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選択的近位迷走神経切断術について,1)胃 運動面については,実験的に胃筋電図学的に検討し,と く
に幽門成形術付加の必要性の有無について考察を加えた。2)胃 分泌面については,迷 走神経幽門洞枝の

胃分泌面における意義,と くに神経性 gastrin分泌について文献的考察を加えるとともに,insulin低血糖
による胃分泌との関連,さ らに,迷 切効果判定法としての insulin testの基礎的問題に言及した。3)十
二指腸潰瘍53例に本術式を施行した成績について,上 記の基礎的知見に立脚して分析を試みたが,現 時点
では,必 ずしも,そ れらの知見の臨床面での意義を関連づける|とは容易ではなく,実 地臨床での長期に

わたる,よ り厳密な分析 ・検討が必要と考える。

I 緒  言

消化性潰瘍に対する外科的治療法として,幽 門側胃部

分切除術 (以下胃切除術と略す)の 普遍性,有 用性につ

いては改めて述べるまでもないが,半 世紀以上にわたる

その歴史の中で,と くにわが国で,胃 癌などと具り,胃

の分泌生理学あるいは解剖学的基礎に立脚し,消 化性潰

場の病態生理を充分にあまえた術式として理論的にも確

立1)された。 そして,優 れた成績を納めてきていること

は衆目の一致するところである。しかし,欧 米において

は,胃 切除術の死亡率の高さ,術 後障害としての小胃症

状,ダ ンピング症状などの発現頻度が高かつたことなど

から,宵 の分泌生理学の目覚しい進歩発展と相侯つて,

より中枢側で消化性潰瘍の発生主因と目される塩酸やペ

プシンの分泌をコントロールしようとする試みがなさ

れ,Dragstedtりにはじまる消化性潰瘍, と くに, 十二

指腸潰瘍に対する迷走神経切断術 (以下迷切術と略す)

が発達してきた.現 在,欧 米では,こ の迷切術がに 指

腸潰場に対する標準術式として一般に普及しているのが

現状である。 もちろん, この間に, 迷切術としても,
truncal vagotOmy(幹迷切)か らSelechve gattHc vago_

tOmy(選 択的全胃迷切,以 下選迷切 S.V.と略す)へ ,

さらには SeleCtiVe proximal ttgotomy(選択的近位迷

切,以 下近位選迷切,S.P.V.と略す)へ と変遷してきて

いることは周知の如くである。こうした欧米の風潮の影

響もあつて,わ が国でも,こ こ10年来,胃 切除術に対す

る批判がきびしくなり,少 数ではあるが胃切除術後に発

生する術後障害の問題を解決するのに,こ うした迷走神

経切断術が役に立つのではあるまいかという観点から,

いわゆる
“
保存的手術法

"と
して,な るべくなら胃を切

らずに,あ るいは切除範囲をできるだけ小さくして,治

療目的を達しようとして,種 々のタイプの迷切術十合併

術が検討されるようになつてきた3)0ゆ。しかし,胃 切除

術における
``gastric criPPle"の

問題に対応して,迷 切

術キ合併術イコール
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との評価に関しては問題がある。この点に関しては,こ

れ′までにも, われわれの指摘して きて ヽヽるところであ

る6).さ らに, 迷切術そのものについても,理 論的に

も,実 際的にも,未 だ完成された術式とはいい難く,迷

切術自体の範囲内で検討されねばならない問題も多々あ

り,そ れが現在,十 二指腸潰瘍という同一疾患に対して



すら迷切の方法だけでも少なくとも3種類あり,合 併術

との組合せでは数種類もの術式となり,未 だ
一定の方式

に統一され得ないでいるという事実となつて現れている

と考えられる。われわれ の教室では,1968年頃より,

これこそは明らかに小胃でありgastric criPPleと考えら

れる胃亜全易Jや,術 後逆流性食道炎などの障害の多い噴

門側目切除術 (逆胃切除術)のなどを施行せねばならな

いような,い わゆる高位胃潰瘍の問題をとりあげ,実 験

的,臨 床的に検討し (1970,7.本 学会総会,lrl山市に

て発表)3),迷走神経幽円洞枝の胃内容排出に果す役書Jを

充分認識し,こ の枝を温存しながら噴門側胃切除を行え

ば,幽 門成形術を付加しなくとも,胃 内容排出に支障が

起こらといことを確認してきた
9)的)・一方,同 じ頃,消

化性潰湯に対する胃切除術後に発生した吻合部潰瘍の問

題をとりあげ,残 胃に対する選択的全胃迷切術が,充 分

すぎる程の滋酸効果をあげ,初 回胃切除範囲が全く不充

分で,明 らかに幽門腺領域が残存しているような症例で

も, ドレナージが充分であれば,潰 瘍治療の主目的であ

る減酸効果は充分に得られること,し たがつて,再 胃切

除を付加しなくとも,選 迷切術のみで吻合部潰場の治癒

を計れることを確認してきた
11)1り1ゆ.そ tノて,こ のよう

な吻合部潰瘍に対する迷切効果の知見にもとずき,十 二

指腸潰瘍に対しても,胃 を全く切除することなく,こ の

選択的全胃迷切術を適用していける可能性を追試すべく

この問題をとりあげたが,幽 門成形術によるドレナ
ージ

効果を適当に調節する ことが必ずしも容易ではなく,

HeinettMic■licz型を施行した9例中4例に術後胃内容

停滞などの愁訴をきたし,Finne7型 あるいは 」aboulay

型幽門成形を施行した 6例 (うち 1例は術後3年 目に大

量出血を伴った胃潰場を発生)で は, 術後全例に, 軽

度からかなり重症のダンピング症状を発生した
1。.し か

し,減 酸効果としてはみるべきものがあつた。

そこで,高 位胃潰場に対するわれわれの噴門側胃切除

術における迷走神経幽門洞枝温存の効果に着目し,ま た

一方, その頃ようやく注目されはじめた H。1lel"16)1?〕

Hartlり19)2いらの十二指腸潰瘍に対する選択的近位迷切

術 (S・P.V・)に 関する業績, また,わ が国における田

北
21),榊
原ら
22)による木術式の紹介などに注目し,潰 瘍

治療に要する胃機能の抑制 ・破壊とその保存との限界の

接点
6)を
求めて近位選迷切術,SPV(ま たは,Parietal

cell vagotomァ.PCV,highlァ selective vagotomy HSVな

どとも呼ばれる)に よる十二指腸潰瘍治療の検討を1971

年よりはじめた.臨 床例としては,こ れまでに53例,術

後最長3年 2カ月を経ているのみであるが,こ れまでに

も学会などで発表してきた 胃分泌面での知見, ならび
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に,本 術式の検討において最も重要で,か つ,問 題のあ

る胃運動面と幽門成形術のもつ意義についての基礎的実

験的知見などについて総括し報告する。

H 基 礎的事項

1)胃 運動におよぼす迷走神経幽門洞枝の意義

Hollel"16)1つと Ha荒
1り19)2°)に より近位選迷切が提唱

された時点では,胃 運動についての基礎的検討は行われ

ていなかつた。迷走神経幽門洞枝を温存したのであるか

ら,幽 門洞の運動は保持されている (筈である)と いう

考え方から出発して, レントゲン検査などにより収縮が

よく見える,と いう点を客観的証拠とし,胃 内容停滞の

訴えの少いことをもつて効果充分と考えたと思われる.

この術式を追試した学者達も,主 として欧州の外科医が

多かつたためか,臨 床成績にその論拠の主眼を置き,実

験的研究は少い。そこで,わ れわれは,迷 走神経幽門洞

枝保存の意義を,基 礎的実験的にも検討していく必要性

を感じ,犬 を用いて,つ ぎのような実験を行つたので,

やや詳しく述べてみたい。

a)迷 走神経幽門洞枝を中心とした電気刺激実験

迷走神経胃枝の各分枝を別々に電気刺激すると,胃 平

滑筋はその刺激に応じた収縮を起す。この収縮を胃前壁

葉膜面に縫着した3個のストレンゲ‐ジにより記録し検

討した.ス トレングージとしては,燐 青銅片にはりつl‐l‐

た新興通信F102,ま たは,M108-WPを 用いた,刺

激装置は三栄測器 3F31型 電気刺激装置 で,発 振する

パルスは波巾 1～ 4 msec.周波数10C/S,振巾10V程度と

し, 5秒間の通電を標準とした.こ の実験には,30頭 の

雑種成犬をラボナール麻酔下で開腹して用いた。迷走神

経はできるだけ傷つけないように各枝を露出し,目 的の

個所に,極 間距離 21111の双極電極を,双 極が神経の走行

に並行に接するように固定し通電刺激を加えた。神経の

疲労 ・変性を考慮し,実 験は出来るだけ通電間隔を5分

以上とし,負 荷条件は 1種類で,通 電部位は 1頭につい

て, 3カ所を限度とした。そして, 1つ の現象が観察さ

れた揚合には,必 ず別の大で確認した。

(1)幽 門洞枝の刺激 :幽門洞枝に種々の場所で通電

刺激を与えると,幽 門洞 (われわれは前庭部と呼んでき

たが)が 波高の高い収縮を示す。 1回の通電刺激で 1個

の収縮波を示す場合と, 2～ 4個 の収縮波を示す場合が

観察された。さらに,幽 門洞校の分布区域より,明 らか

に上部の胃体部に設置されたス トレンゲージからも収縮

波が記録された (図1)。この場合,幽 門洞枝の最も口偵1

の分枝からさらに2～ 3 cBl(ストレンゲージの間隔)以

上口側上部でも収縮が起つたことになる。この収縮が,

逆嬬動性に幽門洞から伝播したものではないことは,収
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図 1 幽 門洞枝を短形波刺激した時のひずみ曲線の

変化
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縮開始時間に差がないことから明らかである。

(il)求心路の切断 :前項の実験から,迷走神経を求

心路とする反射 の存在も無視するわけにはいかないの

で,つ ぎに,求 ″b路を切断して,す なわち,刺 激部位中

枢側で切断して,そ れより末浦を刺激してみた。その結

果は, 1回の刺激で幽門洞上部と胃体部に2個づつの収

縮波が記録された。したがつて,こ こでも神経の分布区

域よりも上部口側においても平滑筋に興奮が起つている

1考 えられる。この結果からのみ,ゎ れわれは,迷 走神

経を求心路とする反射系の存在を否定するつもりはない

が,少 なくとも,こ のような低周波刺激に関する限り,

幽門洞枝を単に遠心路とする直接刺激のみに注目しても

よいと考えられる。そうすると, 以上の結果は, 第 1

に,幽 門洞枝自体が胃壁に入つてから,上 方口側 (少な

くとも2～ 3 cm以上)さ かのぼつて分布しているか,第

2には,は ,神 経叢 (多分 Auerbachであろう)の net_

WOrkを介している という可能性を示要していることに

なる:第 2の場合には,neとWOrkの突起は上方口側に向

ってかなり長く,多 くの中継を必要としないと考えられ

る。しかし,こ れらの点に関して,現 時点では,解 剖学

的根拠は未だ何も得られていない。

以上のような, 神経の通電刺激 に よる平滑筋の奥奮

現象は,atrOPineによる前処置によつて観察されなくな

る.し たがつて,acetylcholine性の興奮伝播と考えられ

る, また,reserpineで前処置しておくこと, 1回 の刺

激で3～ 4個 と明らかに増加した収縮波が胃体部と幽門

洞で同時に観察されることから,平 常時には,adrenalin

性の捨抗をうけているものと考えられる.

くili)迷走神経末補校の切断 :胃体部下部,ま たは,

幽門洞枝の部で切断し,そ の中枢側をlll激してみると,

まず切断されていない部 (すなわち胃体部)に 収縮が起

り,つ ぎにやや時間をお 卜ヽて,幽 門洞上部さらに幽門洞

下部に収縮が起つた,こ れらの時間差は,丁 度その前に

起つた正嬬動性の伝播と同じであるので,こ の場合は,

電気刺激にょり正嬬動がひき起されたと認めてよいと思

われる。これは筋自体が隣の収締によりつぎつぎと興奮

17(523)

したとも考えられるし,Auerbachの neいworkを 介する

としても,そ の突起が短く,か なりの神経細胞を中継と

することが考えられる。いずれにしても,幽 門洞枝を刺

激した場合に,果 奮が上方口側へさかのぼる場合と比較

して全く対照的である。われわれは,以 前に筋自体の刺

激実験で,胃 体部には正婦動性伝播経路しかなく,前 庭

部 (幽門洞)で は正逆両伝播経路をみている
23)のである

が,以 上の神経刺激実験の結果と似ていることは興味深

い.

(iV)中枢 ・末裕両校の切断 :胃体部に分布する校の

1本だけを残し,あ とは,中 枢 ・末檎両側で切断し,こ

れを刺激してみると,や はり末補校のみを切断した場合

と同様に,正 嬬動性の伝播がみられた。この場合にも反

射路は必要なかつたと考えられる。

(V)幽 門校の赤」激 :幽門枝の刺激により,か なり上

部口側 (幽門洞中部)ま で同時収縮を起し得ることがあ

るが,む しろ収縮そのものが起りにくく,と くに逆婦動

性伝播はほとんど観察できない。他方,筋 自体を刺激す

ると,逆 蜻動は容易に起り得る
2の。これには今後検討さ

れねばならない問題が含まれていると思われるが,後 述

の如く, 選迷切や近位選迷において,denervateされた

冒体部より起る正嬬動の面よりも,denervateされてい

ないはずの幽門 (肝枝からの幽門枝は,選 迷切でも当然

残つている)か ら起る逆嬬動の面に強い影響がみられる

点と考え合わせると,甚 だ興味深い問題である.

(Vi)迷走神経の抑制作用 :胃の収縮が明らかに認め

られる時,ま たはneoStigmineゃaCetylcholineの刺激に

より,筋 興奮の元進状態にある時,さ らに迷走神経を刺

激すると,充 分の刺激量であるにもかかわらず,逆 に収

縮が減じたり,一 時消失したりすることがある。図2で

図2 -つ の刺激により上部では運動元進下部では

運動抑制が現れた例

就!
は,冒 体部で元進,幽 門洞下部では抑制といえるような

変化がみられている。また,adrenalhの前投与により基

線が下つたこともある。以上のことより,acetylcholine

作働神経の興奮には限界 (聞値)が あり,そ れ以上のllJ

激が与えられると,抑 制神経の奥奮が表面に現われるの

ではないかと考えられる。後述の迷切によるdenclvation

SuPerSensitivitァの 1つの因子として,抑 制神経系の切断
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の影響ということも考慮する必要があるかと思われる.

b)選 迷切と近位選迷切の胃筋電図による比較

選迷切犬9頭 ,近 位選迷切4頭 ,お よび対照犬 (正常

大と呼ぶ)8頭 に,3～ 4個 の双極電極を胃前壁に植込

み, リード線を腹壁から背部へ皮下を通して出し,こ こ

に=ネ クターを固定しておき,記 録時に増巾器側のコネ

クターに接続できるようにした。そして,犬 をできるだ

け正常状態に養いながら,術 後 1カ月間後述の条件につ

いて,も ちろん無麻酔下で,期 に応じて記録を行つた。

(i)日 内変動 :正常大 4頭 と選迷切犬 3頭 につい

て, 1日 1回食餌を与え,24時間にわたる記録を行い,

各時間毎に正嬬動放電頻度を集計した。その結果では,

正常犬でも選迷切犬でも, 食後一たん放電頻度が減少

し, つぎに上昇することが観察されたが,全 体として

は,正 常大では夜間に放電頻度が増加し,選 迷切犬では

夜間に昼間より頻度が減少する傾向がみられた。また,

逆嬬動放電の発生率を調べてみると,正 常大では夜間に

昼間の2倍位になるが,選 迷切犬では逆に夜間に減少し

ていた (表1)。「潰瘍は夜作られる」というようなこと

表 1 正 常犬と選迷犬の昼と夜の逆嬬動放電出現率

図 3 正 常大と迷切犬の正嬬動放電頻度 (検査別)

正特式   遇 出切式  屯 位電せt"式

があるとすれば,以 上の結果は甚だ興味深い.

(ii)正嬬動と逆嬬動 :空腹時における全実験大につ

いて,全 記録から検査別に正嬬動の頻度を平均して集計

したものが図3で ある。これでみると,選 迷切犬で分布

範囲が広がつて ヽヽるが,全 体の平均値では右意差はな

い.逆 嬬動放電については,総 放電数に対する逆嬬動放

電の出現率をみた,表 2に示した如く,選 迷切犬では,

表 2 正 常犬と迷切犬の空腹時逆嬬動放電

出現率の比較

正  常

(8頭 27回 )

7.4%

逆嬬動  1234
総放電数 16593

32.9%

式と靖信匿む    5325
総放電教 16200

18.5%

逆嬬動  1621
総放電数 8785
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正常犬のほぼ 4倍 ,近 位選迷切犬ではほぼ 2倍程度の明

らかな増加がみられた。すなわち,胃 筋電図上,迷 切の

影響は,逆 嬬動放電の出現率の増大に特に著明に現われ

ている といえる.Nelsenら
2つ
は, これを desynchroni_

zationと呼んでおり,や は り迷切による特徴的変化であ

るとしている.

この逆嬬動放電が発生すると,図 4の 如く,胃 体部か

図4 選 迷切後に発生した逆嬬動放電
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付与中,

ら発生した正婦動放電が前庭部へ伝播しなくなる.目 に

収縮運動が起るとすれば,必 ずこれらの放電に続いて起

るのであるから,も し正嬬動放電の伝播中断があれば,

当然排出力はその間低下することになる。さらに,逆 婦

動性収縮も実際に起る (かつては幽門屋李という言葉が

使われた)と すれば,な おさら胃内容の排出障害が増強

されると考えねばならない結果である。

なお,選 迷切大について,術 後日を追つて逆嬬動放電

についてみていくと,10日 日頃最も多発し,そ の後は次

第に減少の傾向を示すが, 1カ月目頃には曲線はなだら

かとなり,こ の時でも,な お正常大の3倍程度の出現率

を示した。

(iii)迷切と食餌の関係 :3種 類の食餌,す なわち,

冷牛乳 360ml,温牛乳 360ml,ぉよび回形食 (魚肉と米

正  常  犬
( 5 頭)
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飯)500gに ついて,そ れぞれ食後 3時間まで,全 実験

犬について追跡した.

冷牛乳飲用後は,食 後一たん,急 に正嬬動放電頻度が

減じ,ま た,つ ぎに急上昇したあとは比較的なだらかな

曲線を画いて食前値にもどるが,正 常犬では, 1時間以

内に食前値を維持するようになるのに対し,両 迷切犬で

は,少 なくとも3時間までは,食 前値を越えた状態が続

き,も とにもどらない (図5).逆蛹動放電の出現率につ

図5 冷 牛乳飲用による正常犬と迷切犬の目体部か
ら発生する正嬬動放電の変化

(皆張時・状弾 庄t i367●ri3)

いては,正 常大と近位選迷切犬では食後一度逆婦動が増

加するが,選 迷切犬では食直後から減少を続けることが

みられた。

温牛乳については,飲 用直後の正婦動放電発生頻度の

減少が軽く,ま た,上 昇の立ち上りがおそいが,3群 に

おいて大差がみられない。ところが,逆 婦動放電出現率
については,食 後 1時間以上たつてからの,選 迷切犬に

おける上昇が強く,そ の分,前 庭部下部に達する正婦動

放電数が減少している (図6).

回形食の場合は,正 婦動放電発生頻度に関しては,3

群とも食後から3時間まで減少しつづける曲線を画く.

迷切犬の逆婦動放電出現率は,一 度下降し,つ ぎに上昇

図6 温 牛乳飲用後の正および逆嬬動放電の変化
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しつづけて3時 間に到るが,近 位選迷切犬の曲線は正常

犬に近似した値を示している (図6,7参 照).なお,一

度逆婦動が減少するため,迷 切犬では正嬬動放電の前庭

部下部に達する数が,一 度食前値より増加するのがみら

れる。

以上,食 餌による胃筋電図の変化をまとめてみると,

① 胃 体部から発生する正婦動放電発生頻度は,冷 牛乳

では,正 常犬のみが食前値にもどり,両 迷切犬では食前

値の 110%程 度の値を維持しつける。それ程強い刺激と

思われない冷牛乳飲用により,胃 体部系の放電に差が出

たことは,denervatiOn supersellsicivityを示しているので

はないかとも考えられる.温 牛乳では,3群 とも食前値

の 110%程 度の値を示す,正 常犬の胃体部に対しても,

温度が加わることは充分 な刺激となることが判る。 な

お,図 6で正嬬動放電が,一 見減少したようにみえるの

は,こ の図では前庭部下部に達した数を表現しているた

めで,胃 体部での発生頻度は増加している.ま た,回 形

食では3群 とも膏体部における正嬬動放電発生の曲線は

減少を続けるという点で一致している。すなわち,迷 切

の影響は,刺 激の少ない時に明らかに観察され,刺 激が

大きくなるにしたがい,む しろ,胃 平滑筋 (壁在神経要

素を合む)の 自動能が表面に現われるためマスクされて

しまうと考えられる。

ところが,②  幽 門洞前庭部においては,迷 切による

影響は,も う少し刺激の強いレベルではつきりと表面に

あらわれている.す なわち,温 牛乳の場合,逆 婦動放電

出現率は,幽 円洞枝を温存している近位選迷切では,ほ

とんど正常と同じであるのに,選 迷切群では著明な逆嬬

動放電の増加を示し,そ のため胃体部より前庭部下部に

達する正嬬動放電数も著明に減少している.選 迷切犬

が正常大のパターンより離れることは,回 形食の場合に

も観察されたが,温 牛乳の場合程著明ではなく,こ こで

も刺激がさらに強くなれば,胃 平滑筋自体の自働能によ

る調節が表面化し,迷 切による影響が軽減されると考え

られる.

C)幽 門成形術について

迷切術にドレナージ手術としての幽門成形術は不可欠

のものと考えられていたし,全 胃迷切術々後に幽門遠李

や胃の緊張低下 (いずれが先行するのかについては議論

があるが)を 観た外科医は数多かつたことと思われる。

しかし,幽 門屋李の本態は明らかでなかつたし,胃 の緊

張 (TOnuS)を 実験的に観察するのに適切な方法にも欠

けていたことは否定し難い.し たがつて,幽 門成形術の

意義に関する基礎的な事項も,そ れ程明らかにされてい

るとはいえない。われわれの教室では,か なり以前に,
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幽門成形術の意義は,幽 門内腔の拡大による重力性排出

を増すことにあり,婦 動性排出に関しては,む しろ阻害

効果があることを認めている
2ゆ.

今回は3頭の大については,選 迷切に幽門成形術を付

加し,前 項同様の慢性実験を行い,と くに食餌の影響に

ついて,幽 門成形を付加しないものとの比較を試みた.

冷牛乳飲用による試験においては,選 迷切に幽門成形

術を付加したものでは,選 迷切のみの場合より,正 嬬

動放電も逆婦動放電も共に正常大に近いパターンを示し

た。ところが,国 形食の場合には,図 7に示した如く,

図7 □ 形食摂寡後の正および逆嬬動放電の変化

htW…

, ふヽ

正婦動放電発生頻度でも逆婦動放電出現率でも,選 迷切

犬よりもさらに正常大パターンより離れた曲線を示して

いる。

幽門枝を電気的に刺激しても,容 易には,逆 嬬動放電

を起しえなかつたように,幽 門成形術によつてこれを修

正し得ず,む しろ強い刺激の場合発揮された平滑筋自体

の自動調節能が阻害されるのではないかと考えられるよ

うな結果である。このことは,白 鳥
26)の
考えているよう

な,緊 張の低下から排出障害を起し,そ れが幽門部の興

奮を増大させて幽門屋李を起す,と いう理論だけからで

は理解しきれない部分を含んでいるように思われる.

d)小 括

以上の成績から,近 位選迷切について,胃 筋電図学的

にみた胃運動面よりの評価をしてみると,ま ず刺激実験

で示したように,幽 門洞枝は,形 態上の幽門洞部より上

部の胃体部運動の調節性も有していると思われる。し

たがって,幽 門洞枝を温存することは,H。1lelめ
16)17)ゃ

Hartlめ1の2いが,恐 らく初めに予期したであろう形態上の

幽門洞部よりも広い範囲の胃運動機能の保存に役立つと

考えられる.こ の事は,近 位選迷切により denervatioll

十二指腸潰瘍に対する選択的近位迷走神経切断術について  日 消外会誌 7巻  6号

されて ヽヽるはずである胃体部から発生する正嬬動放電

が, しばしば正常犬に近いパターンを示したことからも

考え得る。さらに胃平滑筋自体の大きな自動能 (これに

は壁在神経要素を含むものであるが)の 存在と考え合わ

せると,術 後の胃内容排出が良好であるという臨床上の

経験も納得がいくのである.

しかしながら,近 位選迷切犬でも食事負荷の場合,胃

体部から発生する正嬬動放電頻度の変化は,ど ちらかと

いえば,選 迷切犬のそれに近いし,ま た幽門洞枝が温存

されていても,そ の幽門洞前庭部から発生する逆嬬動放

電は,空 腹時には,正 常の2倍 (選迷切犬の
1/2ではある

が)に なつている。この逆嬬動放電発生のメカニズムは

可成り複雑なものであろうと考えられ,今 後さらに検討

を要すると思われる。さて,近 位選迷切術に幽門成形術

を付加するかどうかの問題は,少 なくとも,こ れまで述

べてきた成績から考えると,明 らかに器質的通過障害の

ある場合は別として,幽 門成形がむしろ悪い結果をもた

らす可能性も考慮に入れておく必要性を示唆している`

しかし,現 在のところでは,術 後に排出障害を残すかど

うかの術前判定の根拠 はない。 したがつて,現 時点で

は,上 記の実験結果ならびに噴門側胃切除術の臨床成績

にもとずいて,近 位選迷切術には原則として幽門成形術

は付加せず,も し付加するとすれば,潰 瘍または疲痕な

どによりすでに明らかな幽門狭窄のある場合に限つて,

潰瘍切除 (前壁潰場の場合)を 合めた幽門成形術を併施

しているのがわれわれの現状である.

2)胃 分泌におよぼす迷走神経幽門洞校の意義

a)迷 走神経幽門洞校と血中 gastrin

1960年 Nyhusら は2の, それまでに WOOdWard et al

(1957)2め,Oberllerman et al(1957)29),Pe Thein争

schoneld(1959)30)らに!よつても指摘されていた,迷 走

神経性幽門洞ガストリン分泌に関しての知見を集大成

し, iS01ated  extrinsical17 innervated antral POulh と

H e i d e n h a i n  P o u c l lを用 いた 実験 により,脳 相性 !迷

走神経性 の幽門洞ガストリン分泌を確認し, 明らかと

した。 このことは, 迷切術において幽門洞を温存して

いる場合,幽 門洞枝を含めた胃枝あ完全切断の必要性

の充分な根拠としても認識 されていたわけであるがぅ

緒言で述べた如く, 1967年～1968年にかけて,H。1le,

Halti"16)17)1"1の2い_派 は,幽 門洞部神経支配を温存する

ことは,幽 門洞部の緊張,運 動機能を保持させ,富 内容

の停滞を防止するのに重要な役割を果すと指摘lンた。そ

して,迷 切術としては,壁 細胞領域のみのdenervationで

充分な減酸効果が得られるとし,と しろ,幽 門洞部の胃

内容停滞が避けられることにようて gふt宜五mこchanisms

れ
，
・
い中中中中盟

地

的引と
こ
と



1974年11月                |

も抑制されるとした31).こ こに到つて,か つて,Drags‐

tedt時代に,脳 相性胃酸分泌と胃相性の胃酸分泌とどち

らが潰瘍症の病態生理上重要な意味を持つているのか,

といつたことが問題になつた如く,幽 門洞部の胃内容停

滞による局所の機械的 ・化学的刺激による gastrin分泌

(すなわち胃相性 gaStrin分泌)と 迷走神経幽門洞校を

介する脳相性 ・神経性 gastrin分泌と,ど ちらが胃分泌

に与える影響が大きいのかという問題がクローズァップ

されてきた。図8は 胃酸分泌の刺激 ・抑制機構を模式図

として表わしたものであるが,実 際には,神 経性 ・体液

性機序が複雑に錯綜し, その相互作用に よつて, feed

baCk機 構が働いたりしてプラス, マイナスされ, その

総和が,壁 細胞という外分泌器官 の作働として現れる

わけである。したがつて,種 々の特殊な実験条件を設定

した状態で,こ れら冒分泌機序の部分的解明ができたと

しても,そ れは単に質的なものである場合が多く,果 し

てそれが,生 体内機構の総和の中で,量 的にどの程度の

重要性を有しているかという問題となると,非 常に難か

しいものとなる。まして,病 的状態 (例えば十二指腸潰

場など)に おいて,こ れら生理機構がどのような相互関

係になつているのか ということは簡単ではない。そし

て,と くにここで問題としてとりあげた,幽 門洞の神経

支配が,そ の 鞍Strin分泌にどのような影響を与えぅし

かもそれが酸分泌にどのように投影されてくるかという

問題も,た だ単に神経性 gastrin遊離の問題だけとして

あつかつていくゎけにはいかず,こ れら生理機構全体と

してとらえていかね↓ずならない.

(1)脳 相性 ・神経性 gastrin分泌について

近年,血 中 gastrinのradio輸叫unoattayが比較的容
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図9 insulin刺激による血中 gasttinの変動

易に行われるようになり,確 かに幽門洞部神経支配の温

存は,insuliいhyPOglycacmiaによる迷走神経刺激によつ

て血中 gastrin levelの上昇を招く
3りことは明らかであ

る。

図9は ,わ れわれの教室のデータである.し かし,果

味あることは,こ の血中 gastrin ievelの上昇と最大酸

分泌量 (Peak Acid Output以下 P・A,0)と の間に,正

常人では明らかな平行関係がみられるのに対し,十 二指

腸潰瘍患者にはそれがみられず
3め,酸 による抑制機序が

正常人よりも強く作働しているのではないかと考えられ

ることである。 したがつて,insulin hァPoglyCaemiaに

よる血中 gastrinの測定時に胃内に重炭酸ツーダを投与

し,こ のacid‐inhibitionを除いてやると,十 二指腸潰瘍

息者では正常人に比し,明 らかに高いgastrin ievelを示

すようになる
3".他
方,KrOnborg3ゆらは,選 迷切術後と

近位選迷切術後に insulinゃhiStamh刺 激による酸分

泌と, 空腹時, 無刺激胃吸引,insulin刺激時などにお

ける血中 gastrin濃度の変化との関係をみていくと,い

ずれの群でも相関をみいだせないといつている。すなわ

ち,幽 門洞部の神経支配の有無にかかわらず,胃 の壁細

胞の denervationが行われると,神 経性刺激でも,壁 細

胞の直接刺激の際にでも,幽 門洞 gastrinの関与はあま

りないのではないかと考えられる。この点に関しては,

われわれの教室でも現在検討中であり,一 部すでに発表

したが3の3の,近 位選迷切術後の insulin test(後述)の評

価としては,こ うした幽門洞部からの gastrin分泌が聞

題となる可能性が考えられるが,目 の酸分泌機序全体と

して考えた場合は,恐 らく上記の KronbOrgらの観察は

正しいと思われる。いずれにせよ,以 上のことから,少

なくとも胃分泌機序全体からみるならば,脳 相性神経性

に分泌される幽門洞 gast拭n関 与の量的比重は微々たる

ものであろうと考えられる.

(it)胃相性 gastrin分泌について

幽門洞部局所の機械的,化的学刺激,すなわち,胃内容

図8 胃 酸分泌機構と feed‐back制 御系
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による拡張刺激や食事に合まれる蛋白質,ア ミク酸,あ

るいはアルコールなど,が 幽門洞部からの gattrin分泌

を刺激することはよく知られた事実であり,こ れらの重

要性についてはすでに1950年Dragstedt3めらの指摘して

いるところである。一方,こ れらの刺激が加わつていて

も,胃 内容のPHが 1.5以下にまで下降すると,幽 門洞部

からの gastrin分泌は抑制される (図8参照)と いう事

実
2つ97)38)もいまさら改めていうまでもないであろう.

しかし, 問題は, こうした feed bacとが働くとして

も,も し胃内容の停滞を起しやすい状態にあるならば,

gastrin分泌→酸の分泌→胃液pH<1.5→gastrin分泌抑ell

→酸分泌減少PH→上昇→gastrin分泌,と いつた循環がく

り返えされ,絶 えず高濃度の胃酸が胃内に貯溜する結果

となることは容易に想定できる。また,こ の段階におい

ては,少 なくとも幽門洞 gastrin分泌に関する限り,す

でに幽門洞の神経支配の有無はあまり問題とならない.

したがつて,幽 門洞部を温存していく術式 において

は,何 をさておいても,胃 内容の停滞を防止していくこ

とが先決問題となることは明らかであり,幽 門洞の運動

機能保存,排 出効果の維持が,第 一義的に考えられねば

ならなくなる.

以上 (1)(ii)の 知見より,幽 門洞部の緊張,運 動

機能保存を介しての迷走神経幽門洞枝の胃分泌における

意義は明らかであると考えられる.

なお,つ け加えれば,幽 門洞部の神経支配の温存が,

直接,胃 酸◆gastrin feed back機構の温存に役立ち,酸

分泌を抑制する
22)3め
とする考え方もあるが,現 時点で

は, 幽門洞部の運動機能が保存されて ヽヽるための効果

と,明 瞭には区21Jされ得ていないように思われる。しか

し,も ちろん,つ け加うるに,そ のようなことがあると

すれば,迷 走神経幽門洞枝温存の意義はさらに増大する

といえる。

b)inSulin testについて

従来,迷 走神経切断術の効果判定には,insulin testが

用いられているわけであるが,insulin test自体に,も う

一度検討してみる必要のある基礎的問題が多々あること

は,す でにわれわれの指摘しているところである
35)86).

すなわち,(1)現 在用いられている判定基準
4いの多く

は,H01lande141)の基準を根幹とした定性的なものであ

り,生 理学的な意味では妥当であるとしても,諸 家の報

告
42)4めにも見られる如く,臨 床予後とは必ずしも一致し

ない.(ti)insulinの使用量
4つ
も0.01u/kg～o.4u/Lgま

でさまざまで,単 に,血 糖値が50mg畑
41)以
下になつてい

ればよいとされているが,こ れにも問題がある.

(iti)全胃迷切としての選迷切と幽門洞枝を温存して

十二指腸潰瘍に対する選択的近位迷走神経切断術について  日 消外会議 7巻 1 6号

いる近位選迷切とでは幽門洞 gastrinの迷走神経性遊離

の問題がありすinsulin testによる胃液検査の結果を同

一基準で評価していくことには問題がある。 とくに,

(iti)の問題については,前 項でも述べた如く,通 常の

を活を営んでいる場合には,恐 らく,胃 分泌生理機構全

体としては, まず 問題にならないと考えられる。 しか

し,胃 吸引という条件下で,feed back機 構を除いた状

態では,微 妙な量の酸分泌を問題にして迷切効果を判定

しようとする insulin testにこの幽門洞枝温存による神

経性 gastrin分泌は,大 きな意義を持つてくる可能性が

考えられる。

そこで, われわれは,insulin testについて, つ ぎの

ような検討を行つてみた。

対象は63例の十二指腸潰瘍患者で,方 法は,術 前,術

後, regular ittulin o.luたg, 0.2u/kg,お よび 0.4u/kg

静注 に よる胃液検査 (42例)を 行い,血 糖値を空腹時

(2回 )な らびに刺激後5分 毎に,血 清 gastrinを空腹

時 (2回 )な らびに刺激後15分毎に測定した.ま た,各

症例毎に,経 静脈的糖負荷試験 (0.5g/kg)を 行い,

同時に iIIIIlunoreactive insulin(IRI)を測定した。さ

らに, 63例全例に術前, 術後 (うち 19例は 胃切除術施

行)hiStalog l.2曜/kg,Tetragastrin 4 γ/kg筋注 による

胃液検査を行つた。その結果は,(i)経 静脈的糖負荷

試験では,糖 尿病などの糖代謝異常のない唐者でも,か

なりの個体差があり,ま た,胃 潰瘍息者と十二指腸潰瘍

患者でも果つた力とブが描かれた。そして,I・R.1。と血

糖値変動との相関をみると個体差,疾 患差があることが

判つた・ (ii)同 様に,外 因性 insulin投与による血糖

値の下降および最低血糖値には個体差があり,そ の時の

空腹時血糖値と一定量の insulin投与による最低血糖値

までの下降値 (maximum fall)と の間には, 直線で表

わされる密接な相関々係がある事が判つた.(iit)迷 走

神経刺激となり得る最低血糖値と,塩 酸分泌量を迷走神

経刺激の示標として検討してみると,最 低血糖値と塩酸

分泌量 (P・A.O.mEq/hr)と の間には, 明 らかな dOSe_

pesponseがみられ,最 低血糖値が25～3011g/dl(HoIFman

法)で 最大となることが判つた (図10)。しかし,hiStalog

あるいは gasttin刺激による各個体の最大酸分泌量 (P・

A.O.mEq/hr.HCl)と 比較すると, 臨 床的には,最 低

血糖値が20～30mg/dlの間にあれば,insulin testでも,

histalogやgaStrin刺激と同じように,各 個体の Parietal

celi massの activityを塩酸分泌量をもつて表現し得る

と考えられる (図11)。

十二指腸潰瘍患者63例 の これら薬剤による術前塩酸

分泌量は24.5± 9.5mEqar.P.A.O.で あつた (表3)。
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表3 十 二指腸潰瘍息者の術前塩酸分泌
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(iV)こ のような至適迷走神経刺激を得るための至適最

低血糖値は, 0.2u/kg inSulin投与で約80%の 患者に,

0.4u/kgでは約70%の 患者で得られる事が判つた.た

だし,最 低血糖値が同じでも insulin量が多いと,塩 酸

分泌量は抑制される傾向がみられた。

(v)inSulin induced hypOglycaemiaにより,明 らか

な内因性 gastrinの遊離一血清 gastrin値の上昇―が認

められたが (図9),inSuli4量により,そ の上昇率に差が

あり,塩 酸分泌量よりみた最低血糖に至適値があると同

様に,内 因性 gastiin遊離を起す迷走神経刺激としても

至適血糖値 の存在がうかがわれた。 S.P.V.術後では,

血清 gastrin値はむしろ上昇する傾向がある (図12).

23(529)

1図12 insulin刺 激による血中 gastrinの変動

●insu,■02u/kg

xinsuFn 04u/k3

After

以上の結果より,(1)迷 走神経刺激としての insulin

induced hyPoglycaemiaは,個体差を考慮した至適 insulin

量による至適最低血糖 でなければならない。 したがつ

て,従 来いわれてきた如く,5011g/dl以下ならばよいとす

る訳にはいかず,最 低血糖値と迷走神経刺激の結果であ

る塩酸分泌量との間には dOSettesponseが存在し,い わ

ゆる all_ortnOne現象とは考えられない。臨床的には,

各個体の最大酸分泌能を表現し得る至適最低血糖値は20

～30g海1(HOfFman法 )で あると考えられる。 (ii)

術後の塩酸分泌量について,迷 走神経の関与度の強弱を

評価 していくには,insulin testに際して,血 糖値が至

適最低血糖値域にあることを確認したうえで,定 量的な

分析が行われることが妥当であろうと考えられる.と く

に,近 位選迷切術々後においては,insulin test時に幽

門洞 gastrinの遊離機序が温存され,現 時点では,こ の

内因性 gattrinのdenervated Parietai cellに及ぼす影響

力がどの程度であるのか不明である以上,定 量的に術後

経過を f0110w upしていく必要があると考えられる。そ

のうえで,近 位選迷切自体に対する新しい評価基準の設

定が望まれるが,現 時点では未だ,遠 隔成績も少なくj

もう少し日時を要するものと思う.

C)小 括

以上,迷 走神経幽門洞校の胃分泌における意義につい

て文献的に考察を加え, さらに,insulin testの基礎的

問題の検討として神経性 gastasn分泌の問題に触れた,

とくに,insulin induced hyPoglycacmia刺激による迷

走神経興奮を介しての幽門洞 gastrin分泌について,刺

激→反応系に dOSetesponseがぁると思われる点は,今

後,神 経性 gastrin分泌の間接的な酸分泌への関与度を

検討していく上に重要な点と考えられる。すなわち,壁

細胞が最大限に刺激されている場合 (直接的迷走神経刺

激, あ るいは hiStalogゃ gastrinの最大刺激)は ,い

ずれの刺激でも壁細胞の酸分泌能の表現には差はでてこ

ない,し かし,壁 細胞が denerVationされているような
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場合,刺 激系路の果る薬物の作用に,こ の神経性に分泌

される刺激闘値下の gastrinの存在が壁細胞の reactivity

に大きな役割を演ずるようになる可能性は充分に考えら

れるからである
4".

このような基礎的問題の細部については,未 だ不明の

点がいくつか残るとしても,基 本的には,現 在のところ

胃分泌面からの評価でも,近 位選迷切術の理論的根拠を

否定できるような知見はみあたらない。

III 臨床的事項

われわれは,前 項まで述べてきたような,基 礎的事項

の検討と平行して,1971年より近位選迷切術の臨床応用

を試みはじめて3年数力月になる。 未だ, 術後 f011。W

up期 間も短く, とうてい遠隔成績 といえるようなもの

ではないが,中 間報告の意味で,そ の成績を以下に述べ

る。

表4 対 象および術式 (1971.6～ 1974.7)

症 例   合 併症の有無     術 式
()内胃切症例

(a)対 象 :対象は,1971年 6月 より19拠年 7月 まで

に,十 二指腸潰瘍 (共存潰瘍は含まず)の 診断で入院手

術した症例88例中の53例である。目切除術を施行した症

例は,出 血 ・穿孔などによる緊急手術例13例,高 度狭窄

例3例で残り19例は通常の active stageの十二指腸潰

場である。近位選迷切術を施行した53例は,と くに選ん

だ症例ではないが,出 血 ・芽孔などで充分に術前検査の

できなかつたもの,高 度狭窄のため胃拡張高度のものは

意識的に冒切除術を施行した,し かし,努 孔で単閉鎖後

4～ 6週間で術前胃液検査などを済ませてのち,本 術式

を適用した症例が 4例ある。残り49例中42例は前壁また

は後壁の active stageの潰瘍で,残 り7例は軽度～中等

の疲痕 ・狭窄を伴つた症例である。性別は男48例,女 5

例で男が圧倒的に多い。年令は22才～68才,平 均38才で

あつた。そのうち,60%は 40才以下であり,60才以上は

3例にすぎない。

術前検査としては, ルーテイン検査のほかに, uPPer

C_I series,内視鏡検査(COng。‐red法 にて胃底腺,幽門腺

狭窄部も観察)などは必ず施行し,幽門狭窄の有無,胃内

容停滞 の有無などを観察している。胃液検査 は原則と

十二指腸潰瘍に対する選択的近位迷走神経切断術にっいて  日 消外会誌 7巻  6号

して,inSulin o.2u/kg,tetragaitrin 4 γ/kg,hiOtalog l.2

mg/kgによる3種類を行つている.し かし,現在,insulin

teStについて検討中である事もあつて, 場合によつて

は,inSulin量を 0.1」/kg,または 0.4u/kgとして,同 一

症例 に2度行つている。insulin試験時には, さきに述

べた如く,必 ず血糖値の測定をしていることはいうまで

もない。われわれの教室での酸分泌の表現は (表3).

o.INaOHで pH 3.3を目標 として滴定した
“
塩酸
"分

泌量で,M・A.O.は 刺激後 1時間までの実際の分泌量,

P.A.O.は ,peak 30分間 の分泌畳を2倍 に した値であ

る。その他,管 内誘導法による胃電図を早朝空腹時に行

ぃ,basal state,vagostigmin o.5mg筋注 に よる反応など

を観察している。

(b)術 式 :術式の詳細は省略するが,図 13の模式図

図13 近 位選択的迷走神経切断術模式図

の如く,胃 体部へ分布する神経校とともに,左 胃動脈の

分枝も同時に切断しているり.と くに注意している点

は,第 1に ,胃 底腺,幽 円腺粘膜境界部の判定について

で,数 例については,術 中,内 視鏡的に COngo_red法に

て境界部の半」定を行つたが,通 常は,左 胃動脈最終枝を

目標とし,幽 門洞枝が 3～ 4本に別かれて分布するもの

のうち,左 胃動脈最終枝が胃壁内に走入する部位より日

側のものは 1～ 2本切除する。この方法でも,Cmg。_red

法での判定と比較してみると少なくとも約 2～ 3 cmの余

裕がある.第 2に ,噴 門部から食道下部全周の充分な神

経切断で,と くに,後 壁大弯側部の部分は充分に注意深

く切断 している.ま た, 食道下部 3～ 4 cmは充分露出

し,食 道筋層内に入つていく神経枝を切断している.次

に,幽 門成形術の付加については,基 礎的事項の運動に

関する考え方にもとずき,原 則的には付加しない方針を

とつてはいるが,十 二指腸前壁に大きな潰瘍があつた

り,疲 痕狭窄の明らかに認められる場合は,こ れを切除

し幽成を付加している.幽 門成形術としては,初 期の例
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では Heineko_Mikulicz型 が 多かつたが, こ こ2年 間

は,Judd型 あるいは HO碍16y型 としている。現在まで

の症例では,表 4の 如く,幽 門成形術施行例と非施行例

が,ほ ぼ半々である。

その他,術 式面で触れておきたいことは,下 垂の強い

症例13例に前壁固定を試みたことである.胃 体部下部か

ら幽門洞上部前壁に4～ 6針で壁側腹膜に固定した。し

かし,現 在は行つていない.

2)結 果

(a)塩 酸分泌について

術後 の胃液検査は,少 なくとも術後 2週間を経てか

ら,ま ず hiSta10g l.2mg/kgあるいは tetragastrin 4 γ/kg

により行い,Ⅲ Sulin testは, 事情に ょつては入院中術

後3週 日頃に行うが,退 院後に術後 4週 をすぎてから,

再来院 させ施行している, そ の結果は,滅 酸率として

表 5に示したが, 基 礎分泌 (BAO)で は80%以 上,

表5 S.PiV術 後の経時的減酸率
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letragastrinで40～50%,hiSta10gで 55～65%,insulinで

は75～85%程 度である.実 際の分泌量は,そ れぞれ11.1

± 5.2mEq/hr,10.3± 7.lmEq/hr, 4.0± 1.8mEqlhr,

P.A.O.で ぁり, 幽成の有無による差はない.術 後早期!

(1～ 3カ 月まで)で は,tetragastrin lll激に よる分泌

量の方が hiStalogによる分泌量よりも多い傾向を示し,

したがつて減酸率は tetragastrinによる場合の方が低い

傾向を示す。しかし, 3カ 月以上経過してくると1次 第

に histalogと同じ値を示すようになる。 壁細胞の迷切

後変化と考え合せると興味ある所見である.insulin tes↓

について,血 糖値が確かに至適値 (前項 I,2).b)参

照)で あることの確認ができた症例37例について Bell

&JOhnStOn4り4"の 基準で半」定してみると early positive

29例 (78.4%),Iate PositiVe 5例 (13.5%),negative 3

例 (8%)で ある。ちなみに,わ れわれの目液検査は10

分分画で採取してあるので,刺 激後45分を境として半J定

する Ross&Kaァ の基準は適用できず,60分 を境とす

るこの基準によつてみた。したがつて,そ こに15分の差

があり,Ross&Kayの 場合より多少 early POsitiVe例

が増加する可能性はあると思われる.な お,初 期の症例

で Hollanderの 原法にしたがい,insulinを一律20単位

―
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静注,血 糖値50唾旭1以下の基準により判定して↓ヽた1991j

は,P.A.O:(術 前)が 16.1±5,9血Eq/hrと低く,1以

前にも報告した通り,術 後の判定でヤまなとんどの症例が

negative で! たメガかに。あrlァpositive 1 711, lat6 positive

l例であつたが,再 来院を要請したところ,こ れまでに

14例の再検ができ,そ の結果では,early pOsitive 12例,

late positive 2例で あつた。 しかし;酸 分泌量として

は, 3.0± 2.9mEq/hrであり, その後の症例とほとん

ど変りない.た だし,H。1lqの基準にしたがえば early

Positive rよ3,1, Iate positive 6 1pl, negative 28,1■3,み

る.

b)血 中 gastrin値の変化 (図9,12参 照)

空腹時血中 gastrinは,術 前に比し,や や上昇の傾向

を示すが,未 だ,症 例も少なく,統 計的有意性はない.

insulin hyPOglycaemiaによる血中 gastrinの変動をみ

ると,peak値 としては, 術前値と大差ないが,instllin

02u/kg rll激でも, 9.4u7kg矛」激で、,peak値 が持続

するようになり,insulin量による曲線の推移差がなく

なる傾向がみられるのは興味深い.

C)運 動 ・胃内容排出について

Ba・造影に よるレ線検査は, 術後 2週 目頃必ず施行

し,日 内容排出についても観察しているが,と くべつの

造影食は用いていない。また経時的に観察した症例は,

幽成付加群5例 , 幽成なし群 6例で,Ba飲 用後 2時間

と4時間日の2回撮影した 2時 間周では,未 だ少量の

'a残 存が認められた症例が, 幽成付加群で
4/5に,な し

梓で
5/6に
認められたが,4時 間日では,両 群ともにBa.

の残存は認められていない な お,前 壁固定を施行した

群では,排 出時間については初期排出は早いようである

が,経 時的 には上記症例とあまり変りなかつた.し か

し,胃 全体として変形が強く現れる―ものが多かつた。
1311 trioleinを

用いて, その吸収パターンを検討した

が,幽 成付加群 2例 ,幽 成なし群 3例で,そ の平均値は

図14の如くである。症例も少なく結論は下せないが,幽

成付加により胃内容排出が必ずしもよくなるとは限らな

い場合もあるということはいえそうである.管 内誘導法

図14 術 式別
1311トリオレイン吸jfxパターン

‐ ― 白同毎日切(BI)
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による胃電図の検討は,ほ ぼ全例に行つているが,放 電

頻度がやや少なくなる傾向はあるが,規 則性は保たれて

いること,幽 成付加群となし群に差はないことなどがい

える程度である.現 在,vagostigmin刺激による変化も

検討中である。

d)Vitamin B12の吸収について
60c。_schill二ng testにより,VB12の 吸収率を検討して

いるが,図 15に示した如く,幽 門側胃切除術と比較して

も VB12の 吸収が悪くなる傾向がみられていることは意

外である.今 後も検討を続けていくつもりである。

C)術 後臨床症状ならびに所見

まず, 手術死亡率, 術直後の合併症 などは皆無であ

る。f。110w uPについては, われわれの教室では,術 後

3カ 月までは,退 院後 2週毎に,3カ 月以降は,術 後半

年目, 1年 目, 2年 目までの来院を要請している。これ

まで, 1年 以上経過した症例34例中,転 居などにより来

院不可能であつた症例は数例にすぎず,全 く連絡できな

いでいる症例はない.

以上の如くして,問 診ならびに適宜種々の検査を施行

しているが,現 在までのところ,潰 瘍症状あるいは,潰

場の再発は認めていない。術後 6カ月以上を経て,胃 部

不快感,ゲ ップなどを訴え,投 薬を必要とした症例は 2

例で,そ の他の症例はすべて3カ月目までの通院中に正

常生活に復帰している.上 記 2例は6カ月日から1年 目

にかけ, レ線検査,内 視鏡検査などによりChecとしたが

再発は勿論,胃 内容停滞もなく,現 在 1年半を経過し体

重も増加,愁 訴も消失している,1例 は幽成付加例,他

は幽成なし例であるが,愁 訴の原因は不明である。 3カ

月以上を経過した症例45例で体重減少なども認められて

おらず,結 局,45例 の ViSiCとgrading50)はcrade I.35

例,Crade I.8例 ,Crade皿 .2例 である。 以上の結果

には電話による問診も含まれている.な お,前 壁固定を

付加した症例は13例あるが,術 後10日ないし2週 間頃ま

での短時日ではあるが,か なり強い食後索引痛を訴えた

症例が4例程でた事と,前 壁固定
51)を
付加しなかつた群

と比較して,客 観的にも何ら優位性はみられなかつたた

め,現 在は行つていない。

f)小 括

近位選迷切術の臨床適用結果について述べてきたが,

総合的にみると,少 なくとも現段階では満足 で きる

結果のようにみえる。 しかし, と くに注意を引く問題

は,inSulin te車の結果である。まず,H01landerの 原法

にしたがつた20単位静注,血 糖値50mg畑以下という条件

を満たす方法で行つた初期の19例中14例をI,2)b)項

で述べたわれわれの知見にしたがい,再 検査した結果,

14例中の12例が false negativeでぁったことが判つた.

残り2例 は,古 い方法で early positiveがiate positive

になつたもの,もう1例は late pOsitiveのままのもので

ある。 これらの症例の陽性化については,insulin test

を行つた時期の問題も考慮せねばならないが,い ずれに

しても,そ の後の症例で,同 じ時期に insulin量を 0。1

～ 0,4u/kg程 度の範囲で変化させただけでも,か なり

の false negative(o.4u/kg量 では30～40%)が 出現す

る事実から, これら上記症例中少なくとも6例 は false

negativeであつた可能性は否定できない。しかし,そ の

後の症例も含めて,78%に early Positiveが見られたとい

う結果には,わ れわれ自身,驚 いており,ど う考えたら

良いのか戸惑つている訳でもあるが,ま ず,従 来の常識

にしたがえば,現 在提唱されている手術手技の不完全で

ある可能性を反省検討せねばなるまい。 しかし,insulin

teStおよび H。1landerの基準そのものに対する疑問もあ

り,こ れについてはすでに述べたが,こ れまでにも臨床

的に insulin testの意義について疑間を喚起している研

究者は多い
。2)。しかし,そ の多くは falSe negativeに対

するもので,POSitiVe例 には潰瘍再発が多くなるとする

見方が一般的である。もつとも,こ れに対しても異論が

あり,insulin testはhittamineによる術前 ・後の胃酸分

泌についての検討と比較して,予 後判定の点で,決 して

優るとはいえないという意見もある
53)。
そして, H。11‐

ander positiveまたは negatiVeの基準 となつている,

B.A.O.が o mEq/Lの とき,inSulin刺 激後に10mEq′L

以上 の上昇, または,B.A.O.が o mEq/Lで ない場合

は, そ れとの差が20mEq/L以 上のとき,POSitiVeと す
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ること自体にも疑問がもたれている.い ずれ に しても
insulin testの根本的検討が必要であることには疑間の

余地はないと思われる。その検討の上にたつて,も う少

し,臨 床予後と相関のある判定基準を設定していくべき

であろう.

つぎに,幽 門成形術の必要性の有無 についてである

が,少 なくとも,現 時点までの臨床的結果からも,症 例

を選ぺば,付 加しなくとも何ら支障 はないょうである

が,逆 に,付 加すると明らかに悪いという結果 でもな

い。 ただ,lSli t占。leinを用いた吸収試験の結果は,今

後さらに追求していくに足る手掛りと考えられる。いず

れにせよ,迷 切効果判定の問題とともに,最 終的には,

ひとえに,今 後の長期にわたる厳密な Fol10w uPの結果

にかかつてくるわけである。

IV 総   括

近年,十 二指腸潰場の手術的治療の 1つとして注目さ

れている近位選迷切術について,こ れをとりあげた著者

らの考え方の背景と,そ の意図するところを 明らかと

し,こ の3年間に得た胃運動および冒分泌面についての

基礎的知見を報告した。 また, それらの関連に立脚し

て,現 在検討中の臨床結果を報告したが,迷 切術の効果

判定法の問題,な らびに,基 礎的知見を臨床面で意義づ

ける困難性の問題などは,よ り広範な基礎的究研と同時

に,で きうるかぎり厳密で長期にわたる臨床知見の分析

を必要とすると思われる。
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