,胃 分泌の面からみる

hexamethonium bromide 50mg, atrcPine o.5mg■3

迷走神経を b10Ckしてから,同 様の最高ヒスタロ

ーグ刺激による胃液検査を施行する。この時の 1

時間の遊離塩酸分泌量を B mEq/時 とする。ここ

で二
言
旦 × 100=Cと すると,C値 が高ければ高

いほど迷走神経機能は良く,胃 分泌に関与する迷

走神経の役害」が大であることを示している.逆 に

この値が低ければ胃分泌に対する幽門洞の優位性

が推定される。われわれはC値 が30%未 満の場合

を antral type,30%以上の場合を Vagal typeと

判定した。なお胃液検査の刺激剤としてヒスタロ

ーグを用いて,ガ ス トリンを用いない理由は迷切

後にガス トリンを外部から与えても分泌反応がほ

とんど起こらない13)ため,迷 切後の減酸効果を確

認できないことによる。

2.術 式の選択およびその意義

迷走神経機能検査により,antral type と判定

された症例には,幽 門洞切除術を,Vagal typeと

判定された症例には選迷切兼幽P弓洞切除術を施行

した。われわれは1967年9月 より1972年までの約

5年 間に,迷 走神経機能検査によりTypeを 判定

し,選 択的に手術施行した症例は75例である。こ

の中36例 (48,o%)は antral typeでぁり,39例

(52.0%)は Vagal typeであつた。 次に幽門洞

切除術および迷切の意義について述べてみたい。

1)幽 門洞切除術の意義

まず幽門洞部の胃分泌に対する役害」について検

討してみると,圏 門洞部にはガス トリン細胞が存

在し次の二つの機序で血中に放出される。その一

つは迷走神経の幽門洞枝を介する機序で,こ の場

合刺激となるのは食物に対する視覚,嗅 覚,岨 哺

運動その他の摂食行動で,こ れが条件反射となつ

て大脳中枢よりの刺激が迷走神経を介して,幽 門

腺領域に違する。また迷走神経緊張の強い症例で

は夜間休息時に,こ の経路を介してのガス トリン

遊離が行なわれていることが十分に推定される。

もう一つの機序は幽門洞部への物理的,化 学的刺

激がある。すなわち食物が胃内に入つて幽門洞部

に停滞し,同 部を拡張する物理的刺激と,食 物中

のアミノ酸,ア ルコールなどの化学的刺激とが考

●  1
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と上記2)の機序が残るため, 胃内容排出に よる

胃分泌低下の程度との兼ね合いをみなければなら

ず,本 法は今後の重大な研究課題の一つである。

3.迷 走神経機能検査による Tァpe判定法の評

価

1)術 後愁訴の面からみて

われわれは十二指腸潰場に対して選択的に幽門

洞切除術,選 迷切兼幽門洞切除術の手術を過去 5

年間行なつてきたが,こ の両術式と,従 来行なつ

てきた広範囲胃切除術の3術式について,食 事摂

取状況,体 重,小 胃症状および早期ダンピング症

候群の4項 目について検討した。術後一年以上経

過した症例で, f。1low upし得た症例は幽門洞切

除術30例,選 迷切兼幽門洞切除術33例,広 範囲胃

切除術 564例である。まず食事摂取状況を術前と

同じ食事量になつた時期でみてみると,広 範囲胃

切除例で, 3カ 月未満が 45.6%と 半数以下であ

るが,幽 門洞切除例と選迷切兼幽門洞切除例との

間に差はなく約2んをしめている (表3).体重の変

表3 食 事摂販状況
(術前と同じ食事量になった時期)

術 式 症例数 減  少 不  変 増  加

広範囲胃切除 564 30.9%

幽 門 洞 切 除 16.7% 43,3

幽 門 洞 切 12.1% 39.4 48.5

(1961～1970)

化を術前の体重と比較してみると,減 少例は広範

囲胃切除例で30。9%と なつているのに対し,幽 門

洞切除例で 16.7%,選 迷切兼幽門洞切除例 で
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12.1%と少ない (表4).小胃症状は教室の判定基

準
4)にしたがつて検討してみると,全 く症状がな

いか,あ つても軽度 の Gradeお よび Grade Iの

例は広範囲胃切除例で 795%,幽 門洞切除例で

100%,選 迷切兼幽門洞切除例で90.9%と選択的

手術施行グループの成績がすぐれている (表5).

早期ダンピング症候群を教室判定基準
21)にしたが

つて検討してみると,広 範囲胃切除例 で は 19.3

%,幽 門洞切除例では10.0%,選 迷切兼幽門洞切

除例では 6.1%と なつており,選 択的手術グルー

プの発生頻度が少ない (表6).以上の結果より従

(1961～1970)

表 6 早 期ダンピング症候群

術   式 症例数 A型 B型 計

広範囲胃切除 4.6% 14,7% 19.3%

幽 門 洞 切 除 0% 10.0% 10.0%

除
切帥靭

幽
キ

0% 6.1% 6.1%

(1961～1970)

来の広範囲胃切除術に比べて, Type判 定による

選択的手術グループの成績がすべての面ですぐれ

ていることが分つた.幽 門洞切除例と選迷切兼幽

門洞切除例との間では早期ダンピング症候群の発

生率で後者がわずかにすぐれている他は,有 意の

差は認められなかつた。

2)至 適酸度の面からみて

手術後 6カ月以上経過した症例で,胃 液検査を

施行し得た症例は幽門洞切除例,選 迷切兼陛門

洞切除例共に25例である。術後の酸度を無酸,低

酸 (0。1～ 1.OmEq/時),至 適酸度 (1.1～ 10.0

mEq/時 ),高酸 (10.OmEq/時以上)の 各群に分け

表 5 小 胃症状

幽門洞切除

30.1  1  17.7

3カ 月 |

(1961～1970)

75.8夕ぢ 1  12.1
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未満群で,低 酸群が27.3%,至 適酸度群が 72.7

%と なつてお り,無 酸群と高酸群は共に0%で あ

る。一方 15%～30%未 満群で無酸または低酸群

が43.0%と最も多く,至 適酸度群は35.6%,高 酸

群は21.4%となつている.同 様に幽門洞切除後の

平均遊離塩酸分泌量と,平 均減酸率を経時的にみ

てみると,6カ 月目位までは15%未満群と15～30

%未 満群との間に著明な差はみられない。しかし

1年 目になると,15%未 満群の平均遊離塩酸分泌

量は 2.5mEq/時,平均減酸率は87.7%であるのに

対し,15%～ 30%未 満群 では各々 4.2mEq/時,

80.1%となつており,有 意の差で減酸効果が良く

なつてくる (表9)。このように15%未満群は至適

表9 幽 門洞切除例の術後胃液酸度の経時的変化

(平均値)

酸度の面からも,減 酸効果 の面 からも満足すべ

き結果を示している.し たがつてこれまで30%

未満群を antral typeとしてきたが,こ のCriteria

をもつときつくして15%未満群をantral typeとす

べきであると考えている。では これ まで vagal

typeとしていた15%～30%未満群をどう取扱つた

らよいか,ま た30%以 上の Vagal typeをこれま

で通 りの扱い方で良いのか,こ れは非常にむつか

しい問題である.こ れまで30%を 境としてきつぱ

りと antral type,vagal typeの2つに分 けてし

まつたところに問題があつたわけで,こ の2つ の

type のどちらの要素も有している neutral type

を設ければ,問 題は解決しやすい。す なわ ち こ

れまで antral typeとしてぃた15%～ 30%未 満群

は, n e u t r a l  t y p e として扱い, またこれ まで の

vagal typeのCriteriaをもつときつくして,40%

以上群として,30%～ 40%未 満群も neutral type

として扱つた方が良いであろう。以上の結果より

て検討してみると,幽 門洞切除例で,至 適酸度群

が52.0%と最も多く,無 酸または低酸群は36%,

高酸群は 12%となつている。 高酸を示した症例

(3例)の 中 1例は術後 10カ月目に再発してい

る.一 方選迷切兼幽門洞切除例で,無 酸または低

酸群が 88%と その大部分をしめ,至 適酸度群は

あづかに 12%にすぎない (表7).以 上 の ことよ

り,幽 門洞切除例でP/」合部潰瘍の危険が大きい高

酸群が問題となり,選 迷切兼幽門洞切除例では無

酸または低酸群が問題となつてくる。したがって

われわれがこれまで用いていた迷走神経機能査

検による Type半」定法は,至 適酸度の面からみる

と,Criteriaに問題があることが分つた。

表 7 術 式別術後胃液酸度の変化

(6カ 月～ 1年 目の酸度)

表 8 幽 門洞切除例の術後胃液酸度の分析

(6カ月～ 1年 目の酸度)

胃酸の程度
1簿 粥斎議 1至

適 酸 度

捗1線0^ツ1

%未 満
(11例)

15～

%未 満

●
1

る
減
酸
率
Ｃ

薬
物
迷
切
に
よ

27.3%

10.1～

0

21.4
(14例

4.新 らしい 町pe半」定法および術式の選択

まず antral itypeとしてこれまで幽門洞切除術

を行なつた症例 の術後酸度 を迷走神経機能検査

による減酸率Cが 15%未 満の群と,15～ 30%未 満

の2群 に分けて検討してみる くこれまでは30%未

満を antral tyPcとしてぃた).表8の ように15%

胃酸の程度
1  至

適 酸 度

選迷切兼
門 洞 切

(25例)

0～ 15%l mEq/hr.130.3

mEq/hr. 5,0～

n . n l  z . r
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新しい Type判 定法として,迷 走神経機能検査に

よる滅酸率Cが 15%未 満の場合を antral type,15

%～ 40%未 満例 を neutral type,40%以上例を

vagal typeとする。antral typeは今までどお り幽

門洞切除術のみを,neutral typeには頭相,胃 相

の両分泌相が関係しているので選迷兼幽門洞切除

術を,Vagal typeには頭相が大部分を占めている

ので選迷切兼幽門成形術を行なう (表10).以上の

表10 迷走神経機能検査による新らしい判定法と

術式の選択

Type判 定法は迷走神経機能の面から一方的 にみ

ているので,現 在検討中の幽門洞部 に おける C‐

Cellの分布,血 中ガス トリンの測定などを応用し

て, 胃相の面からのType判 定法を確立し,よ り

充実した選択法としたい.

IV お わりに

十二指腸潰場に対する手術術式の選択法は現在

種 報々告されているが,い まだ確固たるものはな

い。われわれも5年前より迷走神経機能検査を応

用して,選 択的に手術を施行してきたが,今 回術

後愁訴,至 適酸度の両面より再検討し,今 までの

criteriaを変更し,新 しい Type半 J定法を確立し

た。今後この新しい Type半」定法をより充実した

ものとするため,胃 相の面よりみた Type半J定法

を加え検討していきたい.
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本研究 は昭和47年度文部省科学研究費綜合研究 Aに

よる.
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