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はじめに

近年,消 化性潰易に対する外科治療にはきわめて様々

な術式が試みられるようになって ヽヽるがゆり,い ずれの

場合にも!術 後における潰瘍再発の問題はその術式の臨

床的評価を左右する最も重要な事項であることは論をま

たない.各 種の術後障害や術後愁訴に対する配慮より,

なるべく保存的な手術方針が採用される傾向にあること

は十分に尊重すべきであるが,こ の基本的な問題点の相

対的な意義がけっして軽視されてはならない。そして,
いったん発生した術後の再発潰瘍は内科治療に抵抗して

終局的には外科治療の対象になることが多いので,こ れ

らの症例o診 療に際しては,その成囚を的確に分析して

適切な手術方針を採用するように努めることが是非必要
になる。しかし,そ の成因には各種の困子が関与する可
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27例の吻合部潰瘍症例について検討した結果,そ の成困は非根治的な手術方針 (10例),不適切な手術手
技 (16例)お よび潰瘍発生促進薬剤の投与 (1例 )の 3群 に大別された,非 根治的な手術方針による群の
初回手術術式別内訳では胃空腸吻合単独が7例で最も多く,そ のはかは Z‐E症 候群に対する幽門側目切
除2例 と潰瘍穿孔部単純閉鎖 1例であった。不適切な手術手技による群では幽門側胃切除の切除範囲不足
と考えられるものが14例を占めていたが,これらには全身的な背景因子の関与が推測される症例もあっ
た,外科治療においては,その成因に立脚して十分な減酸効果を発揮する術式を採用すべきであることを
述べた。
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能性が推測され,現 実に個々の症例においてこの点を十

分にあきらかにすることは必らずしも容易ではない。

そこで本論文では,著者らがこれまでに経験した吻合

部演瘍症例を対象としてその成因について分析した成績

を報告し,併 せてこれらの症例に対する手術方針につい

て考察を加えることにしたい。なお吻合部潰瘍という術

語は StOmal ulcerぁるいは anaStOmotic uicerに相当

する邦語で,Nyhusりが指摘しているように,以 前には

何らかの形の胃空腸吻合後の吻合部空腸に発生した潰瘍
に対して用いられたものであるが,最 近では術後の再発

潰瘍を総括した術語として広義に解されるようになって

いる。したがって,著 者らも胃空腸あるいは胃十二指腸

吻合部に再発した潰瘍を主として対象とするが,一 部に

はそのほか 術 後再発潰瘍も合めて論ずることにする。



1977年1月

1・ 検 索対象の内訳

1954年から現在までに当教室でとり扱ったlla合部潰瘍

症例は27例で,そ の年齢は18…69歳の間に分布し,平 均

年齢は44.7歳であった.性 別では男性が26例で96.3%を

占め,女 性は 1例のみであった。初回手術時における潰

瘍の発生部位別内訳 では,胃 潰易 9例 (33.3%),十 二

指腸潰瘍17初1(63.0%),胃 十二指腸共存潰瘍 1例 (3.7

%)で ,十二指腸潰瘍が多数を占めていたが,胃 潰瘍も

1/3の症例に認められた。

初回手術術式別の内訳では,胃 空腸吻合単独7例 ,潰

瘍穿孔部単純閉鎖 1例 ,幽 門側胃切除BIま た はBI

17例,選 迷切兼幽門洞切除B11例 ,近 位選迷切兼幽門

形成 (Finney)1例 であった.こ れらの症例のうち,現

在までに25例に再手術を施行したが,そ の手術理由に関

しては,吐 下血が14例で56%を 占めて最も多く,つ いで

心笛部痛7例 (28%),努 子L3例 (12%),通 過障害 1例

(4%)の 順であった。

II・ 胃 空腸単独施行後に発生した吻合部濃瘍症例

この群に属する症例は7例 であったが,全例男性で,

年齢は23-58歳の間に分布していた。6例 の初発潰場は

十三指腸潰場で,こ のうち 1例では同時に目潰易が併存

していたが,残 りの 1例は胃痛と誤診した冒潰場にこの

lyJ合が行われた症例であった。5例 では結腸前の胃空腸

吻合に Braun吻合が追加され,そ のほかの2例 では結

腸後のrta合が行われていた.術 後潰場再発までの期間は

4カ月ないし5年 で,平 均22.7カ月であ り,ま たその主

訴の内訳では,下 血が 4例で過半数を占め,そ のほかは

心篤部痛であった (表 1).
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胃液検査に関しては,表 1の症例 1-5で は Katsch‐

Kalk法 のみが施行されたが,い ずれの症例においても

中等度の過酸の傾向を示す成績が得られた。これに対し

て,症 例 6では ヒスタローグl mg′kg,症例 7で は テ ト

ラガス トリン4燿 ′kg刺 激に よる反応を測定した が,

それぞれ BA0 4.9mEq′hr,MA0 23.5mEq′ hr,お よび

BAO o.4mEq/け,MA0 26.2mEq/hrで ,や はり胃酸分

泌の九進が認められた。

これらの症例に対する手術方針としては,目 空腸吻合

部を切除してこれを解除したのち,初 期の5例 には広範

囲幽門側胃切除を,ま た最近の2例 にはそれぞれ選迷切

兼幽門洞切除と近位選迷切兼幽F月形成を施行した。切除

標本の病理学的所見においては,7例 中6例 の再発潰場

は吻合田対側の空腸を中心に発生し,2例 では2個 の多

発病変が認められた。これらの8病変中5病変の組織学

的深さは UI Wで ,こ のうち2病変はいずれも腹壁に穿

通していた。残 りの 1例では,胃 角前壁に Ul皿 の円形

潰湯が発生し,吻 合部の空腸には潰易性病変が認められ

なかった。なお初回手術の対象となった十二指腸演易は

いずれの症例においても全く瀬痕化していた (表 1).

IH・ 濃 瘍穿孔部の単純閉鎖後に発生した再発激癌症

伊J

28歳,男性の 1例を経験した。この症例は7年前に十

二指腸潰瘍努イしに対して努孔部の単純閉鎖術を うけた

が,そ の後もときどき心寓部痛や胸やけを感することが

あった。2カ月前より再び心寓部痛が出現したために某

院を受診し,X線 ,内 視鏡検査によって十二指腸潰湯再

発と診断されて肖科を紹介された。入院時のX線 検査で

表 1 目 空腸吻合革独施行後に発生した吻合部潰瘍症例

症 例 年令 、性 初発積嫁 吻合形式 主  訴
演 瘍 再 発

までの期間

演場の病理学的所見

再 手術 術 式
発生

部位
個 数 深 さ( U l )

1

2

3

4

5

6

7

2 3、 男

3 7、 男

5 2、 男

2 3、 男

5 2、 男

3 8 、男

4 8、 男

十 二 指 陽

胃

目十二 指陽

十 二 指 揚

十 こ 指 賜

十 二 指 楊

十 二 指 陽

結陽前 、S

緒陽前 、B

結陽前 、B

結 腸 後

結腸前 、B

結日,前 、B

結 腸 後 下

下  血

心 務部痛

下  血

下  血

心鷺部痛

心配部痛

皿 5

5 カ 月

4 カ 月

2 年 7 カ月

4カ 月

4 年

7カ 月

年

空 陽

空 陽

空 腸

空 陽

胃

空 陽

空 陽

2

1

1

,

1

,

2

rv、lv

Ⅳ(字通 )

I I  s

IV

i11

W(字 通 )

i15、HI S

幽 門側 胃切 除

幽 門側 目切 除

幽 F,側 目切 除

幽 門側 胃切 除

出 門側 胃切 除

選 迷切 +幽 門

洞切 除

近位 選 迷切 +

幽 門 形成
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は,十 二指腸球部の変形と同部の小弯に潰瘍 面Cheが

証明されたが,幽 門の通過障害,胃 内容停滞あるいは併

存胃潰瘍病変などの所見は認められなかった。十二指腸

内視鏡検査によっても上記の潰瘍の存在が確認された。

日液検査成績では,BAO 14.6mEq/11r,テトラガス トリ

ン4 Pg/kg刺激後の MA0 31.lmEq′hrで,日 酸分泌反

応の著明な九進を示していた。この症例には近位選迷切

兼幽門形成 (Finney)を施行した。

IV・ 幽 門側胃切除後に発生した吻合部潰瘍症例

全検索対象例の約2/3を占める17例が この術式施行後

に潰湯再発を起こしていたが,これらのうち,そ の原因

が比較的明瞭な症471が3例 あったので,まずこれらの症

例について検討した成績を述べ,つ いでそれ以外の症例

を一括して分析することにする (表2)。

術後再発潰瘍

表2 幽 門側胃切除後に発生した吻合部潰瘍症例

日消外会誌 10巻  1号

A.ZollingeぃEllisOn(Z_E)症候群における潰湯再発

症例

1.症 例は44歳の男性で (表2の症例 8),そ の臨床

経過,日 液検査成績および者u模所見の概要は表 3に示す

通 りである。すなわち,出 血性胃漬瘍を初発潰瘍とし,

15年前にこれに対してHVl門側胃切除BIが 行われている

が,そ の10年後吻合部の空腸に潰易が再発して胃再切除

が追加され,さ らにその 1年後に残胃に潰瘍が再 発々し

た症例である。このとき,残 胃に対して,宣接的な操作を

行うことができないままに終ったために,そ の術後に再

び大量出血を起こして死亡した。最終手術前の胃液検査

成績では,2回 の目切除によって残胃が甚だ小さくなっ

ているにも拘らず, BAOぉ ょびヒスタミンやインスリ

ン刺激による MAOは かなりの高値を示していた。割

1、 日授埼 を初発演お とす るもの

症 例 年今、性
本
ｏ
式

吻

形
主 訴

演う再発
まての期間

演らの病理学的所見
再 手 術 術 式

全 身的 疾 感

または氏往歴発 生 部位 個 数 ,茶さ(Ul)

2

3

6 9、 男

6 3 、男

5 7、男

5 4 、男

下  血

下  血

心蔦部痛

心蔦部痛

6 カ 月

3  と々

,  =々

7 年3 カ月

キ‐二,旨腸 ,

2

1

1

lV(雰通)

W、Ⅳ(字通)

Ⅳ(寡通)

幹迷切十日再切除

幹迷切■口再切除

選迷切十日再切際

( ― )

気膏支喘息

4回 の尿路描石

肝 炎

5

6

7

3

37、男

59、男

59、男

44、男

B ll 腹痛(夕乳)

吐 下 血

心葛部痛

吐 下 血

2  年

5  年

1 2  年

7 年

空   腸 IV(G」CF) 腹腔内縮導

■再切除

韓迷切 十日再切除

1 頂 再切際

2 幹 迷 切

血 活 肝 炎

貯 硬 変

Z Eヽ 注 候 耕

“、十二指腸減う を初発演う とす るもの

症 例 年令、性
合

式

吻

形
主  訴

演 " 再 発

までの期間

演あの病理学的所見
再 手 術 術 式

全 身 的 疾 患

または既往歴発生 部位 イ回数 ,容さ(U)

9

19

11

1 2

4 5 、男

64、男

47、男

38、男

B4 下   血

吐 下 血

通 過障 害

血下

6  日

3年 6カ 月

4  年

2カ 月

に 指陽

1

1

2

W(穿 通)

W、IV(第通)

日再切除

日再切除

胃再切除

十二指協粘模抜去

胃空腸吻合

血指肝炎

イレウスな どで

4回 の開腹術

閉節 リウマチ

ステロイ ド治涼

13

14

15

16

3 5 、男

1 8 、男

2 2 、男

39、 う弓

4 4 、女

B11 下  血

腹  痛

心鳥部痛

腹  痛

下  I E L

8  年

3 年

4カ 月

1年 6カ 月

21 日

空   陽 〕

t

2

1

Ⅳ(努孔)

W、 W

Ⅳ(第手し)

W(字 通 )

選迷切 +口 再切除

胃再切除

選迷切 十日再切除

日再切除

幹迷切 十日再切除 Z ' E症 候 群
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表 3 症 例 K・T.44才,男 Z01linger‐Elliso■症候群

病 歴

19572 胃 演ら出血に対 して幽円側 胃切除 BH

19582 寒 着性 イレウス、保存的治家

1967,0 癒 着性 イレウス、回陽‐S状 緒腸吻合

術後、吐血(3000m)、 吻合部空腸浅瘍

19709 回 腸‐S状 緒腸吻合解除

術後 、吐血(3,000ml)

,9712 吐 血(3.000ml)

6 吻 合部空陽演務に対 して目再切除 巳H

,i 下 血(2 000ml)

19725 下 血、幹送切 術 後 5日 目大量出血 を起 して死亡

胃荘検査成績(最終手術前)

ヒスタ ミン(lm宮 )刺激試験   イ ンス リン(20U)刺激試験

BA0 10 20mEq/h「       BA0    4 37mEq/hr

MA0 10 53mEq/h「      MAO(I) 7 34rnEO/hr

MAO(11)7 44mEq/hr

費旗時血清 カス トリン値 215pg/mi

剖検所見

1 残 日にUt,lIの線状機ら 、胃底部粘膜 に著明 な壁細胞塔生

2 聴 尾部 を中心に際島起源の多発性ヴ島サ細砲喚瞳 、悪性所見(一)

3 肝 腫 大、転移性病変 (―)

4  上 皮'ⅢWホ|=●iear ceW hyperplasia

5,副 腎 に数値の腺腫

険所見では,膵尾部を中心に多発性のガス トリノーマが

証明されてその診断が確定した。残胃の潰瘍は Ul‐Iの

線状の病変であり,ま た目底部粘膜に壁細胞の著明な増
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生が認めらねフた。

2.も う1例の症例は44歳の女性で (表2の症例17),

に 指腸の巨大潰瘍から大量出血を起こしたために (図

1,め ,緊 急的に幽門側広範囲胃切除BIを 施行した

が,術 後3週 目に再び大量の下血が出現した。バ リウム

X線 検査を行ったところ,吻 合部の空腸に大きな穿通性

の潰瘍nicheが証明された (図 1,B).そ の後,出 血が

反復したために再開腹を行った。その手術所見におい

て,陣 およびその周囲に腫瘍性の病変は確認されなかっ

たが,胃 空腸吻合部の吻合日対側に横行結腸間膜に努通

する潰瘍が認められたので,こ の吻合部を含めて目の再

開除を行い,さ らに幹迷切を追加した.し かし,術 後間

もなくi再び少量の下血と心寓潮り高が出現したが,明 瞭な

潰瘍病変が確認されないまま現在保存的に経過観察中で

ある.

最近この症例の空腹時血清ガス トリン値とセクレチン

およびカルシウム負荷後の変動について検討を行った。

その結果,空 腹時血清ガス トリン値は 180ないし210pg′

mlの 高値を示し, さらにセクレチンl U7kgを静注す

ると,そ の直後にあきらかなガス トリン値の上昇が認め

られた。またカルシウム4.5mgrkgを投与した際にも,

血清ガス トリン値が漸進的に上昇する変動曲線を示す所

図 l  Z O l l i n g e r‐E l l i s o n症候群症例のX線 写真

十二指腸前壁に大きな潰場 n i c h Cがみられる.

広範囲幽F弓側胃切除B Iの 地行後 3週 間目に吻合部に再び大きな潰瘍 n i c h eが出現した。
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図 2  症 例 K . M . 4 4才,女 Z o l l i n g e r‐E l l i s O n症候群

血泊 ガス トリン値

(Pg/ml)

刺,救前  l o  2 0  3 0  4 0  5 0  6 0  7 0  8 0  0 0 (分 )

見が得られた。これに対して,そ のほかの通常の幽門側

胃切除後に再発を起こした10例の吻合部漬瘍症例では,

空腹時血清ガス トリン値は すヽゲれも低値で,ま たセクレ

チン負荷後にも全く変動が認められなかった (図2).な

お著者らの ガス トリン RadioimmunOassa y(RIA)に よ

る空腹時血清ガス トリン値の正常値は20-40Pg/mlで あ

る。.こ の症例ではガス トリノーマはまだ証明されてい

ないが,以 上の所見より Z‐E症 候群と診断した。

B.関 節 リウマチに対するステFイ ド治療中に発生し

た吻合部潰瘍症例

症例は58歳の男性で,関 節 リゥマチのために当院内科

においてステロイド治療をうけていた際に十二指腸に単

発の潰場が発生して大量の吐下血を起こした,こ のとき

初回畳として β・メサゾン6 mg/日が投写され,そ の後

維持畳として2 mg/日が110日間にわたって投与 されて

いた.救 急手術によって広範囲幽門側胃切除BIを 施行

し,そ の術後は順調に経過して退院した。退院後再び

1-2mg/日 の β メサブン投与が再開され,42日 間投与

された初回手術の2カ 月後に再び大量の下血を起こして

ショック状態に陥った。輸血 ・輸液や各種のショック刈

策によっても全身状態の改善が得られなかったので,緊

急的に開腹手術を行った。その手術所見では,吻 合部に

接したに 指腸の前後壁に対称性に努通性の潰易病変が

認められた。これらの病変は非常に高度でその切除が困

難であったので,吻 合部の日側で胃を切離して潰瘍病変

部周囲の十二指腸粘膜抜去と目空腸吻合を施行したが,
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術後も出血が持続して死亡した。

C.そ のほかの幽門側胃切除後に発生した吻合部潰瘍

症例

以上の3例 を除いた残 りの14例についてみると,胃潰

瘍を初発潰瘍とする症例と十二指腸潰易を初発潰易 とす

る症例がいずれも7例 で半数ずつを占め,ま た全体とし

てBI吻 合後とBl吻 合後に発生した症例もそれぞれ7

例ずつであった。なおこれらの症例は 全例男性であっ

た .

冒潰瘍を初発潰場とする群の年齢は37-69歳 の間に分

布し,そ の平均年齢は56.8歳であった.術 後潰瘍再発ま

での時期は6カ月ないし12年,平 均 4年 5カ 月,ま た潰

瘍再発時の主訴の内訳では吐下血と心衛部痛が3例ずつ

を占め, 1例 では 胃空腸結腸慶の破裂に よる腹膜炎症

状が認め られた。 これらの うち,症 例 1,2,3,7

の 4例 の再手術前 に 胃液検査を施行したが,症 例 1で

は BA0 4.3mEq7hr,ヒ スタミン0.04mg/kg刺激に よる

MA0 16.OmEq′hr,また症例 2では Katsch‐Kalk法 によ

って最高遊離塩酸度110,最高総酸度130という過酸の傾

向を示したが,症 例 3,7の BAOぉ ょびテ トラガス ト

リン4燿 /kg刺激による MAOは ぃずれもl mEq/hr以

ドおよび5 mEq/hr以下の低値であった。なおこの群の

7例 中5例 には,気 管支喘息,肝 炎,肝 硬変,頻 回の尿

路結石などの疾患の併存または既往が認められたことが

注目された。

一方,十 二指腸潰場を初発潰易とする群の年齢は18-

64歳,平 均38.5歳でやや若年層に傾き,ま た潰瘍再発ま

での期間も6日 ないし8年 ,平 均 2年 11カ月で上記の胃

潰瘍を初発潰易とする群よりも短い傾向を示していた。

潰瘍再発時の主要症状では,吐 下血 3例 ,努 孔性腹膜炎

2例 ,吻 合部通過障害 1例 および″心笛部痛 1例で あっ

た。このように潰場合併症のために救急あるいは準救急

に再手術を施行した症例が多数を占めていたので,そ の

術前に胃液検査を施行した症例は症例11と15の2例 のみ

であった。その成績では,症 例11の BAOは 1.lmEq′hr,

テ トラガス トリン4/g/kg刺 激によるMAOは 4.9mEq′

hr,同様に症bl115のBAOャ ま0.7mEq/hr,MAO Fま 5.5

mEq/hrで ,と くにあきらかな過酸の傾向は観察されな

かった。なおこの群の症例においても,1例 に血清肝

炎, 1例 に頻回のイレウス手術の既往が認められた.

現在までに,こ れらの14例のうち13例に再手術を施行

した.胃 空腸結腸慶破裂の 1例には腹腔内誘導のみを行

ったが,こ の症例は術後第7病 日に死亡した。そのほカ

術後再発潰瘍
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の12例には,い ずれも吻合部を含めた胃の再切除を行

い,さ らに6例 には幹迷切または選迷切を追加した。切

除標本の病理組織学的所見では,再 発潰場はBI吻 合後

では全例吻合口に近接した十二指腸に,ま たBn吻 合後

ではいずれも吻合日付近の空腸に発生し,2 falには2個

の多発病変が発生していた。組織学的にみた潰瘍の深

さでは,15病変中12病変 (80%)が Ul IVの潰瘍であっ

た.と くにBI吻 合後十二指腸に発生した潰瘍はすべて

UI IVで,しかもその過半数が周囲臓器に努通していた。

BI吻 合後の空腸潰瘍においても,7 pllの8病変中5病

変が UI IVで,こ のうち2例 に多子L, 1例に結腸との間

の痩子L形成が認められた (表2).

V・ 選 迷切兼幽門洞切除後に発生した吻合部漁瘍症例

症例は45歳の男性で,他 院にて十二指腸潰場に対して

選逃切兼幽門胴切除BIを うけた。その術後,吻 合部の

通過障害のために入院期間が延長したが,徐 々に軽快し

て3カ 月後に退院した.し かし,術 後 6カ月頃より心衛

部痛が出現して次第に増強するようになったので当科を

受診した。パリウムX線 検査では,大 きな残胃が認めら

れ,ま た吻合部に近接した十二指腸の小弯に深い潰瘍

niCheが証明された。この潰瘍病変は内視鏡検査によっ

ても確認された.イ ンスリン刺激による胃液検査の成績

ャょRoss&Kayの 半J定規準に よって early po車tiveと

判定された。現在,保 存的に経過観察中である。

VI. 近 位選切兼幽門形成後における潰務再発症伊1

当教室ではこれまでに42例の十二指腸潰瘍症例に近位

選迷切兼幽門形成 (Finney)を施行したが,こ のうち 1

例に潰瘍再発を認めた。この症例は26歳の男性で,十 二

指腸潰易による幽門狭窄に対してこの術式を実施した。

術後暫らく幽門部の通過障害があったが,徐 々に軽快し

て退院し,そ の後はなば順調に経過していた。しかし,

2年後頃より心寓部に焼けるような感じが生じ,つ いで

心筒部膨満感と下血が起こるようになって当科に再入院

した。X線 および内視鏡検査によって十二指腸潰場の再

発が確認されたが,胃 には特記すべき所見を認めなかっ

た。図3は初回手術後における胃液検査と血清ガス トリ

ン値に関する成績の経時的な推移を示した ものである

が,術 後 3カ 月ないし1年における成績では, BAOぉ

よび肉エキス刺激による胃酸分泌反応 MSR,テ トラガ

ス トリン4/g/kg刺 激による MAOは ぃずれもあきら

かな減少を示していたが,2年 後の再発時にはいずれの

反応もほぼ術前値に匹敵する高値を塁するようになって

いた。空腹時の基礎血清ガス トリン値は術後軽度の_上昇
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図 3 症 例 I・1・26才,男  近 位選迷切後再発

病  歴

19741 十 二指陽演わに対 して近位選 迷切 兼 幽門形成

術後 、幽用 通過障害 が あったが、徐 々に軽供

19761 心 高部 に焼 け るよ うな感 じ

2 心 高部膨満 感 、下血 を主訴 と して入院

十二 指腸演務再発の診断

3 幽 門洞切除 B II

初回手術 後の 目酵分泌 雲 とIL清ガス トリン値の fAR時的推移

mEn/hr                                  ネ _′

術前  2週   3カ 月  8カ 月  1年   2年

□ BAO        中 数 ガス トリン値

ド習綜群言すだ出しゴ猛亨黛富チ安智すり値

を示したが,内 エキス刺激後の最高血清ガス トリン値は

術前よりも低値を維持していた。なお初回手術後におけ

るインスリン試験の成績では Carly positiveと判定され

た。再手術時の所見では,十 二指腸起始部小弯側に肝十

二指腸間膜に努通する潰場があり,幽 門部が肝下面にひ

きつれて通過障害を起こしていた。この症例には幽門洞

切除 BIを 施行した。

VII. 吻 合部漁蕩症例の手術成績

27例中郷例の手術症例のうち3例 (12%)に 手術死亡

が認められた。これらは Z‐E症 候群,関 節 リウマチに

対するステロイド治療中に発生した再発潰瘍および胃空

腸結腸嬢の破裂が各 1例ずつであった。再手術後に潰湯

の再 発々を確認した症例は なかったが,Z‐E症 候群の

1例では臨床的にこれを強く疑わせた.

考  案

消化性潰場の成因の詳細は依然として不明であるが,

胃酸 ・ペプシンの攻撃困子がその発生機序のなかで重要

な役割を演ずることには異論が少ない。したがらて,こ

れらの症例に対する外科治療においては,十 分な減酸効

果を発揮する術式を採用することに主眼がおかれている

ことは当然の結果と考えられる。この目標に適うものと

しては,広範囲幽門側胃切除,迷 切兼幽門洞切除ないし
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胃半切除および迷切兼誘導の3種 の術式が一応標準術式

として承認されているが,息 者の全身的または局所的要

因によっては,必 らず しも常に理想的な術式を施行でき

るとは限らない。しかし,い ずれにせよ,減 酸効果がな

いか,あ るいは乏 しい術式を施行 した症例にはかな りの

頻度に吻合部潰瘍が 発生することが 知られている。一

方,上 述のような潰瘍治療に対 して理論的に十分な減酸

効果を発揮する術式であっても,こ れを不適切に実施 し

た り,あ るいはその適応を誤まオ1ば ,潰 瘍再発につなが

る可能性は十分に考慮される.

そこで,著 者らは以上のような考察 と自験例における

分析より,吻 合部潰易の成困をつぎのように分類するこ

とができると考えている.す なわち,ま ず第 1に潰瘍治

療に対して非根治的な術式を施行 したことに起因する症

例がある。これにも表 4の 1に 示すような各籠のものが

ある.こ のうち,胃 空腸吻合,芽 孔性潰瘍の単純閉鎖お

よび出血性漬瘍の楔状切除あるいは縫縮はいずれも姑息

的な非減酸手術であるが,と くに胃空腸吻合はこの問題

表 4 吻 合部潰場の成因

I 非 根治的な手術方針

1 目 空陽吻合

? 葬 子し性濃おの単純閉鎖

3,出 血性潰域の楔状切除あるいは縫線

4 高 ガストリン血症を呈する特殊な病態に対する通

常の手術方針

a ガ ス トリノーマ(Zollinger―EIli son症候群)

b そ の他の内分泌系腫瘍

5  選オ尺的手術方針(Setective surgery)の過誤

H.不 適切な手術手技

1.不 十分な胃切除範囲

2 幽 門洞残存

3.過 長輸入脚

4.不 完全迷切

5.不 十分な幽門洞誘導

hl.潰 窃発生促進菜剤

Ⅳ そ の他、全身的婁困

に関して歴史的な意義をもつものである。しかし,十 二

指腸潰易症例にこの術式を行っても全例に吻合部潰場が

発生する訳ではなく,そ の発生頻度に関して以前に Lc‐

wisoh■け は34%と いう数値を報告 し,そ の後の報告者 も

20-30%と いう頻度にその発生が みられたと述べてい

る。すなわち,こ の場合の吻合部潰易発生にも各種の要
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困が関与するものと考えられる。たとえば,高 位の胃体

部に吻合をおくと,胃 内容が幽円洞に停滞し,ま たアル

カリ性十二指腸液が流入する結果,幽 門洞機序の胃酸分

泌充進が惹起されることになる。適切な位置に吻合した

としても,胃 内容がに 指腸を通過しないことによって

十二指腸による目酸分泌抑制機構が作働しなかったり,

胃内容移動の悪循環によって持続的な幽門洞刺激が加わ

わったり,未 消化の酸性乳靡が空腸内に運ばれることに

よって腸相分泌が刺激されたりする可能性が推測され

る。著者らの個々の症例において,こ の点を十分にあき

らかにすることは困難であったが,バ リウムX線 検査で

みる限 りでは,全 例において胃内容の排出は良好に営ま

れていた。

著者らの症例のなかに Z‐E症 候群が2例含まれてい

たが,そ のいずれにも初回手術の際に広範囲幽門側胃切

除が行われ,ま た再手術では胃の再切除に 1例では迷切

が付加されていた。これらの術式は通常の胃あるいは十

二指腸潰場に対して十分に有効な告であるが,な おかつ

その術後に潰瘍の再発が起こっいる,す なわち,こ のよ

うな特殊な症例に対しては,同 時にガス トリノーマが的

確に摘出されない限り,こ れらの術式も不適切な非根治

的手術方針ということになる。近年,ガ ス トリンの RIA

が開発されて,そ の血中濃度の測定が可能になったこと

は,本 症候群の診断に有力な情報を提供するようになっ

たが, さらにこれらの症例では セクレチン, グルカゴ

ン,カ ルシウムなどを負荷すると,腫 易性ガス トリンの

放出が促進されることが Kormanら い,ThOmPs。中らのめ,
Isenbergらりによって証明されている.こ れらの試験は

とくに空腹時の基礎血清ガス トリン値がボーダーライン

にあるような症例では診断的価値がある。著者らの 1例

においても,セ クレチンやカルシウムの負荷によってあ

きらかな血清ガス トリン値の上昇を認めている。

近年,OrFり ,JohnStOnら 1つ
を はじめ とす る多くの

報告者 に よって消化性潰瘍 に対す る選択的手術方針

(SeleCtiVe surgery)の有用性が強調されている。すなわ

ち,す べての消化性潰瘍症例に対して一律にひとつの術

式を実施するよりも,個 々の症例の解割 ・生理学的所見

に応じてそれぞれ異なった術式を採用するのが望ましい

という考えが提唱されている。この場合の術式選択の判

定規準としては,術 前の目液検査成績が参考にされるこ

とが多く,そ の結果,過 酸傾向が比較的乏しいと半J明し

た症例には幽門洞切除や迷切兼誘導のような減酸効果の

やや緩和な術式を,逆 に著明な過酸傾向を示す症例には

術後再発潰潟
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広範囲幽門側胃切除や迷切兼幽門洞切除のような術式を

採用するという考え方がその基本になっている。著者ら

の検索対象のなかにはこのような原因によると考えられ

る症例は含まれていなかったので,こ の点について多く

を論ずることはできないが, 1回 の不適切に実"さ れた

胃液検査によってその症例の目酸分泌能が過小に評価さ

れたような場合には,か かる術式選択方針の過誤が潰瘍

再発につながる可能性は十分に考慮にいれて,いく4必要が

あると思われる。

以上に述べたような原因によるものはいずれも採用し

た手術方針そのものが潰瘍治療に対して不適切であった

ものであるので,こ れらの術後に発見した吻合部潰瘍症

例に対しては,当 然根治的な潰瘍手術を施行しなければ

ならない。前述の3種 の標準術式の採用が基本になるが,

滅酸効果の点に関しては迷切と胃切除を併用する術式の

それが最も大きいことには異論がない。しかし,初 回手

術において胃切除を全く加えずに目空腸P/2合のみを行っ

たような症例に対して,迷 切を単独に施行したり,あ る

いは吻合部を切除して解除したのちに迷切兼誘導を行う

方針も多 くの症例において十分に有効であると考文ぃられ

る。Z‐E症 侯群の症例の場合には, ガス トリノーマが

完全に摘出されれば,そ のあとは通常の吻合部潰瘍にtFl

表 5 吻 合部漬瘍の手術方針

】 非 根 治 的 減 お 手術 に起 因 す る痕例     堰 治 的 減 t手 術

覇格告暑縁&較研器、齢|~ガ岳骨骨切調
訓 中 … Ⅲ症候辞―

1 暑 ス官 サリ _ マ 怖出あ 小 噂 脚 昧

選択的手術方針の過誤 一一一十一一~一 滅酸効果の大きな術式への変換

II 不 適切 な手術手技に起困す る症例

不十分な目切除範囲―一一一一一―一一 日再切除 十(迷切 )
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内訳には表4の IIに示すようなものが含まれる。このう

ち臨床上最もしばしば遭遇するものは幽門側胃切除BI

あるいはBI後 の吻合部十二指腸または空腸に発生する

1/J合部潰瘍である。著者らの検索対象のなかにも17例に

認められたが, ■述の Z‐E症 候群のような特殊なもの

を除いた残 りの症例についてみると,そ の成困は必らず

しも明確ではなかった。一般に欧米の報告によれば,吻

合部潰瘍の95%の 症例ではその初発潰瘍が十二指腸潰瘍

であるとされているが
1り1つ

,著 者らの目切除後に発生し

た14例の内訳では胃潰瘍と十二指腸潰瘍が半数ずつを占

めていることが注目された。吐下血,努 孔などを主訴と

した症例が多数を占めていたために,全 例に胃液検査を

行うことはできなかったが,一 部に過酸傾向の全く認め

られない症例も存在した。一方,こ れらの14例のうち半

数を占める7例 に気管支喘息,肝 炎,顔 回の尿路結石や

イレウス手術などの併存疾患や既往歴が認められ,と く

に胃潰瘍手術後に発生した症例では7例 中5例 の高頻度

にこれらの病態が併存していた・すなわち,こ の群の症

例における潰瘍再発には胃切除範囲の不足の困子が大き

く関与するものと考えられるが,一 部には同時にこのよ

うな背景困子が重要な役割を演ずる可能性があることが

推測された.通 常の症例では経験的に十分と考えられる

範囲の胃切除を行って,そ の術後にもほぼ望ましいレベ

ルの減酸効果が得られたような場合にも,こ のような慢

性消耗性疾患やそのほかの併存疾患によって消化管の粘

膜抵抗が減弱しているような症例では,比 較的軽度の胃

酸分泌によっても潰場の発生が促がされる可能性が考慮

さオとる。

なお著者らの症例のなかには含まれていなかったが,

幽門側胃切除BI吻 合を行う際に,十 二指腸断端に幽門

洞の一部を残存 させると 〈retained antrum), この幽門

洞粘膜が絶えずアルカリ性環境におかれてガス トリン分

泌が刺激され,そ の結果,胃酸分泌の元進および吻合部

潰場の発生が惹起される ことが知られている
lDl°。 こ

の場合の高ガス トリンltL症に関しては,前 述の Z‐E症

候群のそれとの鑑別が問題になるが,こ れに関してはカ

ルシウムやセクレチン負荷によるガス トリン分泌の Pro―

vocation testの成績が参考になる。またBI吻 合の際に

輸入脚をながくとり過ぎることも吻合部潰瘍発生のひと

つの要因になることが以前から指摘されている.す なわ

ち,肛 側の小腸ほど胃酸 ・ペプシンによる消化作用に対

する抵抗力が弱いことが実験的に証RJlされており
17P,さ

らに結腸前に吻合して Braun吻合が追加される場合に
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する手術方針でよいが,こ の腫瘍はしばしば多発生であ

るので,や はりその大多数の症例には胃全摘を考慮すべ

きであるように思われる.ま た WilS。■1りによれば59%

の症例でその腫瘍が悪性であったとされているが,た と

え転移性病変を残 しても本症候群における目全摘の予後

は一般に良好といわれているので,こ の術式を常に基本

とするのが妥当と考えられる (表5).

つぎに初回手術時に根治的な潰瘍手術とみなされる手

術方針が採用されていても,そ れが不適切あるいは不十

分に実施されたことに起因する一群の症例があり,そ の
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は,ア ルカリ性十二指腸液による中和 ・緩衝作用が吻合
部周囲におよばないこともその成困の一部に関与する可

能性が考えられる。しかし,著者らの症例のなかにはか
かる因子が大きく関与したと考えられる症例は なかっ
た,

以上のような不適切な胃切除およびそれに伴う吻合法
に起困して発生した吻合部潰瘍症例に対しては,吻 合部

を含めた胃の再切除を行い,さ らにこれに迷切を加える

術式が望ましい手術方針と考えられる。BI吻 合後に発
生した症例に対しては,術 前 ・術中に十二指腸断端部に

おける幽門洞残存の有無を十分に検討し,も しその残存
が証明さオ1,と くに再びBIに よって消化管の再建を企

画する場合には,こ れを完全に切除することが肝要であ

る (表5).

さて近年,十 二指腸潰場に対して迷切兼誘導術のよう

な保存的術式が しばしば採用されるようになって ヽヽる

が,こ の術後における減酸率は広範囲幽門側胃切除や迷
t/J兼幽門洞切除のそれよりも劣 り,ま た潰瘍再発の頻度

もやや高率であることが実証されている。とくにこの場

合の再発はいわゆる不完全迷切という手技上の過誤に起

困するものが大多数を占めるので,初 回手術時における

完全迷切の実施には細心の注意を払うべきである.不 適

切な誘導術も潰瘍再発につながる困子と考えられるが,
これもとくに不完全迷切と同時に存在する場合には宣大

な影響をおよばすょうに思われる。著者らはこれまでに

十二指腸瘍に対して近位選迷切兼幽門形成を施行した42

例のうち 1例に再発を認めたが,こ の症例も不完全迷切

と不十分な誘導効果の両者の困子が関与した症例であっ

た。不完全迷切後に再発を起こした症例に対する外科治

療においては,再 迷切 (revagOtOmy)も理論的に十分の

効果が期待される力Wり】り
,著者らの症例においては初回

の手術操作によって噴門 ・胃資窪部に高度の癒着性変化

が生じ,そ の結果,こ の領域における的確な再操作が困

難であったので,幽 門洞切除を行った。すなわち,局所

的な所見において信頼性のある再迷切を実施することが

むずかしいと判断された場合には,や はり胃切除を行 う

のが妥当と考えられる。Stabile&Passaro2いによる文

献上?集 計例においても,か かる症例に対する再迷切単

独施行後?再 発々の顔度は胃切除を加えた術式の場合よ

りもあきらかに高率であったことが示されている.

最後に他疾患に対する治療に際して潰瘍発生促進薬剤
が投与されるときに,これらの薬剤に起困する潰瘍が吻

合部に発生することがある。かかる場合には,当然その
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薬剤の投与を中止したり,減 量すべきであるが,著 者ら

の症例においてみられたように,突 然大量の出血を起こ

して重篤な転帰をとることも少なくないことが知られて

いる。したがって,こ のような薬剤の投与には慎重な配

慮を必要とし,ま たいったん潰瘍発生をみた症例に対し

ては,必 要に応じて外科治療を実施する準備をととのえ

ておくことが肝要と考えられる。

著者らは27例のうち25例に再手術を施行したが,こ の

うち3例 ,12%の 高率に手術死亡が認められた。これら

はいずれも Z‐E症 候群,胃 空腸結腸療,ス テロイド潰

瘍などの特殊な症例であった。retrosPectiVeに反省して

みると,少 なくとも前 2者 では,そ の正確な診断を決定

して早期に適切な外科治療を行えば,救 いえた症例と考

えられた.

おわりに

当教室で経験した27例の吻合部潰瘍症例を対象とし

て,そ の成因および手術方針について検討した成績を述
べた.こ れらの症例の成因は非根治的な手術方針,不 適

切な手術手技 および 潰瘍発生促進薬剤の投与に大別さ

れ,そ のそれぞれには各種のものが含まれていた。さら

に全身的な背景因子が同時に関与する可能性があること

を示唆した.

手術方針に関しては,以 上の成因に十分に立脚して有

効な減酸効果を発揮する術式を採用することが基本にな

ることを述べた。その大多数には再迷切,胃 (再)切 除

および迷切兼胃 (再)切 除のいずれかを実施するのが妥
当と考えられるが,再 迷切を的確に行 うことは必らずし

も容易でない場合があることを指摘した。Z‐E症 候群,

胃空腸結腸療,ス テロイド潰瘍など特殊な症例に対して

は,術 前診断や病態のの把握をとくに厳密にして対処す
べきであることを強調した。

本論文の要旨は第9回 日本消化器外科学会総会 (昭和
51年7月 ,東 京)に おいて発表した。本研究の一部は文
部省科学研究費補助金 (綜合研究)の 援助をうけた。
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