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われわれが経験した吻合部潰瘍 4例から再発潰瘍の成因および再手術々式につき検討した。その結果 2

例では再発因子として不十分な胃切除による術後高酸と耐酸性の低い空腸吻合が原因と考えられ, 1例で

は壁細胞最密区域異常が,残 る1例では上述の両者が成因となっていた。高ガストリン血症や ZOIlinger

Ellison症候群がその再発因子と考えられたものはなかった。再手術々式については原則的には潰瘍再発

困子の除去にあるが,初回術式,再 胃切除の難易度,患 者のリスクなど考え合せて減酸効果をできるだけ

迷切ではかり,再 胃切除範囲を最小限にとどめ残胃の機能と形態をより生理的に保持すべきである。
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I は じめに

胃・十二指腸潰場に対する外科治療の主眼は完全な減

酸効果を計って潰瘍再発を防ぐことにある.そ のために

は従来は消化性潰瘍に対する外科治療として広範囲胃切

除が普遍的であったが,近 年における胃液分泌および消

化管ホルモンの研究の進歩とあいまって,そ の病態 ,生

理に立脚した迷走神経切離術 (以下迷切術と略す)な い

し迷切術兼小範囲胃切除術がとられるようになった.こ

のように消化性潰瘍に対する外科治療の変遷に伴い,潰

瘍外科の初期に問題となった吻合部漬場に対してもその

発生防止 ・治療に再検討が必要なよう円思う。ここに著

者らが教室で経験した吻合部潰瘍 4例 について報告し,

そこから潰瘍再発因子 お よび再手術々式について検討

し,若干の文献的考察を加えた.

II 自 験例の検討

1.症 例の概略

最近教室で手術された吻合部潰瘍 4例の概略は衰 ]の

ごとくである。いずれも初回手術は他の施設で行われた

ものである。

症例 1.62歳 ,男 性.17年前に胃潰場のため他院で胃

切除 (BI)を 受けたが,最 近になってから心寓部痛 ・

食慾不振を訴えるようになり,突然吐血性ショックに陥

り当院に救急入院した,入 院時 RBC 258×104,Ht 27,7

%と 強度の貧血をみとめたが,そ の他の血液化学校査お

よび肝機能には異常は認められなかった.術 前胃透視所

見 (図 1)で は残胃は大きく,そ の小弯部および輸出脚

吻合部直下に潰瘍再発が認められた.術 前の胃液検査は

著明な胆汁逆流と凝血のため酸度測定は不能であった.

なお,血 清ガストリン濃度は56Pg/mlと正常であった。

再手術々式として残胃の約半分と輸出入脚を切除し,
BilirOth I法にて再建した.両 吻合部潰瘍は Ul分 類IV

であった。切除標本の組織学的検索でとくに注目された

ことは,吻 合部の目粘膜には明らかに幽門腺が存在して

いたことであった。術後酸度は測定されておらず不現で
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表 1 吻 合部潰瘍症例の概略

図 1 症 例 1の 術前胃透視所見

あるが,治 癒退院した。

症例 2.24歳 ,男性.6年 前に胃潰瘍にて胃切除 (B

■)を うけるも,そ の後便潜血反応は持続し,4年 前よ

り年に数回みとめられる吐下血を主訴として来院した。

術前の胃透 (図2)に て輸出脚吻合部直下に吻合部潰瘍

が認められた。臨床検査所見として軽度の貧血以外にと

くに異常は認められなかった.術 前の目液酸度はヒスタ

F一 グ法で BA0 1.lmEq/h・ MA0 1.4mEqrh,イ ンス

リン法で BA0 4.3mEqlh・ MA0 15.9mEqlhで ,と く

にインスリン刺激後で高酸を示した。血清ガストリン値

は22Pg/mlと正常範囲内であつた。

再手術々式として潰瘍を含めた残胃および輸出入脚の

切除が行われ,さ らに初回手術で残存していた幽門前庭

部を含めて十二指腸球部の切除を行い,Billroth I法で

再建した。切除標本では輸出脚空腸前壁に母指頭大の

図 2 症 例 2の 術前胃透視所見
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潰場がみられ,Ul分 類IVであった。術後酸度はヒスタ

ロープ法で BA0 2.7mEq′hoMA0 2.8mEq/hと ほぼ

満足すべき減酸効果を得て治癒退院した.

症例 3.41歳 ,男 性.2年 前に十二指腸潰易に対し空

置的胃切除をうけるも,約 9カ月後より初回術前症状で

ある上腹部膨満感,お よび心寓部痛をみとめ,こ れを主

訴として来院した.術 前胃透視 (図3)で 輸出脚吻合部

直下に吻合部潰場が認められ,術前の臨床検査所見では

とくに異常はなく,胃 液酸度測定は著明な胆汁逆流のた

め不能であった.血 清ガストリンは10Pg/mlと正常範囲

内であった。

図3 症 例3の術前胃透視所見 (腹臥位)

再手術所見として胃前庭部残存をみとめ,十二指腸断

端部にも潰瘍が存在していた。再手術としては吻合部を

中心に残胃の大部分と輸出入脚を切除し,さ らに残存幽

門部を含めて十二指腸断端を切除し, BilI・Oth I法にて

再建した,切 除標本から,潰瘍は吻合部直下輸出入脚前

壁およびに 指腸断端 にあり, ともに Ul分 類 Iで あ

った.術 後酸度はとスタローグ法で BA0 2.3mEq/h・

MA0 3.4mEq/h)ィ ンスリン法で BA0 2.7mEq/h・

MA0 4.5mEq/hと とくに BAOで 高酸を示しながらも

経過観察のためいったん退院したが,十 二指腸吻合部に

再度潰瘍の再発をみとめた。そこで再々手術として胃全

摘出術 (d吻 合)が 施行された。なお,術 中陣が注意し

て検査されたが,異常はみられなかった。術後経過順調

であったが,術 後75日目に劇症型血清肝炎を併発して死

亡した。

症例 4.23歳 ,男 性.10年前に13歳という若年にして

胃潰場を指摘され,広範囲胃切除術 (BI)を うけるも

術後 3～ 4年頃より空腹時心寓部痛を認 めるようにな
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図4 症 例 4の術前 ・術後胃透視所見

術 前          術  後

り,胃透視 (図4左 )に て胃十二指腸吻合部に潰瘍の再

発がみられた。術前臨床検査所見には特記すべき異常を

認めず.胃 液検査所見としてヒスタローグ法にて BAO

l.5mEq/h・MA0 1.8mEq/h,ィ ンスリン彰質にて BAO

l.lmEq/h・MA0 5。 2mEq/hと 中等度高酸を示した。

血清ガストリン値は10Pg/mIと正常内であった.

再手術時所見とし,潰瘍は吻合部十二指腸にあり,膵

頭部に努通していた。本症例の場合,初 回手術で広範囲

胃切除が行われており,残 胃は比較的小さく,ま た者年

者 (24歳)で あることより,残 胃の機能と形態をできる

だけ温存する目的から潰瘍を含めた極小範囲胃切除と選

択的迷切術を施行し,BilⅢOth I法にて再建した。な

お,術 中膵腫場の検索を行ったが特に異常は認められな

かった。術後胃液酸度はとスタF― グ法にて BA0 0.5

mEq/h・MA0 6.6mEq/h,ィ ンスリン法にて BA0 0.6

mEq/h.MA0 2.lmEq/hで , とくにヒスタ■―グ法で

高酸の傾向にあったが術後合併症なく治癒退院した。

2.自 験例の潰瘍再発因子の検討

以上,最 近教室で手術された吻合部潰瘍 4例 の概略を

記述したが,次 にこれら4例 における潰瘍再発因子につ

いて検討する (表2).

表 2 潰 瘍再発因子の推察

高穂 抵 波 不 明 高 破 不 明 高 破

ヨ切捺麺 雪前齢 務1 広範日η除

吻 合眺 笙 陽 笙 揚 な 陽 十二指崩

帥 助 御 L T  t T t あ 1 )

航 ミヽ トリン 正 営 ね 下 4A下 仏 下

辞腱協祐 な し ↑ t ↑ t 各 i
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まず,再 発時の胃液酸度をみると,症 例 2お よび4で

は,そ れぞれインスリン法で MA0 15.9111Eりぃ MAO

5.2mEqか と高酸を示していたが,症 例 1お よび3では

胆汁逆流のため術前の正確な酸度測定は不能であった。

しかし,症例 3で は再手術後においてもインスリン法で

BA0 2.7mE,ぃ oMA0 4.5mEq/hと とくに BAOに て

高酸を示していたことから,症 例 1では胃腸吻合部に幽

門腺が残存していたような小範囲の切除がなされていた

ことから,こ の2例 においても再手術前には高酸であっ

たことが推祭される。したがって,自験 4例 においては

酸の潰瘍再発因子が強く肯定されるわけであるが,こ れ

を潰瘍再発の一次因子とすれば二次因子としてやはり初

回術式に問題があろう。

そこで胃切除範囲を検討するに症例 1,2お よび3で

は胃前庭部残存が認められており,胃切除範囲の不充分

が考えられる。 とくに症pl1 1では術前の残胃透視所見

(図 1)か らもその形態は大きく,塩 酸分泌領域の不十

分な切除が考えられる。

さらに,再 建術式についてみると,症例 1,2お よび

3では Billroth I法で再建されており,吻 合腸管が空腸

であったことが注目される。一般に空腸は十二指腸に比

べ耐酸性が低いといわれているので,胃切除後の酸度の

低下が不十分な場合, Billloth I法では I法に比べ潰瘍

再発の可能性は大きいと考えられる。そして,Billroth

I法 の場合にはアルカリ性の十二指腸液がたえず残胃に

流入するので,症例 1の ごとく,切 除不十分から幽門腺

領域が残存した症例においては,gasけinの分泌が促進さ

れて常に酸分泌が促進されるものと考えられる。また,

症例 2お よび3の ごとく幽門前庭部が空置的に残存して

いる場合には,こ の幽門腺部からの gastrin分泌が,胃

内腔の PHの 低下により抑制を受けないので,こ の場合

も gastrinによる酸分泌が促進されると考えられる。

ついで,自 験例から推察される他の潰瘍再発因子とし

て,酸 分泌細胞分布異常が考えられる。症例 4は広範囲

胃切除術をうけ BilirOthェ法 で再建されたにもかかわ

らず潰瘍再発をみている。また,症例 3は第2回 目の手

術で吻合部潰瘍を含めて十分な胃の再切除が行われ,

Billroth I法で再建が行われたにも拘らず,再 手術後の

酸度の低下は不十分で,再 々度潰湯再発がみられる.し

かも,これら2例 においては術前のhypergastrinemiaも

なく,術 中の膵検査でも腫瘍,胆 大の所見を認めなかっ

たことより,Zollinger Ellison症候群は否定された。結

局本症例においては壁細胞最密区域が胃体上部にまでお
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よんでいたことが考えられる。

3. 自 験例に施行した再手術術式についての検討

吻合部潰瘍に対する再手術々式については潰瘍再発因

子をよく検討し,初 回術式および潰瘍の占処部位,患 者

のリスクなど考え合せて決定すべきである。

症例 1,2お よび3では再発因子として初回胃切除不

十分が考えられたので,潰 瘍を含めた残胃輸出入脚を切

除しBillrOth I法にて再建した。結局,広 範囲胃切法に

て減酸効果を計ったことになる。しかし,症例 4で は残

胃は少なく,若 年者であったことより,完 全な社会復帰

を計るためにはできるだけ胃の再切除をさけるべきであ

ると考えた。したがつて選択的迷切術を行い減酸効果を

計ると同時に吻合部潰瘍に対しては潰瘍部の部分切除に

とどめた。図4の如く,術後残目の形態は良く保持され

ており術後経過も良好であった。これに反し症例 3では

再手術後,胃液酸度がインスリン法で BA0 2,7mEq′h.

MA0 4.5mEq/Lと 高く,ふ たたび吻合部潰易 をみ と

め,再 々手術として胃全輸出術を施行したが,術 後激症

肝炎のため死亡した。この症例に関しては再手術時に十

分なる残胃切除により減酸効果が計られたにもかかわら

ず再々発したことは症例 4の場合と同様胃体底部壁細胞

最密区域の異常が考えられた。したがって,再手術時に迷

切術を附加し十分な減酸効果を計っておけば潰瘍再々発

は防げたのではないかと考える.こ こに報告した4例 の

中迷切術を行った症例は 1例のみであるが,吻 合部潰瘍

に対しても今後より積極的な迷切術の適応を考えたい。

4.潰 瘍再発症911および非再発症例の遠隔時酸度の検

討

吻合部潰瘍 4症例中劇性肝炎を併発して死亡した症例

3を除いた3例 の遠隔時酸度は,表 3の ごとくである。

症例 1で は術後 2年後のインスジン法による BAO Fょ

0.08mEq′h・ はヽOは 0.53mEqみ,症例 2で は術前酸度

BA0 4,3mEq′ h・MA0 15.9mEq7hと 高酸を示したの

に対し,術 後 3年半 の酸度は BA0 0.16mEq′h・MAO

表 3 潰 瘍再発および井再発症例の術前と遠隔時と

の酸濃度の対比

症 例
術  前 逮 隔崎

路雅'十二格隅利 87±2 OSと02 いと01

症 例 1 α03 位,3

症 制 2

症 例 3

症 行」4

レf.ラインスリン'3Ⅲ′均津
いEt/に
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腸に,他 の69例は吻合線上 に再発潰瘍をみとめた。ま

た,こ れらの症例の中174例の潰瘍再発部位につきさら
に詳しく検討した結果,113例は輸出脚に,57例 は輸入

脚に,4例 は両脚に吻合部潰場を認 めた と報告してい

る.わ れわれの症例 1,2お よび3では輸出脚吻合部直

下に潰瘍をみとめており,諸 家の報告のごとく空腸に好

発している。しかし,症 例 1では空腸吻合部潰場のはか

日残胃にも,ま た BillrOth I法で再建された症例 4では

吻合部十二指腸に潰瘍の再発がみられている。

吻合部潰場の成因について :消化性潰瘍の第一成困因

子は高酸であり,これはその潰場が原発性であっても,

また吻合部に再発したものであっても共通した重要な直

接因子であると考えられる。しかし,吻 合部潰場におい

ては初回手術によりいかに有効な滅酸効果が計られたか

どうかということがょり重要な問題となろう。吻合部潰

瘍と酸の関係について,井 日ら
1°は吻合部潰瘍症例では

過酸を示すものが大部分であり,低 酸ないし正酸fllは少

ないと報告している。われわれの症例でも症例 2お よび

4は 明らかに術前過酸を示しており,症 例 3では再手術

後においても依然としてインスリン法で高酸値を示し,

後者の場合には再手術後も潰場の再々発がみられた.こ

の高酸の程度と潰瘍再発に関して,山 口ら19の報告によ

れば,胃 切除後 6年 の遠隔成績からみて最高遊離塩酸が

20mEq/h,基礎遊離塩酸が 2 mEq/h以上 の場合は潰瘍

再発 の可能性 は強いとしている。また,MarkSら は
lP

MAOが 15mEq′h以 上,COrreiaら1つは lomEq/1以 上

の症例では吻合部潰瘍に注意すべきであるとしている。

ScObie10は吻合部漬易22例の検討より BillrOtFI I法群 6

例,BillrOth l法群16例のヒスタミン刺激による MAo

が それぞれ 16.2,15.9mEq/hで ぁったことより術後
MAOが 10mEq/h以上の高酸を示す症例では吻合部潰瘍

が考えられるとしている。われわれの症例 2では BAO

4.3mEqみ,MA0 15.9mEqみ と明らかに著明な高酸が

みられた。

この術後減酸の得られない原因としては,①  胃 切除

範囲の不十分または不適当 (壁細胞最密分布区域あるい

は幽門腺区域 の残存,空 置),②  胃 切後再建術の不適

当,③  不 完全迷切術,④  迷 切術におけるドレナ■ジ

の不適当,不 十分,⑤  Z。1linger EllisOn症候群などが

あげられている。われわれの症例 1では胃切除範囲の不

十分が,症 例 2,3で は幽門腺区域の空置が原因と考え

られた。北岡ら
1り
も吻合部潰瘍14例につき組織学的検索

を行い,9711に近位幽門部の残存をみとめ;山 口ら
20は

0。13mEq′h,症 例 4で の術前 BA0 1.lmEq′h・MA0

5.2mEq/hと 中等度高酸を示したのに対し術後 1年後の

酸度は BA0 0.67mEqlh・ MA0 2.lmEq′ hと ,いずれ

の症例においても著明な減酸効果をみとめた。この減酸

の程度は非再発胃十二指腸潰易群の術後平均 2年後の酸

度 (BA0 0.9± 0,2mEq/h・ MA0 0.5± 0,lmEq′h)と 比

較して十分なものであった。

IH 考   察

近年における酸分泌動態 '消化管ネルモン分泌動態の

見知の進歩にともない,消 化性潰易の外科治療も多面化

してきた。すなわち,従 来の胃切除法のみならず各種の

迷切術が併施されるようになり,再発のないしかも残胃

の機能と形態をより生理的に温存する手術が確立される

に至った。そこで,わ れわれはこれらの新しい消化性潰

瘍外科の進歩にのっとった吻合部潰瘍の予防または治療

を行う必要がある。以下本症に対する若干の文献的考察

を試みる.

発生頻度 ・性 ・年齢との関係 について :胃十二指腸

潰場に対する胃切除後の再発率 についてみ る と,欧

米つり
°つの 1.5～6.5%台 に比して本邦め

6)のでは 1%以

下と低くなっている。われわれの教室では過去 8年間に

122例の消化性潰易症 に対して手術を行ってきたが再発

例は 1例もない。しかし,症例 3は再手術後の教室での

再発例であり,こ れを合めて考えれば0,8%の再発率で

ある。

本症の年齢別頻度 についての諸家の報告
ゆゆ1のではそ

の分布域は広く,わ れわれの症例でも20歳台より60歳台

におよんでいる。また,性別頻度
1°1め1カ10については9o

%以 上が男性に潰瘍再発をみており,報 告した4例 も全

て男性であった.そ の点男性の消化性潰瘍症例に対して

は潰瘍再発防止に対してより細心の注意を払うべきであ

る。

原疾患との関係および再発まで期間について :当教室

例 4例中3例が胃潰瘍, 1例がに 指腸潰瘍術後の再発

であったが,諸家の報告では80%以 上が十二指腸潰瘍の

手術例に再発している。これはに 指腸潰瘍症例には高

酸例が多いためと思われる。また,初 回手術から再発ま

での病悩期間については最短18日りから10～30数年
つりに

およんでいる。われわれの症例では最短 2年から最長17

年であった。

再発潰瘍好発部位について :吻合部潰場は初回減酸効

果が不十分なことに起困するので,耐 酸性の低い空腸に

好発する
1つ。WhァchuliSlのは360例の検討から291例は空
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吻合部潰瘍 7例 の残胃を精査し,全 例に壁細胞最密度分

布の残存を認めている.さ らに Streicherら
2ゆは吻合部

潰瘍の成因として残胃が大きすぎること,空置された幽

門洞における幽門洞粘膜の残存を上げている.こ のよう

に吻合部潰場 に対する外科的成困として胃切除の不十

分が最も問題となる因子であろう。なお, 胃切除後の

再建術式としては,耐 酸性 の低 い空腸をさけ,胃液酸

度の調節に重要 な関係を有している十二指腸との吻合

(BilIIOth I法)が 行われるべきである.

他方,症 例4では,既述の如く,残 胃は小さく,ま た

再手術時に初回胃切除が Demelの 線をこえて行われて

いたことの確認より大井ら
2つのいう壁細胞性減酸を企て

る手術は十分に行われていたにもかかわらず再発をみ

た。また,症例 3においては,空 置幽門部は切除され残

胃も十分に切除されたにも拘らず,潰 瘍の再々発がみら

れた。これらの例においては潰瘍再発の成困は parietal

cell massの異常分布,す なわち PariCtal cell massが

胃底部にまでおよんでいたことが推測された。苦田
2め
ら

は吻合部19fllの検討より幽門腺が残存していない症allに

おいても吻合部潰瘍が出来ることを指摘し,そ の成因と

して Parietal cell ma弱の量的ならびに分泌機能異常を

上げている。

以上の潰瘍再発因子の検討からその直接因子は酸であ

ることにより,初 回手術で十分な減酸効果が期待できる

術式を選定し,再建術式に胃空腸吻合術をできるだけさ

けるべきであると考える。

吻合部潰場に対する再手術々式について :一般に吻合

部潰瘍の手術はそれぞれの症例の潰瘍成困をよく検討し

た上で,原 則的には潰場を含めた吻合部の切除とその成

因の除去にある.し たがって表4に示すごとく初回手術

で胃切除不十分が考えられ,し かも Billroth法で再建

されている場合には再広範囲胃切除を行えばよいわけで

ある。すなわち大井ら
2つのいう壁細胞最密区域切除が不

十分な場合が多いので再切除に際しては初回胃切除範囲

表4 吻 合部潰瘍に対する術式の検討

初 回 孝術
島

項 酸 4 術

冒切除術
(BI,8■)

お切開不た分
O島 広軽口将切焦
④と,価素却繭力切疎
④抑 行 ( 働いr e t i ネ0 殉

働‖rothl弘

ウ切除た分
0も 切/47宗教務部分切練
0と '7そA子

Bi‖ronJli転

和 駆 切

け寄切際行
OSも 切わ翻腕 分切検
の五済朔術

B‖十oth Iム

)J:雷切孫
O島 勤 宗需切藤締

②卑当切衛
④ Fh比田マ切疎衛

B‖lrdh i去
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の再確認が必要である.Demelの 線より肛側残部の大

きさの判定である。しかるのち,こ の部の広範囲再胃切

除を行い,再建術式としては初回術式が Bil■Oth I法で

あれ I法 であれ でき得る限り羽生
20らのいうごとく,

Billroth Iに吻合するのが望ましい。われわれの症all

l・ 2お よび3は初回術式が BiIIrOth I法であったこと

より再手術としては残胃ヵ輸出入脚切除後 Billroth I法

にて再建した.ま た,これら3例の中2例 に幽門粘膜砿

置を認めたが同時に切除した。その点,関 根ら
1ゆは原疾

患が十二指腸潰瘍症例で BilirOth I法で再建されている

場合,そ の十二指腸断端を精査し幽門洞粘膜残存の有無

を検索する必要があると述べている。

一方,H01le2Dの いう残目の機能と形態保持の概念か

ら減酸効果を迷切術ではかり,潰 瘍を含む残胃輸出入脚

最少限切除にとどめるのも
一計かと考える。すなわち,

迷切術兼潰瘍部分切除である。かくして広範囲胃切除後

の小胃症候群や Dumping症 状の防止を計るべきであろ

う。また,初 回手術での胃切除が不十分であり,Billroth

I法 にて吻合されて ヽヽ る場合には再発潰瘍が出血
・狭

窄 ・努孔症状を伴わないかぎり迷切術のみにて十分であ

ろう。 長 尾
20,cleattrら2のは吻合部潰場に対する迷切

術は比較的容易であり,ま た減酸効果が十分に期待でき

るとしており,さ らに選択的迷切術のみでも効果は十分

であると報告している。
一方, Waltersら

1つは吻合部潰

場に対して諸種の手術成績を検討して胃再切除兼迷切術

がもっとも合目的で良好な成績であり,つ いで胃切除,

単独迷切術を上げている。

大井ら
2つは初回胃切除術が適当な範囲で行われている

にもかかわらず再発した場合,ま たは再胃切除が手技的

に困難な場合に迷切術を行うべきであるとしている。わ

れわれの症例 4では初回手術で広範囲胃切除が行われた

にもかかわらず吻合部潰場をみとめたわけであるが,選

択的迷切術兼潰瘍部分切除にて十分なる減酸効果を得る

ことができた。また,図 3に示すごとく残目の大きさは

術前後でほとんど差はなく良好な結果を得ており,長 尾

ら
2いのいう成績とよく一致している。今後,吻 合部潰瘍

に対する手術としては積極的に迷切術を行い残胃切除範

囲を最少限にとどめ,残 胃の機能をより生理的に保ちた

いと考える。また,吻 合部潰場の成因が不完全迷切術に

あると考えられた症例に対してはもし胃切除術が併施さ

れていた場合には再迷切術兼潰瘍部分切除術または再迷

切のみを行うべきかと考える.さ らに初回手術で不完全

迷切術が考えられ胃切除が行われていない場合には再迷
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切術兼胃切除術,ま たは再迷切術のみを行うか,あ るい

は再迷切術が困難な症例に対しては広範囲胃切除術を行

うべきであると考えている。なお,こ れまで当教室で行

った迷切術症例で再発をみたものはなく,こ の不完全迷

切術と再発時術式については論をひかえたい.

遠隔時減酸効果について :最後に吻合部潰瘍術後の減

酸効果について記述する.関 根ら
19は
術後 6カ月以上経

過した吻合部潰瘍 4例 につき遠隔時酸度を測定し,4例

中3例 でヒスタミン法の MAO,ィ ンスリン法の PAO,

いずれもO mEq/hを 示したが, 1例 ではヒスタミン刺

激による MAOは 10.8mEq/h,ィ ンスリン刺激では13.6

mEq/hと ぃずれも10mEq/hと 高酸を示しており,術 後
の慎重な経過観察が必要であるとしている。その点,わ

れわれの症例では表 3に示したごとく,す べての症711で
BAOは 0,08～0.7mEq/h,MAOは 0.13～2.lmEq/hの 問

に減酸されており,非再発症例の遠隔時 BAO,MAOと

比べて大差はない。 とくに MAOに 関しては Marks10

Correialめらの報告か ら潰瘍再発酸度 の限界を10～15

mEq/h(MAO)と すれば,こ れら3例 の潰瘍再々発の

可能性は少くないと思われる.
一般に潰場術後の症例については再発例はもちろん,

非再発例についても長期経過観察を行い,高酸傾向にあ

れば内科的治療を含め積極的にレ線検査,内 視鏡検査な

どを行いその病変の経過をよく観察すべきであろう。

IV お わりに

最近経験した吻合部潰瘍 4例から主としてその潰瘍の

成困および再手術々式について検討した。その結果,2

例では再発因子として不十分な胃切除による術後高酸状

態の持続と,耐酸性の低い空腸に胃を吻合したことが主

な原因と考えられた。また, 1例 では壁細胞最密区域異

常がその成因と考えられ,残 りの 1例では,そ の上述の

両者が成因と考えられた。これ以外,再 発因子として,

不完全迷切術.輸 入脚過長などが上げられるが,こ れに

ついてはわれわれの症例か らは検討できなかった。ま

た,高 ガストリン血症や膵腫瘍からの Z01linger EllisOn

症候群がその再発因子であると考えられた症例もなかっ

i,こ.

吻合部潰易に対する再手術々式については,原 則とし

て潰瘍再発因子の除去にあるが,初 回術式 ・再胃切除の

難易度 ・患者のリスクなど考え合せて,減 酸効果をでき

るだけ迷切術で計り,再 胃切除範囲を最少限にとどめ,

残胃の機能と形態がより生理的に保持されうる術式を検

討すべきであろう。

吻合部潰瘍の成因ならびに再手術々式の検討 日消外会議 10巻  4号

本論文の要旨は昭和50年11月第 118回近畿外科学会お

よび昭和51年7月第9回 日本消化器外科学会総会におい

て発表した.

なお,稿 を終えるにあたり, ご校閲をいた ぃゞた京都

府立医科大学第 1外科学教室,間 島進教授に深謝する。
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