
日消外会誌 12(11):867～ 872,1979年

急性胃粘膜出血に対する外科治療について

― とくに胃全摘術の経験とその考察―

医療法人同心会古賀病院外科

安 藤 健 一  宮 路 重 和

宮崎医科大学第1外科

香  月   武  人

宮崎医科大学第 1病理

豊  島   里  志

ACUTE CASTRIC MUCOSAL HEMORRHACE

一 WITH SPECIAL REFERENCES TO ITS SURCICAL TREATMENT一

Ken‐ ichi ANDO,M.D.,Shigekazu MIYAJI,M.D.,Taketo KATSUKI,M.D.毛

and Satoshi TOYOSHIMA,M.D.様

Surgical Section of The Koga Hospital,Miyazaki

Ⅲ The ist DcPt.OF Surgcry,Mけ aZaki Mcdical COllcgc,Miyaza臨

ⅢⅢ The lst Dept.of Pathology,Miyazaki Mcdical College,Miyazaki

最近,吐 血 ・下血を主訴とする上部消化管大量出血の30例を経験した。そのうち,急 性胃粘膜病変 (び

らん性出血性胃炎 ・急性胃潰瘍)に 起因する出血が10例で, 8例 は保存的治療で止血したが, 2例 は断続

的吐血 ・下血を繰 り返し,胃 全摘術で救命し得た。病理組織学的には,出 血性びらんが胃粘膜全域に多発

し,病 変の主座は粘膜および粘膜下層にあ り,粘 膜表面のびまん性出血 と粘膜下層のうっ血 が特徴的で

あった。手術療法は, 単純胃切除術 (部分切除 ・五全摘),迷 切付加胃手術 (幽門形成 ・部分切除 ・IE全

摘),胃全摘術など多岐 にわたり,統 一見解はない.文 献上胃全摘術の成績が良好であるが,無 胃性障害

を考慮する時,検 討の余地が残されている。

索引用語 :び らん性出血性胃炎,急 性胃潰場,胃 全摘術,迷 走神経切断術

はじめに

出血性の急性胃粘膜病変は,hemOrrhaic erosive gas‐

tritis, acute hemOrrhagic gastritis, hemoHhagic gastritis,

acute erosive gastritis, difFuse erosive gastritis, stress

ulCerなどと報告者によって多様に表現され,手 術,重

篤外傷,中 枢神経の障害,高 度熱傷,ア ルコール多飲,

抗炎症剤服用などと関連して発生するといわれる。しか

し,名 称の多彩さからもわかるように,そ の本態ならび

に臨床像の理解は明確でなく,急 性上部消化管出血の原

因の数%を 占めるにすぎないとされてきた。最近,内 視

鏡の普及につれて,上 部消化管出血に占める本病態の重

要性が高まりつつあり,大 久保ら'(1977)は
,上 部消

化管出血の16.8%に急性胃粘膜出血を認めたと報告して

臨床的重要性を指摘した。ことに,消 化管出血が保存的

療法で大部分治癒するとされてきたにもかかわらず,最

近の集計では10～20%に 外科治療が必要であると報告さ

れている事実は,本 病態の実地臨床上の重要性を示唆し

ている。

1977年4月 から1978年10月までの 1年 7カ 月,当 院外

科で入院加療を行った吐血 ・下血を主訴とする上部消化

管大量出血症例は30例で,急 性胃粘膜病変 (びらん性出

血性胃炎 ・急性胃潰瘍)10例 ,慢 性胃潰瘍10例,食 道静
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在性の出血性びらんが多発し,滲 出性の出血が確認され

たため,胃 全摘術を行った.消 化管再建は dOuble tract

法に従った。

切除胃では,胃 粘膜の全域に点状 ・線状 ・不整形を呈

する多彩な 出血性 びらんがみられ,胃 中上部 では前壁

に比して後壁に顕著であった,出血斑の色調は赤色を呈

するもの,黒 変するものなどが混在していた。粘膜は全

体に充血し浮腫が強く,多 量の粘液でおおわれ,大 きな

出血びらん部では辺縁粘膜がギザギザと不規則でわずか

に隆起し,粘 膜が
て̀は

じけた
''と

でも表現しうる所見を

呈することが特徴的であった。後述するように,幽 門部

後壁のびらん部で組織学的に Ul'Iの 潰瘍を認めたが,

肉眼的判定の段階では漬瘍はないと考えていた。この症

例ではす潰場の既往歴があり,小 弯の短縮が著明で,胃

角小弯に Ul‐Iの 潰場赦痕が存在していた (図1).

図 1 症 例 1の切除胃シェーマ

Ul―III願痕

出血の再発はなく,術 後 6日 目から食餌の経日摂取を

開始した。輸血後肝炎を併発したが,術 後100日目に退

院し,現 在職場に復帰している。

症例 2:押 ○学,45歳 ,男

1978年4月 1日から仕事の関係で毎日3～ 5合 の日本

酒を飲み続けていた。4月 12日突然吐血があり,某 医院

へ入院した。翌13日数回の吐 ・下血があリショックに陥

った。輸血その他の救急処置で全身状態は改善した。吐

血の状態から食道静脈瘤破裂が疑われ,当 院外科へ転院

してきた。入院時血圧 110/60mmHg,脈 拍数132/分,呼

吸数20/分,体 温37.7度,Ht 22%,RBC 205× 104/mm3,

Hb 6.5g/dI,WBC 13,300/mm3と 高度の貧血があった.

脈瘤破裂5例 ,十 二指腸潰瘍 2例 ,胃 空腸吻合部潰瘍 2

例,胃 癌 1例 で,急 性胃粘膜病変 が1/3を占めている。

急性胃粘膜病変からの出血に対して,保 存的治療で止

血 し得ず,持 続的大量出血のために胃全摘術を行わざる

を得なかったびらん性出血性胃炎 hemOrrhagic erosive

gastritisの2症例を経験したので,そ の臨床的経過と切

除胃の組織学的所見を報告するとともに,種 々の手術法

に基づく諸家の成績の中で,胃 全摘術の占める位置と最

近の外科治療の趨勢について,若 子の文献的考察を加え

る。

症  例

症例 1:竹 ○孝0 55歳  男

1977年12月15日から,感 冒のため市販薬を服用してい

た。17日,心 寓部不快感を伴う突発的大量吐血 ・下血で

某医院に入院した.18日 に吐血 1回,下 血 3回 ,19日 に

は吐血 ・下血なく,20日 に再度吐 ・下血が始まり,22日

には一時的にショックに陥った。輸血をはじめとする処

置でショックを脱したが,外 科治療を目的として,出 血

源不明のまま当院 に救急入院した.入 院時血圧 120/60

mmHg,脈 拍数90/分,体 温37,1度であったが,Ht 17%)

RBC 192× 104/mm3,Hb 6.lg/dl,V`BC 7,150/mm3と

貧血高度であった。なお,出 血時間は2分 30秒,凝 固時

間は12分であった,

入院直後 の内視鏡検査では,胃 のほぼ全域にわたっ

て,点 状ないし線状で暗赤色を塁する無数の出血斑が存

在し,胃 告隆部,胃 体部大弯に凝血塊を認め,胃 体中部

後壁小弯では,少 数の鮮血斑が混在していたが,出 血は

ほぼ止まっていた.明 らかな潰瘍 や腫瘍病変はなく,

hemOrrhagic erosive gastritisと診断した。食道 ・十二

指腸 には特記 すべき所見はなかった。輸血 ・止血剤の

投与,冷 生理食塩水による胃内洗浄,心 寓部冷電法など

の一般的処置を行いながら経過を観察したが,経 鼻的胃

内チューブから鮮血が流れ出し,再 出血が示唆されたの

で緊急手術を行った,発 症から手術前までの輸血総量は

4,600mlで ぁった。

上腹部正中切開で開腹した.胃 は,著 明に膨隆し,小

腸,大 腸内に血液が透見された.胃 ・十二指腸球部の衆

膜に炎症反応はなく,静 脈の怒張も認められず,肝 ・眸

その他 の腹腔内臓器 に特記すべき所見はみられなかっ

た。触診で胃内に凝血塊の存在が疑われた。胃の4カ所

の主要動静脈を結繁後,胃 体下部から前庭部に跨る前壁

の大弯よりに胃切開を行い,凝 血を除去し,胃 全域 ・十

二指腸球部粘膜を直視下に観察した。胃粘膜の全域に表

出血性 ビラン
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出血時間は 1分30秒で異常を認めなかつた。

入院時内視鏡検査を試みたが,挿 入に際して噴出状の

大量吐血が誘発され検査不能であった。食道静脈瘤破裂

を疑い Sengstaken‐Blakemore tulDeを使用 して止血し得

たかに見えたが,腹 部の理学的所見で肝 ・牌腫がなく,

超音波検査でも肝硬変のエコーパターンは認めないこと

から,食 道静脈瘤破裂 の診断に疑間 を持ち,翌 14日に

Sengstaken‐BlakemOre tubeを抜去して内視鏡検査を試

みた。その結果,食道に静脈瘤その他の異常所見はなく,

胃の全体 に萎縮性変化 が強く,浮 腫を認め,胃 全域に

散在性の出血性びらん,粘 膜充血 を認め,hemorrhagic

ero豆ve gastritisと診断した。しかしながら,凝 血はほ

とんどなく,ほ ぼ止血しており,保 存的治療で経過を観

察することとした.

ところが,検 査14時間後から再び吐血をくり返し,緊

急手術以外に救命し得ないと半J断し,15日 早朝救急手術

を施行した。発症から術前 までの輸血総量は 4,400ml

であった・

症例 1と同様の方法で胃粘膜全域を観察すると,出 血

性びらんが胃全域にみられ,特 に胃弩隆部前壁にびらん

が集接して存在していたため,胃 全摘術を行った。十二

指腸球部に潰瘍 ・びらん等の出血性jn~変は認められなか

った。

切除胃では,症 例 1と同じく胃全域に出血性ビランが存

在していた。症例 1に比較してびらんの程度は軽いよう

にみえたが,浮 腫 ・粘膜充血はむしろ高度であった。特

徴的なことは,胃 告窪部前壁にびらんの集篠がみられた

ことである.な お,胃 体中部大弯に 6x4mmの 急性潰

瘍がみられたが,血 餅の付着および血管の露出は認めな

かった (図2).術 後出血の再発はなく,6日 日から経ロ

摂取を開始した。この例でも輸血後肝炎を併発したが,

術後106日目に退院した。その後慢性化した肝炎 は 内科

外来で治療中であるが,再 出血は認めていない.

切除胃の組織学的所見

症例 1では,主 として粘膜内に限局する病変が前庭

部,体 部ともに広範囲に認められた.前 庭部では,広 い

局面を有する粘膜表面のびらんがあり,同 部には好中球

を含む急性炎症性の滲出物 が付着していた (図3).さ

らに 1コの粘膜筋板に達するUl‐1の潰瘍 (図4)や ,

粘膜固有層に巣状の出血性壊死巣 (図5)が 散在してい

た。近傍 の前庭部粘膜固有層 の表層1/3には, リ ンパ

球 ・形質細胞を主とする慢性炎症性細胞浸潤が認められ

た。胃体部では,粘 膜固有層表層に出血がびまん性に認
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図 2  症 例 2の切除胃シェーマ

出血性ビラン

図  3

められ,粘 膜下層の小動静脈の拡張, うっ血が高度で,

出血を伴う部も認められた (図6).

症例 2も,基 本的には症例 1と同様の病理組織学的変

化が認められた,前 庭部では,幽 門腺の萎縮と粘膜固有

胃切開部
出血性 ビランの集族
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(1971)は,急 性胃粘膜病変の組織学的特徴として,粘

膜筋板によって画然と境される,FR局 性の粘膜固有層内

出血を伴 う毛細血管および細動脈の充血,出 血や充血に

伴 う粘膜上皮細胞の壊死 ・脱落,粘 膜筋板から粘膜上皮

にのびる線状の出血性硬塞などをあげている。われわれ

の切除胃の組織学的変化の特徴は,第 1に病変の広が り

が前庭部 ・体部を問わず広範囲におよんでいること,第

2に病変は主として粘膜および粘膜下層に限局する浅い

変化であること,第 3に病変は慢性胃炎の所見のある目

に起こった急性の変化であること,第 4に とくに原因と

考えるべき血栓や血管炎などの所見が認められないこと

の4点であった.

急性胃粘膜病変からの出血は,多 くの場合Self_limited

で,と くにびらん性出血性胃炎では数日以内にはとんど

治癒するといわれている。保存的治療として,輸 血 ・輸

液などの一般的処置に加え,冷 生理食塩水による胃内洗

浄
°
,制 酸剤による胃液の中和

ゆ
,血 管収縮剤 の左胃動

脈への選択的投与
°
,内 視鏡下 の電気つあるいはレザー

光線による凝固止血法が試みられている。これらの非観

血治療 で止血し得 ない大量出血が,10～ 20%の 頻度で

存在するといわれ る。Palmar(1959)。,Hardawaァ ら

(1959)めは,胃 全摘術 (以下全摘と記す)を 推奨し,

Menguy(1969)の も全摘あるいは
``亜''全

摘 (near‐tOtal

gastrectomy)をすすめている。Rosenkrantzら(1961)り

は,全 摘 を要することもあるが,ほ とんどの症例 が 胃

亜全摘術 (以下亜全摘 と記す)で 止血し得 る と述 べ

てヽヽる。 Sullivan ら(1964・1968)1°
1め
, Ferguson ら

(1966)12j Nagelら(1967)1のは,迷 走神経切断術 (以下

迷切 と記す)十 幽門形成術 (以下幽成と記す)の 好成

績を報告し, Bartlettら(1966)1りは, 迷切+胃 半切除

術 が亜全摘単独より成績 が 良いと報告,怖 erranzaら

(1977)1°もこれを支持している.Luluら (1970)1°,

Lindkaer_」enSenら (1976)1つは,迷 切十亜全摘が最良の

手術術式であると強調し,Drapanas(1971)りは,迷 切十

胃切除術 (以下胃切と記す)が 胃切単独より再出血が少

ないという結果を報告している。また最近,RittenhOuse

ら ( 1 9 7 6 ) 1 め, R i c h a r d s o n ら( 1 9 7 7 ) 1 °は, 胃 血 行 の

devascularization,すなわち,胃 の4本 の主要動脈を結繁

す る four_Point gastric vessel ligationで好成績をあ

げ,術 式の単純性を強調している。かかる諸家の手術成

績を比較する際,出 血性 の急性胃粘膜病変 に関する定

義 ・概念のあいまいさから生 じる対象症例 の差果,病

因 ・出血量 ・全身状態の違いに伴う重症度の差異,さ ら

図  5

層へのリンパ濾胞形成を伴う慢性炎症性細胞浸潤が認め

られ,広 範囲に粘膜表層のびらんを伴っていた.胃体部

では,多 発性のびらんに加えて粘膜筋板 に達する Ul‐

Iの潰瘍が 1コ認められた。潰瘍底は,好 酸球を含む滲

出物で覆われ,肉 芽の形成はほとんど認められないか,

あってもごく軽度で,急 性潰瘍の所見を示していた.粘

膜下層には,小 血管の拡張, うっ血が高度であった.

なお, 2症例とも血栓は認められなかった.

考  察

Menguy(1969ンは,急 性 の 目粘膜出血症例 の肉眼

的組織学的所見について,「 急性病変のみの分析では,

粘膜下浮腫 ・出血73%,巣 状粘膜出血79%,微 小潰瘍42

%,粘 膜の壊死および脱落51%,粘 膜血管の充血24%が

みられるが,35例 中少なくとも20例には,中 等ないし高

度の慢性胃炎 (9例 ),高 度 の萎縮性胃炎 (11例)に ,

急性の粘膜病変が随伴していた。興味ある組織学的所見

としては,肉 限的 には正常 に見える粘膜にも,組 織学

的 には粘膜筋板を貫く微小潰瘍 (micrO ulcer)がみら

れることである」と述 べてい る。他方,DraPanaSら
ゆ
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にはいくつ か の評価指標 (再出血率 ・再手術率 ・死亡

率)に 対する力点 のおき方 の違 いなどに起因する評

価レベルの相違 に注意しなければ ならない。COdyら

(1977)2いが,過 去20年間の欧米文献 から集計した手術

成績によれば,① 迷切十幽成 :274例 (a:再 出血36%,

b:再 手術11%, C:死 亡32%),②  胃 切単独-1960年

以前 :21例 (a:70%,b:33%,C:43%),③  胃 切単

独-1960年 以降 :123例 (a:40%,b:11%,C:45%),

④ 迷 切+胃 切 :106例 (a:11%,b:4%,C:33%),

⑤ 全 摘 :11例 (a:0%,b:0%, C:18%)と 報告

している。全摘は11例と少ないが,再 出血 ・再手術例と

もなく,な かでも死亡率が18%と きわめて低いことは注

目に価する。また,迷 切+胃 切が迷切+幽 成よりも良好

な成績をおさめている。迷切付加手術が最近の外科治療

の趨勢で,迷 切十冒切の報告が優勢である。急性胃粘膜

病変の発生機序については不明な点が多いが,胃 粘膜関

門の破能に伴うH・ の逆拡散および血管性 の因子 (粘

膜の血流障害)が 重要視 されているめlD 2ゆ2り2の2ゆ.迷 切

の効果を臨床的に確立した Drapanasら (1971)のは,そ

のメカニズムについて,粘 膜下動静脈短絡路 の開通 に

よる粘膜血流量 の減少,mast cellか らの Vasoactive

a m i n e の枯渇 な どを論 じてい る。 しかし, O I S e n

(1970)2ゆは,迷 切によって粘膜血流が77～87%減 少する

が,そ の効果は一時的で,迷 切後30分以内であるという

実験結果を報告している。このように,迷 切付加手術に

も問題が残されている。

われわれの2症例は,胃 全域にみられる肉眼的 ・組織

学的びらん性病変が主体で,胃 全摘術で救命し得た.出

血源として,胃 弩麿部を合めた応範な病変が存在する場

合,迷 切十胃切 (とくに亜全摘)で 止血,さ らには再出

血を防止し得るか否かが問題である。本邦において大久

保らつは,胃 切開部で病変部が胃体部中央よりdiStaェの

場合にかぎり亜全摘兼迷切を施行し,ス トレス潰瘍,出

血性びらんでは再手術例の死亡率が高いので,胃 体上部

にわたるときや疑わしい場合 には初回より
“
亜
''全

摘を

行っていると報告している.磯 部ら
2のは,ス トレス潰瘍

に対する術式として,胃 告隆部ないし噴門に病変がおよ

ばない場合には,小 弯側を食道 ・胃接合部近くで切離す

る幽門側亜全摘に迷切 (原則として選胃迷切,緊 急を要

する場合には全幹迷切でもやむを得ない)を 加える術式

が適当で,胃 弩蔭部や噴間を含め広範に病変がみられる

場合には,疾 患の性質上思いきって胃全摘術を施行した

方が良いと述べている。しかし,本 来 Seif_limitedでぁ
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るとされる良性の疾患に胃全摘術を行 うことそれ自体,

たとえ文献的には良好の成績が得られているとしても,

生涯にわたる無胃性障害を考慮するとき,安 易に選択さ

れるべき術式ではない。出血性の急性胃粘膜病変に対す

る外科治療については,な お検討すべき実地臨床上の問

題点が数多く残されている。

おわりに

1977年4月 から1978年10月までの 1年 7カ 月に,30例

の上部消化管大量出血症例を治療 した。そのうち急性胃

粘膜病変からの出血が10例を占め, 8例 は保存的治療で

止血 したが, 2例 では数命のため,胃 全摘術を行わざる

を得なかった。病理組織学的な病変の主体は,胃 全域に

みられ るびらん性病変であった。

本病態の重要性が実地臨床上注目されつつあ り,自 験

例を報告するとともに,そ の外科治療について若子の文

献的考察を加えた。

症例の病理組織学的所見の検索に際して御指導を賜つ

た住吉昭信教授 (宮崎医科大学第 1病 理学教室)に 深 く

感謝する.

なお,こ の報告の要旨は第13回日本消化器外科学会総

会で発表した,
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