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論文要旨 に 指腸潰瘍および日 ・十二指腸潰瘍症例 100例の切除標本 に対 する!検索と,十 二指腸潰瘍症例

149例の直視下狙撃生検標本 657個に対する検索とから十二指腸潰瘍の病期半J定について検討 した。

切除標本の検索から十二指腸潰瘍の病期を活動性潰瘍,治 癒化潰瘍,治 癒疲痕潰瘍および再発再燃潰瘍の 4

つに分類した,お のおのの病期に観察される潰瘍辺縁の再生粘膜上皮の形態は潰場の治癒経過 とよく一致する

ことが証明された。

生検標本の検索から,部 位を定めた多数個生検を行えば,お もに再生粘膜上皮の///態から,切 除標本と同様

に活動性潰瘍,治 癒化潰瘍,治 癒瀬痕潰瘍の 3つ に分類される。生検による病期診断と切除標本の病期診断と

はかな り相関することが判明した こ のことから生検併用の病期診断は臨床診断を正確 ・絃密にし,診 療上有

用であると考えられる,さ らに経時的な 1カ 月間隔 2回 生検の結果 ,演 瘍の動的な病態が把握でき,治 療効果

の判定や外科的適応の決定に応用できることが示唆された。また生検から再発再燃潰場を予知できる可能性も

示唆された。
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I 緒  言

十二指腸潰瘍は穿孔,出 血,狭 窄などの演場合併症を

引きおこし,多 くの症例は再発再燃をくりかえす。しか

しながら臨床診断でこれら潰場合併症や再発再燃潰瘍を

あらかじめ診断できないのが現状である。そのために十

二指腸潰瘍は穿孔,出血,狭 窄などの潰場合併症を引き

おこした場合や結果的にみて再発再燃をくりかえす場合

および薬物治療に抗する難治性の場合などに手術適応が

あるとされ,実 際に外科的治療を行つている。

1882年に Rydygierl)が初めて胃切除に成功 してから

約90年間に,手 術手技の向上や術後管理の向上 がみ ら
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れ,胃 切除術による手術死亡はほとんどなくなつた。ま

た Fintterer分(1918)にはじまつた広範囲胃切除術はそ

の後検討が加えられて十二指腸潰瘍症の治療に良い成績

を上げていることが実証されている。しかしながら合併

症を伴つた潰瘍の手術結果はかならずしも満足すべきも

のではない。

再発再燃潰場の予測は困難で,い わゆる難治性潰瘍も

かならずしも外科的治療にゆだねられてはいない.

そこでなんらかの手段で潰場合併症を伴 う潰瘍や再発

再燃をくりかえす潰瘍および難治性潰瘍をあらかじめ診

断し,正 確な手術適応を決定することができればより良

い十二指腸潰瘍の治療ができると考えられる。

その有効な手段 を見出だすべく数多くの研究がなさ

れ,と くに胃X線 検査の進歩にはめざましいものがある

がゆつり
,そ れだけで手術適応を決定するには充分ではな

い.

また,最 近の十二指腸ファイパースコープの発達と検

査技術の向上により十二指腸球部内での潰瘍直視下観察

が可能になり,観 察上の盲点も少なくなつている。さら

に繊毛単位の微細観察が可能になるとともに,ご く狭い

部分からの直視下狙撃生検が可能となつた。採取される

標本からも多くの潰湯に対する情報がえられるようにな

つた。

胃X線 診断および内視鏡診断等の臨床検査診断に生検

診断を加えれば,潰 場合併症を伴 う潰瘍,再 発再燃をく

りかえす潰瘍および難治性潰瘍をあらかじめ診断するこ

とが可能になるのではないかと考え,生 検診断の有用性

と,生 検をどのようにして行えば潰瘍の動的な病態を把

握することができるか,さ らに生検診断からどのような

場合に手術適応ありと決定できるかなどについて,切 除

標本や内視鏡所見と生検診断の検討を行つた。

II 検 索材料と検索方法

検索材料は昭和47年 1月から昭和48年8月末までに切

除された十二指腸潰瘍および胃・十二指腸潰瘍症例 100

例の切除標本と昭和48年7月 までの約 2年間に 149例の

十二指腸潰瘍症例に 217回の球部生検を施行し,採 取し

た 657個の生検標本である。

切除胃は原則として大弯で切開し,病 巣が大弯上にあ

る時には小弯で開いた。切除標本は可及的すみやかに肉

眼観察,実 体顕微鏡観察を行い,で きるだけ自然の位置

でヨルク板上には りつけ,10%フ オルマリン固定を行つ

た。固定後48時間ないし72時間で同様の観察をくりかえ

し,手 術時所見と比較した。ついで,回 定標本 の まま

Carazziの Hematoxylin液に約 3分 ないし 5分 問浸染

し
6),実

体顕微鏡観察を行つた。組織標本の染色方法は
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Hematoxylin‐Eosin染色 (H‐E染 色)と Alcian BIue‐

PAS染色を主とし,必 要に応じて,Azan_Mallory染色,

PTAH染 色,鍍 銀染色などの特殊染色を行つた。

生検標本は直視下に針子生検で採取し,直 ちに10%フ

ォルマリンで回定し,肉 限観察,実 体顕微鏡観察を行つ

た。生横組織標本は切除胃の組織標本の場合と同様な染

色を行い検鏡した。なお,経 時的生検の標本も同様な観

察を行い比較検索した。

HI 検 索成績

A.十 二指腸潰場の経過 と病期診断規準

慢性十二指腸潰瘍には下記の症例に示すような組織変

化が観察された.

症例 1 55才  男 性 (写真 1,2,3)

潰場の断面の型は (下掘れ型)のを示 している.観 察

される潰瘍底部の層状構造は一様ではなく,日 側と肛門

側で組織反応がやや異なる。すなわち,日 側に炎性変化

がやや強く,疹 出層りもしくは融解壊死化層下
9)に

線維

素様変性層
9)が

舌状に掘れ込んでいる。潰瘍中心部の肉

芽性反応 は比較的おとなしい.肛 門側ではこの変化が

ややおとなしく,下 掘れも強くない.赦 痕層は厚 く,

線維化が潰場の幅よりも広 く観察される.病 変は衆膜を

も巻きこんでおり,い わゆる Ul‐IVlいの潰瘍 である。

ブルンネル腺は漬瘍辺縁部で過形成を塁し,底 部におい

ては消失して認められない。固有筋層は融解消失し潰瘍

辺縁にハの字型に切れ上つている。潰瘍辺縁の再生粘膜

上皮は日側で下掘れのある部分に一層の円柱状の再生上

皮が延び,肉 芽組織と接している。さらに口側では丈の

低い腺寓を有する再生粘膜上皮がつづき,繊 毛の委縮し

た球部粘膜へ移行している。肛門側では演瘍底に接して

一部に腺笛を有する繊毛様の再生粘膜上皮が部分的に観

察され,線 維化した辺縁の組織を被覆している。この再

生粘膜上皮は肛門側のやや過形成を示す十二指腸本来の

粘膜上皮へと自然に移行している。いわゆる慢性潰瘍開

花期りである。

症例 2 31才  男 性 (写真4,5).

演瘍の断面の型は (スープ皿状)りを示し,潰瘍底部で

は組織反応は弱く,な お一部に層状構造が認められる.

ブルンネル腺の過形成は肛門側に強い。一層の痛平な再

生上皮は口側および肛門側から同様に延びて,幅 広く線

維化した潰瘍底部を被い,そ れにつづく腺笛を有する再

生粘膜上えは繊毛様で丈が低く,徐 々に正常粘膜へと移

行している。辺縁粘膜には軽度の炎症が認められる.組

織融解反応は筋層に止まり,い わゆる Ul‐Iの潰瘍であ

る。治癒傾向を示す潰瘍である.

症例 3 56才  女 性 (写真 6,7).
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表 1 演 場の病期と症911数

うに分類した。

1型 :一層の痛平な上皮よりなる再生粘膜上皮.

2型 :涌平な上皮細胞が円柱状になリー層の繊毛様の

再生腺衛を形成するようになつた再生粘膜上皮.

3型 :繊毛様の再生腺寓がさらに増生成熟して正常粘

膜類似の腺管をも形づくる再生粘膜上皮.

4型 :ほとんど正常の粘膜と同様の組織構造にまで再

生修復された再生粘膜上皮.

再生粘膜上皮に被われていない潰瘍底を0で表現する

と,再 生粘膜上皮はつぎのように表記できる.

連続型 :潰瘍底を被 う一層の扇平な上皮から正常粘膜

と同様の再生粘膜上皮 にいたるまでの形態 が連続して

段階的に観察されるものもたとえば (0-1-2-3-

4)と 記載される (写真 5).

あるいは漬瘍底をすべて被 う再生粘膜上皮の形態が連

続的に観察されるもの。たとえば,(3-2-1-2-

3),(4-3-2-3-4),(3)と 記載される (写真

7 ) .

不連続型 :潰瘍底に接する部分の再生粘膜上皮が2型

あるいは3型 のもの。たとえば,(0-2-3),(0-

3-4)と 記載される。あるいは, 1型 からただちに3

型となるもの。 たとえば (0-1-3)と 記載 される

(写真3).ま た,潰 瘍底は完全に再生粘膜上皮で被われ

ているが,そ の再生粘膜上皮に連続性を欠くもの。たと

えば,(3-2-2-3),(3-1-2-1-3)と 記

載される.

ただし,(3-2-0-1-2-3)と 表現した場合

は0の潰瘍底を中心として,左 側 (3-2-)が 肛門側

の,右 側 (-1-2-3)が 口側の再生粘膜上皮を表現

する.

以上の表現方法を使って再生粘膜上皮 の形態 を追求

し,潰瘍と再生粘膜上皮との相関関係 を検討 した (表

2 ) .

2.活 動性潰瘍と再生粘膜上皮

活動性潰瘍32例の再生粘膜上皮についてみると,潰 易

の肛門側および口側の両側に不連続型の再生粘膜上皮の

潰瘍底部の炎症層状構造は消失し,疲 痕組織におきか

わつた Ul‐Ivの潰場である。底部は再生活膜上皮で被わ

れ,丈 の高い繊毛様の形態を塁し,と ころによつては腺

寓形成も観察される.ブ ルンネル腺の過形成は著明でな

い。日側の粘膜上皮は萎縮性で,肛 門側ではむしろ過形

成を示し軽度の炎症が認められる.組 織学的には治癒潰

場である。

症例 4 35才  男 性 (写真 8).

潰瘍断面の型は一様ではない。肛門側の辺緑粘膜組織

はいちじるしい高まりを示し,日 側ではわずかの陥凹を

塁しスープ皿状を示す潰瘍底に連なつている.底 部には

層状構造が認められ,策 膜面の硬化疲痕化が強い.ブ ル

ンネル腺は肛門側で過形成がいちじるしい.固 有筋層の

融解は広範囲で日側に間質と融解筋層の入 りまじつた疲

痕組織が認められる。この部分を被 う粘膜上皮は不規則

な丈の高い紘毛様再生粘膜上皮で腺隆を伴つている。こ

れは Ul‐Iの 治癒潰瘍である.肛 門側の Ul‐Ivの潰瘍は

日側では Ul‐正の治癒潰瘍を被覆する繊毛様再生粘膜上

皮と接し,肛 門側では過形成性の粘膜上皮が断裂して潰

瘍底に移行する形態を呈している。この病変は再発潰瘍

である.

この観察に基づいて切除標本の病期分類を行つた。な

お線状潰瘍および多発潰瘍はもつとも新しい病巣の病変

をもつて現わした。分類可能な慢性十二指腸潰場は88例

で,残 り12例中 1例は急性潰瘍,11例は球後部潰瘍 3例

を合み切除標本から潰場の性状が充分に検索できなかつ

たものである。

慢性十二指腸潰易の病期をその特徴ある組織像から4

つに大別し,つ ぎのごとくその診断規準を定めた.

活動性潰瘍 :潰瘍底部に滲出層,壊 死層,肉 芽層,赦

痕層の4層構造を明らかに認めるもの.

治癒化潰瘍 :潰瘍底部が肉茅から77E線維化,線 維化に

移行し,ま だ完全には再生上皮で被われていないもの.

治癒疲痕潰瘍 :肉芽組織が疲痕化し,こ れを種々の形

態の再生上皮が被 うもの。

再発再燃潰瘍 :治癒化潰瘍あるいは治癒疲痕潰場の状

態から潰瘍の再発再燃が観察されたもの.

以上の診断規準により切除標本から活動性潰瘍が32例

(32%),治癒化潰場が12例 (12%),治癒疲痕潰瘍が34例

(34%)ぅ再発再燃潰瘍が10例 (10%)と 診断できた (表

1 ) .

2.再 生粘膜上皮の形態

十二指腸潰瘍の再生粘膜上皮の形態を検討した.

再生粘膜上皮には4種類の形態が観察された。すなわ

ちこの4種類の再生粘膜上皮の形態をそれぞれつぎのよ

12(12%)

治 癒 娘 痕 潰 瘍 34(34%)

再 発 再 燃 潰 場



表2 潰 場の病期と再生上皮の形態

続 関 隠乳
卜坊電民イ[
: 疹

再発再

両
側
連
続
型

3-0-3 3 L

3-0-2-3 2 2

3-2-0-3 5

3-2-0-2-3 5 1

3-1-0-3 1

3-1-0-2-3 1

3-1-2-1-3 1

片
側
不
連
続
型

3-0-1-2-3 3

3-2-0-1-2-3 1

3-1-0-1-2-3 0 1 1

3-2-1-0-2-3 5 1

0-2-3 5 1

3-1-2-3 1

小   計
１
％

3
(25%う

2
〔6%〕 1

連
　
続
　
型

3--2-… 1--0--1--2--3 1 8

0-1-2-3 1

3-2-1-2-3

3-2-3 1 1

3 1 1
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みられるものは17例で,い ずれか片側に不連続型の再生

粘膜上皮のみられるものは14例である。つまり両側ある

いは片側の潰瘍辺縁に不連続型の再生粘膜上皮がみられ

たものは31例 (97%)で ある。連続型の再生粘膜上皮は

わずか 1例 (3%)に 観察されたのみである.

b.治 癒化潰瘍と再生粘膜上皮

治癒化潰瘍12allについてみると,連 続型 が 9例 (75

%)で ,不 連続型 は両側 の 1例 と片側の2711の計 3例

(25%)で ある。連続型を示す再生粘膜上皮が活動性潰

瘍とは逆に多くなつている.

C.治 癒疲痕潰瘍の再生粘膜上皮

治癒疲痕潰瘍34例の再生粘膜上皮の形態についてみる

と,32例 (94%)は 連続型で,2例 (6%)が 不連続型

であつた。

d.再 発再燃潰瘍と再生粘膜上皮

再発再燃潰瘍10例についとみると,全 例不連続型の再

生粘膜上皮で,両 側の不連続型が3例 ,片 側の不連続型

が7例 であつた.

B.生 検標本の検索

切除胃標本の検索により十二指腸漬瘍の治癒過程は潰

場辺縁に観察される再生粘膜上皮の形態と相関し,こ れ

を経時的に検討すれば潰場の性状を推測できる。
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そこで十二指腸潰瘍に生検を行い切除標本で観察され

た潰瘍の治癒過程を生検組織で診断しうるか否か,生 検

の組織片より主に再生粘膜上皮の形態に注目して検討し

た。

なお生検には主として前方直視式 の GIF tyPc Dを

使用した.

1.生 検個数と生検部位

まず採取された生検標本から,1)潰 瘍の存在がどの

程度診断できるか,2)診 断を正確にするには何個の生

検標本が必要であるか,3)潰 瘍のどの部分から生検す

る必要があるかという3点 について検討した.

はじめに生険個数別 に潰瘍の存在診断率 を検討した

(表3).

表 3 生 検個数と診断率

1 2 3 4 7 8 9

単
発
潰
場

正診

4 17 8 3 3 1 1

0% 69.6%

疑 診 1 1 2 0 0 0

小 計 17 1 1

多
発
潰
場

正診

1111 1

35.2夕と 61.0%

疑 診 6 1 1 615 7 7 1

小 計 7 4 1

単発潰場で最高 9個 まで生検した症例もあるが, 1個

ないし2個生検での診断率は42.0%,3個 以上生検では

69.6%となつた。 6個 ,8個 および9個生検では 100%

の診断率であつた。多発潰瘍では 1個ないし2個生検で

その診断率は35.2%,3個 以上生検では61.0%となつて

いるが,こ れは多発潰場のうち 1つでも診断できたもの

は正診としたので,か ならずしもすべての潰場の診断が

できたものではない.

つぎに生検部位を考慮し, 1つの潰瘍で,底 部あるい

は底部を含む潰瘍辺縁と潰瘍周辺部から合計 3個以上生

検した症例について検討した (表4).

診断率は3個 で70.2%,4個 で76.4%,5個 で90%,

6個以上では 100%と なつた。部位を考慮して生検した

場合は3個以上の生検で,76.5%の 診断率となり前者に

比して良い成績がえられた。

なおこれら症例で,生 検による合併症は 1例も経験し

ていない.

2.生 検よりみた十二指腸潰場の経過と病期診断規準



3 4 5 6 7 9

正診 9 1 1

% 70.2

765%

疑診 4 1 0 0

5 1 1
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皮で被われたもの.

以上の診断規準により 149例を分類した (表5).

活動性潰場は19例 (12.7%),治癒化潰瘍は31例 (20.8

%),治癒疲痕潰場は鶴例 (25.5%)で ある。ただし,生

検標本から潰瘍の存在診断はできても病期診断が不可能

であつたものはすべて急性あるいは慢性十二指腸炎とし

た.

表 5 生 検診断 と症例数

生 検 診 断 症例数 (%)

3.生 検標本と切除標本との対比

同一症例で生検標本と切除標本の再生粘膜上皮の読み

と病期診断との対比を行つた。

手術症例は術前に多数回の胃X線 検査および内視鏡検

査を行つているが,生 検施行後 6日以内に胃切除術を受

けた10例に限 り,上 記の検討を行つた (表6).

生検標本と切除標本の潰瘍治癒過程の診断が一致した

ものは7例 (70%)で ある。生検標本からは中等度の慢

性十二指腸炎としか診断できず,切 除標本の診断と一致

しなかつたものは3例 (30%)で ある.

ここで診断の一致例,不 一致例についつみると,生 検

施行から手術までの期間については両者に有意の差はな

かつた。つぎに幽門輪から潰瘍までの距離についてみる

と,一 致例では5～ 101111が4例 ,10mll以上が3例 と,5

表4 部 位を考慮した生検個数と診断率

生検個数と生検部位の検討から生検によつて70～76%

の潰瘍存在診断率がえられることが判明した。そこで実

際に,生 検 による十二指腸潰瘍の経過 について検討し

た .

症例 1 47才  男 性 (写真9)

明らかに疹出層,壊 死層,肉 芽層などの層状構造が観

察される.

症例 2 21才  男 性 (写真10)

線維化した肉芽組織の上を一層の扁平な上皮が延び,

ひきつづいて円柱状の細胞の上皮,繊 毛様の腺寓を形成

している上皮へと連続して移行している。再生粘膜上皮

と肉芽組織は親和性
11)を

示し,再 生上皮の剣離や脱落は

みられない。再生上皮の変性もない。一部に再生したブ

ルンネル腺をみる.

症例 3 31 男 性 (写真11)

腺笛形成のみられる再生上皮と織毛様の再生上皮が観

察され,そ の配列は連続型を示している.炎 症は中等度

で一部に再生したブルンネル腺がみられる。

症例 3と 同一症例 (写真12)

症例 3の 周辺部より生検した標本で,内 視鏡所見では

シモフリ13)が
ぁった。表皮の剣離,脱 落とびらんが観察

される。ブルンネル腺の上皮は骰子状となり,い ずれも

やや cystischで過形成を塁する。(この症例は再発再燃

をくりかえした症例である).

以上の生検による経過観察から生校による病期診断規

準をつぎのように定めた。

活動性潰瘍 :(写 真9)の ように漬瘍底の層状構造が

診断されたもので,肉 茅組織と辺縁粘膜組織に不連続型

の再生上皮がみられたもの.

治癒化潰瘍 :(写 真9)の ような再生上皮に被われて

いない潰瘍底部が認められるもので,潰 瘍辺縁には (写

真10)の ような肉芽組織の線網化が観察され,連 続型の

再上皮が認められるもの.

治癒疲痕潰瘍 :数個の生検標本で,(写 真11)の よう

な連続型の再生上皮が観察され,潰 瘍底が完全に再生上

性

治 癒 服 痕 潰 瘍

急性あるいは慢性十二指腸炎

表 6 生 検標本と切除標本との対比

生検診断 組織診断

手 を

管野
で盾
r日|

晦
拗
髄
稲
銅

部

　

　

位

内
所

鏡

見

白
苔

発
赤

十

診
断

一
致
例

1 活動性 活動性 6 5 後 +

2 治癒化 治癒化 4 前 十
ｆ
＋

十

3 活動性 活動性 2 BJ +

4 活動性 活動性 3 6 十 十

5 治癒化 治癒化 2 9 小～前 士 十

6 活動性 活動性 3 単側 十 +

7 活動性 活動性 /1ヽ ‖ 十

不

一
致
例

1
慢性
十二指腸炎

活動性 円U 朴 ‖

2
捜1互
十二指 腸 炎

活動性 」 十 十

3
十 二

活動性 術 4 後 キ ‖
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mm以上であつたのに対して,不 一致例ではO mllが2例 ,

4剛 が 1例 と幽門輪直下およびごく近傍であつた・

潰場の発生部位別では,一致例で前壁が3例 ,小 弯が

2例 ,後 壁が 1例 ,小 弯から前壁にまたがるもの 1例 と

前壁および小弯の病変が多かつた。不一致例では前壁,

小弯,後 壁が各 1例ずつであつた。発生部位別ではとく

に差はみられない.

生検標本では慢性十二指腸炎としか診断できなかつた

3例 も,こ れに内視鏡所見を併せて判断すれば,病 期診

断は可能であつた。

4.生 検診断と内視鏡診断との対比

内視鏡による病期診断を活動期,中 間期,赦痕期の3

期に分け,生 検診断と対比した (表7).なお,内 視鏡に

よる病期診断規準
1。は下記のとおりである。

表7 生 検診断と内視鏡診断との対比

活動期 :潰瘍底 は 白苦を有し,そ の周辺は発赤を示

す。周堤は顆粒状,線状を示し,発 赤を認める。潰瘍周

辺の炎性変化のいちじるしい時期である。

中期期 :中心部にわずかな白苔を認めるもので,自 苔

の周囲には発赤を認める.

赦痕期 :白吉は完全に消失しており,そ の周辺には軽

度の発赤部または 白色の程色部 をもつわずかな陥凹 を

認める状態をいう,軽 度の発赤と白色の程色も認められ

ず,凹 凸不整と変形のみを残すものも合まれる。
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内視鏡で活動期と診断したものは58例 (38,9%)で あ

る。 これら58例の生検診断 は活動性潰場が17例 (29.3

%),治 癒化潰場が15例 (25.8%9)),急性あるいは慢性十

二指腸炎が26例 (44.9%)で ある。つまり内祝銃診断で

活動期であらた58例中32例 (55.0%)が 生検で病期診断

可能であつたことになる.

中間期と診断されたものは30例 (20.1%)で ,こ のう

ち活動性潰場が2例 (6.6%),治 癒化演場が12例 (40.0

%),治 癒疲痕潰瘍が5例 (16.6%),急性 あるいは慢性

十二指腸炎が11例 (36.8%)で ある。30例中19例 (約63

%)が 生検で病期診断可能であつた・

疲痕期と診断 されたものは55例 (36.9%)で , この

うち治癒化潰瘍 が4例 (7.2%),治 癒疲痕潰場 が33例

(40.0%),急性あるいは慢性十二指腸炎が18例 (32.8%)

である.55例 中37例 (約67%)が 病期診断可能 であつ

た .

5.球 部内挿入不能例と観察困難例の検討

生検施行例 149例のうち球部内挿入不能例および,挿

入できてもほとんど視野がえられず観察が困難であつた

症例は6例である (表9)。

球部内挿入不能例は 2例 (1.3%)で ,こ のうち 1例

は経幽門輪観察および経幽門輪生検を行つた.他 の1例

は十二指腸粘膜と思われる粘膜が胃側へ突出して挿入が

全く不可能であつたが,こ の部位からの生検で中等度の

十二指腸炎は診断できた。

観察の困難であつた症例は4211(2.6%)で ,う ち2

例は球部狭窄,他 の2例は球後部狭窄のあつたものであ

る。 ともに狭窄の口側しか観察 および生検できなかつ

た ,

これ ら6例 の生検標本を検討してみると,4例 は潰瘍

の確認ができず慢性十二指腸炎と診断した。 2例は再生

粘膜上皮 (2)お よび (2～ 3)と 診断できたが,病 期

診断まではできなかつた.6例 はすべてに胃切除術を施

挿入不能ある
いは観察困難

表8 挿 入不能例または観察困難例

症 例 性 年 令 病悩期間 レン トゲン所見 内視鏡所見 目 液 検 査 演瘍の深さ

1 6 4 年 幽門狭窄 球部狭窄
Ｏ

Ｏ

Ａ

Ａ

Ｂ

Ｍ

3.29
22 53

Ⅳ

6 6 年 球部変形Ⅳ 挿入不能
Ｏ

Ｏ

Ａ

Ａ

Ｂ

Ｍ

4 79
34 97

Ⅳ

3 6 4～ 5年 球部後狭窄 球後部狭窄
Ｏ

Ｏ

Ａ

Ａ

Ｂ

Ｍ

4.18
10 20 /

4 6 1 年 幽門狭窄
入

幽問輪観察

Ｏ

Ｏ

Ａ

Ａ

Ｂ

Ｍ
Ⅳ

5 6 15年 球変部形Ⅳ 球部狭窄
Ｏ

Ｏ

Ａ

Ａ

Ｂ

Ｍ
/

6 6 34盗阜 球後部狭窄 球部伸展せず 施行せず /
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表9 再 発再燃症例

日消外会誌 7巻  5号

13例 (8.7%)

表10 1カ 月間隔 2回 生検による経過判定

(入院34例)

内視鏡診断 増 悪
治癒傾向
な   し

治癒傾向
あ   り

活動期→活動期 1 1 1 3

活動期→中間期 4 6

活動期→嬢痕期 9

向の判定はつぎのように決めた。

治癒傾向あり:2回 の生検標本の比較で,潰瘍底部の

層状構造に細線維化あるいは線維化が観察され,肉 芽組

織の成熟が認められるもの,あ るいは潰瘍辺縁にみられ

る再生粘膜上皮の形態が 1回 目には不連続型であつたも

のが,2回 目には連続型になり,か つ線維化の強い肉芽

組織と回く密に結びついているもの,お よび潰瘍辺縁の

炎症より潰瘍周辺部の炎症が弱いものなどの3つ の観点

から綜合判定した。

治癒傾向なし:2回 の生検で治癒傾向が認められない

もの.

増悪 :2回 目の生検標本に治癒傾向が認められず,む

しろ増悪が傾向がみられたもの.

1回 目の内視鏡診断が活動期で 1カ月後の内視鏡診断

も活動期であつたものは15例 (44.1%)で ,こ のうち増

悪が 1例 (6.7%),治 癒傾向なしが11例 (73.3%),治癒

傾向ありが3例 (20.0%)で あつた。

1回 目の内視鏡診断が活動期で 1カ月後の内視鏡診断

が中間期と変化したものは10例 (29.4%)で ある。この

うち治癒傾向なしが4例 (40%),治 癒傾向 ありが6例

(60%)で あつた.

行した.

これら症例は潰場を合めた切除が困難で,完 全に潰瘍

の病期診断が可能であつたものは3例 のみであつた.

6 再 発再燃潰瘍の生検

149例の生検施行例中,経 過観察中に内視鏡的にある

いは生検診断で再発再燃が確認された症例は13例 (8.7

%)で ある。単発潰瘍が6例 ,多 発潰瘍が7例 であり,

再発再燃の部位は前壁が9例 ともつとも多く,つ いで後

壁が2例 ,小 弯が 1例 ,球 部全周におよぶもの1例であ

る.内 祝鏡あるいは生検診断で治癒疲痕が確認されてか

ら再発再燃までの期間 は, 3～ 6カ月が3例 , 6～ 12

カ月が3例 ,12～24カ月が 6例 ,24カ月以上が1例であ

る。

これらのうち再発再燃時に生検を施行できたものは11

例である.生 校診断で潰瘍 が確認 できたのは8例 であ

り,残 り3例は慢性十二指腸炎としか診断できなかつ

た。治癒疲痕期に生検を施行できたものは4例で (2例

は重複している),生検診断は治癒疲痕漬瘍3例慢性十二

指腸炎1例 であつた。治癒疲痕潰瘍3例 のうち 2例が

周辺部粘膜に炎症像が強く,かつびらんを認めた (写真

12).

C.経 時的生検による十二指腸潰瘍 の経過観察

十二指腸潰瘍は生検応用によつて,こ れを動的に把握

することが可能であると考えられる。そこで内視鏡的に

活動期と診断した時の生倹標本と同一症例の1カ月後の

生検標本とを比較検討した (表10).

対象症例は34例で全例入院治療を受けたものであり,

食餌や薬剤治療にはほとんど差がなく,ほ ぼ一定した状

態で内視鏡観察や生検を行つたものである。なお治癒傾

症 例 性 年 令 潰瘍の数 部   位
期 間

て月め 生検 の時期 生 検 診 断 胃粘膜上皮

1 6 多 一剛 1 1 服 浪 期 慢性十二指腸炎 十

2 公
０ 単 単削 願痕期 治癒十び らん 十

3 6 多 革問 願痕期十再発時 治癒十びらん1潰 瘍 十

4
谷
０ 多 後 5 赦痕期十再発時 治癒

~~頑
蕩 十

谷
０ 多 後 再発再燃時 治癒化潰瘍

6 多 臣け 再発再燃時 活動性潰場 +

6 単 BJ 2 再発再燃時 活動性潰湯

♀ 多 掲! 再発再燃時 治癒化潰瘍

6 単 大～前～後 再発再燃時 潰瘍 十

10 6 単 日U 再発再燃時 潰 瘍 十

1 1 6 単 日ij 再発再燃時 慢性十二指腸炎

6 単 ′」ヽ 7 再発再燃時 慢性十二指腸炎
13 谷 多 単削 再発再燃時 慢性十二指腸炎 十
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写真 1 活 動性潰場の回定標本 前 後壁にまたがる

線状潰瘍で,前 壁は活動性潰瘍,後 壁は治

癒潰蕩である.

写真 2 活 動性潰瘍の組織像 写 真 1の前壁部分の

組織像で,潰 場底部に層状構造を認め不連

続型の再生上皮をみる.

んだ炎性反応の強い肉芽組織の増生がみら

れる.
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写真 4 治 癒化潰瘍の組織像 潰 瘍底はスープ皿状

で両側から潰瘍に向つて連続型の再生上皮

が延びてい る。

写真 5 写 真 4の 拡大 潰 瘍中心部に向つて一層の

扁平な上皮が延びて,そ の上皮と肉芽組織

とは親和性を示す.

写真 6 治 癒赦痕潰場の組織像 赦 痕化した潰場底

を完全に再生上皮が被つている.

章在 三=
写真 3 写 真 2の 潰瘍底口lRlの拡大 毛 細血管に宮
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写真1 0  治癒化潰瘍の生検標本 線 維化した肉茅組

織へ連続型の再生上皮が延びてぃる。

写真 7 写 真 6の拡大 連 続型の再生上皮で, 胃上

皮様の再生上皮も観察される。一部にブル

ンネル腺の再生もみられる.

写真 8  再 発再燃演瘍の組織像 口 側は比較的古い

販痕組織を繊毛様の再生上皮が被つた治癒

頼痕演場である 肛 門側には時村iを異にす
る活動性潰瘍がある。

ず| | | : | | ! | l r ―

写真 9  活 動性潰場の生検標本 層 状構造を示す潰
場底部が生検されている.

写真1 1  治癒奴痕潰瘍の生検標本 潰 瘍全体を完全
に被覆する連続型の再生上皮である.

写真12 潰瘍周辺の十二指腸炎生検標本 表 皮の剥

離,脱 落,び らんが観察され,炎 症像が強
ヽヽ .

1韓‐穀

■
ド
■
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1回 目の内視鏡診断が活動期で 1カ月後の内視鏡診断

が疲痕期であつたものは9例 (26.4%)で あるも全例が

治癒傾向ありと診断された.

経時的な 1カ月間隔 2回生検で治癒傾向の確認された

ものを易治性潰場と半J定し,増悪が認められたものある

いは治癒傾向の認められないものを難治性潰瘍と半J定し

た。

IV 生 検よりみた十二指賜潰場の手術適応

切除標本の検討から潰瘍の辺縁粘膜の形態は潰場の治

癒の経過とよく相関することがわかつた。採取された生

検標本を主として再生粘膜上皮の形態に注目して検討し

たところ,単発演瘍では3個以上生検で約70%の 存在診

断率がえられた。生検部位を潰瘍底部,あ るいは底部を

含む潰易辺縁と潰瘍周辺部と定めて3個以上の生検を行

えば,76.5%の 診断率がえられた。また生検標本から潰

瘍の性状について診断することも可能で,そ の特徴ある

組織変化から活動性潰瘍,治癒化潰瘍,治癒瀬痕潰場と

分類できた。

そこで生検施行後 6日以内に胃切除術を受けた症例の

切除標本と生検標本との対比をしてみると,潰 場の治癒

過程の診断が70%の 症例で一致し,残 り30%の 症例でも

内視鏡所見をあわせて診断すれば,病 期診断が可能であ

ることがわかつた。

内視鏡診断と生検診断との対比から,生 検診断は内視

鏡診断を補正し,内 視鏡診断と併用すればきめ細かな質

的診断が可能である。

球部内へ内祝鏡の挿入不能例あるいは挿入できても観

察の困難な症allはこれに生検を行 つても診断 は不充分

であつたが,挿 入不能あるいは観察困難ということは狭

窄の程度を示し,外 科的治療 の必要性 を示す指標とな

る.

再発再燃潰瘍は経過観察と生検診断で確認できるが,

治癒漬場辺縁粘膜と周辺粘膜との炎性変化に差果をみる

場合や治癒潰瘍周辺粘膜に炎症像が強くびらんを認める

場合などは再発再燃が充分に考えられる.

十二指腸潰場の動的な病像を把握するためには 1カ月

間隔で2回生校することが有効であり,そ の結果潰瘍の

増悪,治癒傾向なし,治 癒傾向ありの診断ができた.増

悪を認めたものおよび治癒傾向の認められないものを難

治性潰瘍,治癒傾向の認められたものを易治性潰場と判

定した。

以上の結果より十二指腸潰瘍の手術適応決定に当つて

は,臨 床症状や経過を加味し,X線 診断,内 視鏡診断に

基づくことはもちろんであるが,生 検を加えることによ

つて潰瘍の動的な経過を把握し,潰 瘍の質的な性状診断
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と潰瘍周辺粘膜の性状診断が可能になり,従来よりも級

密な外科的治療の適応を決定することができよう。そこ

でつぎのような場合は十二指腸潰瘍の手術適応と考えら

れる.

1)経 時的 な 1カ月間隔 2回生検 で増悪を認めたも

の,あ るいは治癒傾向の部められないもの,つ まり難治

性潰瘍と診断されたもの.

2)経 過観察と生校診断から再発再燃が確認されるも

の,お よび潰場合併症の既往があり生検で活動性潰瘍と

診断されるもの.

3)内 視鏡の球部内へ挿入不能なもの,お よび挿入で

きても観察困難なもの.

V I 考  接

十二指腸潰瘍は良性疾患であるがゆえに,そ の手術適

応決定には多くの議論がある。消化性潰瘍の手術適応に

ついて,IVず
5)は

狭窄,出血,穿孔,頑 固な痛み,癌 が

疑われる潰瘍の場合をあげている。BoCkuざ
6)はOperation

for complicationsと OPeratiOn for lntractabilitァの2

つに分け,前者は frec PerfOration,cicatrical obstructin

hemorrhageの場合よあるといい,後 者は COnined Per_

foration, Pancreatic adenoma, Po17glandular EIldocrine

Adenomatottsの場合であると述べている.十 二指腸潰

瘍の手術適応として H01lClのは絶対的手術適応と相対

的手術適応に分け,絶 対的手術適応は第孔,出 血,狭 窄

などの潰場合併症の場合であるといい,相 対的手術適応

は第 1に穿孔や出血の既往があり,潰 瘍症状が再発した

場合と医師の治療にかかわらず,2年 以上たつて再び落

痛発作の出現した場合などをあげている.Harkins18)ら

ヤよ PerfOration, hemorrhage, obstruction, intractability

desPite meical treatmentを手術適応ありと述べている.

Wastell19)(1972)は幽門狭窄,穿 孔,出 血, Z。1linger_

Ellison症候群,薬 物治療 でおさえ切れない激しい症状

などを手術適応としている.

本邦では大井 (1957)が合併症の発生を予防するとい

う積極的な適応選定の方針が一般化していると述べてい

る.常 岡
20)(1971)は

内科の側の意見として,潰 瘍の穿

孔, 出血,狭 窄を手術適応として あげており,佐 藤
21)

(1971)は絶対的手術適応として,大 量出血の場合,穿孔

の場合,幽 門狭窄の場合,悪 性変化をあげ,相 対的適応

として,厳 重な内科的治療を2～ 3カ 月つづけても治ら

ないような初発潰瘍および再発再燃潰瘍をあげている。

いずれの報告も合併症以外は 内科的治療 に抗する潰

瘍,す なわちいわゆる難治性潰瘍を手術適応ありとして

いる。しかしいわゆる難治性潰瘍の診断は,客 観的な資

料をなくもつばら症状を指標としていた。このような時
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は,Florey2のが猫の十二指腸粘膜に機械的に欠損部を作

り,潰 瘍底部の変化と潰瘍辺縁の再生粘膜上皮の性状に

ついて検討し報告している。しかしこれは実験潰瘍であ

り,人 体の慢性十二指腸潰瘍には触れていない。福本
2い

は胃潰瘍で潰瘍辺縁の再生粘膜上皮 の形態 について述

べ,そ の再生上皮の形態を4つに分け,そ の組合せと粘

膜筋板の性状などから病勢,難 治性の診定ができると報

告しているが,十二指腸漬瘍には言及していない。

連続型あるいは不連続型の再生粘膜上皮と潰易の病期

との相関関係をみると,岡 林
9)の

分類の慢性潰易開花期

にあたる活動性潰瘍では97%に不連続型が,再発再燃潰

瘍では 100%に不連続型が観察された,一 方,治癒しつ

つある治癒化潰瘍では,逆 に連続型の再生粘膜上皮が75

%と 多くなり,全 く再生粘膜上皮で被われてしまつた治

癒疲痕潰瘍では94%が 連続型 であつた。 以上 のことか

ら,再 生粘膜上皮が示す一連の配列は潰瘍の性状,ひ い

ては十二指腸潰瘍の治癒過程を比較的良く反映すると考

えられる.こ の切除標本の検討結果を基礎として,十二

指腸球部の直視下生検によつてえられた組織片から,同

様の組織所見に着目して潰瘍の動的観察を試みた。

単発潰易の場合,生 検個数別にその潰瘍存在診断率を

みると, 1個ないし2個生検では約40%,3個 以上では

約70%に なる.多 発潰瘍では 1つでも診断できたものを

正診としても,そ の診断率は低下する.生 検部位を潰瘍

底部 あるいは底部を合む潰瘍辺縁と潰瘍周辺部 に定め

て,な おかつ3個以上の生検を施行すれば,76.5%の 診

断率がえられた.こ のことより,潰瘍の存在診断は 1個

ないし2個生検でもできることもあるが充分ではなく,

70%以 上の診断をうるためには,最低 3個の生検標本は

必要 であり,潰 瘍底部 あるいは底部を合む潰瘍辺縁と

潰瘍周辺部の3カ所から生検すれば,さ らに診断率を高

め,か つ潰瘍の性状を質的に診断することができると考

えられる。ただし,深 い潰瘍の底部から生検することは

危険を伴 うと考えられるので,実 際には深い潰瘍の底部

からは生検を行わず,主 に底部と辺縁の境界部を狙撃 し

て生検している。疲痕潰瘍では赦痕を証明するために深

く大きく生検しなければ,そ の診断率は低下すると考え

られる.田 中
27)は

内視鏡診断で潰瘍のあつたものの約60

%に 生検で潰瘍性病変が認められたと報告している。ま

た内視鏡で疲痕であつたもののうち52.5%に再生上皮を

認めたと報告している。この結果を潰瘍存在診断率と考

えると,成 績は若千分るようである。

潰瘍の存在診断から一歩進んで潰瘍の病期診断がどの

程度可能 であるかを検討した結果,活 動性潰易が12.7

%,治 癒化潰瘍が20.8%,治 癒瀬痕潰瘍が25.5%で あ

代から,レ ントゲン診断と目液検査などの臨床検査を加

えて判断するようになつた時代へと変 り,最 近では内視

鏡の直視下察察による診断が行なわれるようになつてき

た。十二指腸の直視下観察は1958年に HirschOwit22のが

胃ファイパースコープを発表した時 から始まつ た が,

東京女子医大消化器センターにおいては, 1968年に十

二指腸 ファイパースコープ (FDS23))が試作 される以

前に,胃 ファイパースコープ (FCS_CL,FCS_BL)で 経

幽門輪球部観察と生検,な らびに球部内直視下観察と直

視下生検を行つていた24).しかしながら満足すべき結果

はえられなかつた.十 二指腸球部での直視下観察と直視

下生検が本格的に行われるようになつたのはFDSが で

きてからである。さらに1972年には前方直視式や視野方

向転換式の Panview ibersope(CIFけPe D,PFS)が 開

発され
2",近

接拡大観察が可能となりごく狭い部分から

の直視下狙撃生検が非常に自由に行えるようになつた.

このような内視鏡の発達にともなつて,十 二指腸潰瘍に

直視下生検を応用している報告もあえてきている
26)2?).

しかし経時的な内視鏡観察と生検診断から十二指腸潰瘍

の動的な病態を把握し,こ れに基づいて手術適応を決定

しようとする試みはいまだない,

潰場合併症の発生を予知し予防したいという立場から

十二指腸潰瘍の直視下生検診断にその手掛 りを求めたわ

けである。つまり穿孔,出 血,狭 窄などの合併症を潰瘍

の動態から推測し,外 科的手術療法の必要な症例を振 り

分けて,治 癒傾向の強いものを除外し繊密な手術適応を

定めたいと考えるものである。

手術適応を決定するには先にも述べたとお り,潰 場の

動的な病態を正確に把握する必要がある。まず切除標本

に病理組織学的検討を加えて,潰 瘍の経時的変化を観察

し,慢 性十二指腸潰瘍をその経過により活動性潰瘍,治

癒化潰瘍,治癒赦痕潰瘍,再 発再燃潰瘍の4つに大別し

た。岡林
9)は

慢性潰易を慢性潰瘍開花期,慢 性潰瘍老化

期,慢 性潰瘍陳旧期,治 癒化ないし治癒潰易に分けてい

るが,臨 床的には昔ほど古い潰瘍はみられなくなり,そ

れほど細かく分類することができない`大 井
3)は

活動性

および非活動性潰瘍という用語 は,主 として臨床的用

語であつて,病理解剖学的なものではないと述べている

が,こ こでぃう活動性潰瘍 とは,本 文 で詳述したよう

に,病 理組織学的変化から命名したものである.

また潰瘍辺縁にみられる再生粘膜上皮の形態学的変化

の観察から,十二指腸潰場の再生粘膜上皮の形態には4

つの型があり,そ の配列に連続型と不連続型とがあるこ

とがわかつた.

潰瘍の治癒経過と再生粘膜上皮の形態の変化について
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り,病期診断が可能であつたものは全体の約60%と存在

診断率より低下している。この原因の 1つは,内 視鏡で

活動期と診断されたもののうち約45%が 病期診断不能で

あつたことであろう。切除標本で活動性潰場と診断され

る潰瘍の辺縁から正確に生検することは離しいことが多

く,内視鏡診断からは当然活動性潰場と推測される潰瘍

も,内 視鏡所見から明瞭なので潰瘍底を生検しなかつた

り,中 心をよけて底部と辺縁粘膜を狙撃生校したが,う

まく底部が入らなかつたために活動性潰場の生検診断が

できなかつたと考えられる.

生検による病期診断と切除標本の病期診断との対比は

今までに行つた者はない:そ の結果は約70%に診断の一

致をみており,生 検診断の有用性が実証されたとヽ えヽよ

う。また30%の 診断不一致例は幽門輪のごく近傍か,幽

門輪直下のもので,山田ら
25)の

報告しているGIF type D

の観察盲点とも一致し,こ の部位に現在の生検上の盲点

があるようである.

生検診断と内視鏡診断との対比から,内 祝鏡で活動期

と診断されたうち病期診断は55%に 可能 であり,か つ

25.8%は治癒化潰瘍と判明した,中 間期と診断されたも

のは約63%が 病期診断可能で,こ のうち約 7%が 活動性

潰瘍,約 17%が治癒疲痕潰易と半J明した。疲痕期と診断

さたれもののうち約67%が 病期診断可能 で, このうち

4.2%が治癒化潰瘍であることがわかつた。この事実は

生検診断が内視鏡診断を充分に補正しうるものであり,

潰瘍の治療を計画する上で,有 効な手段であることを示

していると考えられる。生検による全体の病期診断率は

いまだ60%前後と低率であるが,狙 撃生検技術の向上,

機種の改良などによりり今後なお診断率を向上せしめう

ると考えられる。

竹本
13)はFDSの 球部内挿入率はほぼ 100%であると

報告して いるが,そ の後球部内へ内視鏡挿入不能 であ

つたものは2例 (1.3%),観 察困難であつたものは 4例

(2.6%)あ つた こ れら症例では生検標本の検討は日

側のみで不完全であつたが,挿 入不能あるいは観察困難

ということで,器質化した狭窄の程度を示し,手 術適応

決定の指標となると考えられた。

十二指腸潰場の再発再燃は約60%に みられると報告さ

れているが,経過観察中に内視鏡や生検診断で再発再燃

を認めたものは約 9%で ある。疲痕期の内視鏡観察で発

赤の強いものや潰瘍周辺部にシモフリを認めたものは,

生検で同部位の粘膜に炎症像が強く,び らんを認める。

治癒潰瘍辺縁粘膜と周辺粘膜との炎性変化に差異をみる

場合もある,大 井ら
3いによればシモフリは治癒の過程で

みられる所見であるとされているが,増 悪傾向の時にも
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生検で認められるので,今 後とも再発再燃との関係につ

いて検討が必要である.し たがつて,再 生粘膜に炎症像

が強い場合,周 辺粘膜との間に炎性変化の差果をみる場

合は再発再燃を充分考慮すべきであると考えている。・

潰瘍の動態を把握するために, 1カ 月間隔 2回生検を

行い検討した 治 癒傾向の判定には潰易底部の層状構造

の変化,再 生粘膜上皮の形態,潰 瘍辺縁と周辺部の炎症

のバランス,再 生粘膜上皮と肉芽組織との親和性などか

ら綜合判定した。潰瘍底部の変化や再生粘膜上皮の形態

については切除標本の検討から,演 瘍の治癒過程との相

関関係が明らかである。球部粘膜の炎症は Konjelzny31)

が十二指腸炎は十二指腸潰瘍の前段階と報告してから,

炎症と潰瘍の関係が重視される考えは現在 でも継続し

ており,さ きにも述べたとおりやはり炎症 の程度 の差

ということは潰場の治癒,増 悪と関係するものと考えら

れた Judd3あ らは慢性十二指腸潰瘍を伴わないに 指

腸炎があり,す べて慢性潰瘍は十二指腸炎から始まると

述べている.生 検で強い炎性変化のくりくえしが診断で

きたものは合併症を引き起こす囚子の手掛 りがえられる

と思 う.

胃潰瘍の再生粘膜上皮と肉芽組織との親和性について

は松田
11)の

電顕による研究があるが,十二指腸潰易につ

いてはあまり深く追求していない。たこでに 指腸潰瘍

について光学顕微鏡レベルでの検索を行つた結果,再 生

上皮の延びが良好で,細 胞に変性の少ないもの,ま た再

生粘膜上皮が潰瘍底の肉芽組織と密に接し,か つ潰瘍底

の炎症がみられないものが観察された場合に,親 和性あ

りと判定した。これは胃潰瘍の成績と一致して ・ヽると考

えられる。

以上の綜合判定から1カ月間隔 2回生検で治癒傾向の

認められたものを易治性潰瘍,治 癒傾向の認められない

ものあるいは増悪の認められたものを難治性潰瘍と鑑別

できた。

生検標本の検討から潰瘍の動態を把握し,潰 瘍辺縁粘

膜の性状診断 をも加味した潰易の質的診断 が可能とな

り,従 来よりも繊密な外科的治療の適応を決定しうると

考えられる。そこでつぎのような十二指腸潰瘍の場合に

は手術適応ありと定めた。

1)経 時的な 1カ月間隔 2回生検で難治性潰瘍と診断

できた場合,

2)経 過観察と生検診断から再発再燃が確認された場

合,お よび潰場合併症の既往があり生検で活動性潰瘍と

診断される場合.

3)内 視鏡の球部内へ挿入不能な場合,お よび挿入で

きても観察困難な場合.
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コープによる十二指腸粘膜の直視下観察.診 断

と普合塀雲, 40: 1690--1694, 1968.

2 5 )山 田和毅,九 山正隆,大 井 至 :十二指腸漬場
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Digestive EndoscoPy,2171--175, 1973.
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共存す るシモ フリ状態について,P r O g r e s s  o f  D i _

gesttive EndoscoPy, 2: 167--170, 1973.

以上生検の有用とと潰瘍の動態把握の可能性,お よび

生検診断による手術適応決定の成否の 3点 について,生

検標本の検索から生検診断を臨床に応用できることを強

調 した,

V I 結  語

1.100例 の切除標本と生検施行症例 149例,生 検標

本総数 657個を検索対象とした

2.切 除標本の検討から十二指腸潰瘍の経過を 4つ に

大別 し,こ れを活動性潰瘍 ,治 癒化潰瘍,治 癒疲痕潰瘍

および再発再燃潰瘍と分類 した

3 潰 瘍の治癒の経過は再生粘膜上皮の形態 とよく相

関 した。

4 十 二指腸潰場の生検部位を潰瘍底部,底 部を含む

潰瘍辺縁,お よび潰瘍周辺部の 3カ 所と定め,3個 以上

の生検を行えば,76.5%の 潰易存在診断が可能である。

‐5.生 検標本 からも潰瘍 を,活 動性潰湯 ,治 癒化潰

場 ,治 瘍疲痕漬瘍の3つ に分類できた.

6.生 検による病期診断と切除標本の病期診断は70%

に一致 した。

7.生 検診断は一部で内視鏡診断を補正できる。

8.1カ 月間隔 2回 生検は潰瘍の動的な病態を把握す

るのに有効であ り,易 治性潰瘍と難治性潰瘍の鑑別がで

きたち

9.生 検診断を臨床に応用し,内 視鏡診断の補正 ,潰

瘍の治癒についての動態把握 )再 発再燃の予測の可能と

なることを塁示 した。
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ープの諸学兄姉に心から感謝する。)
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