
日消外会誌 15(1)i64～ 73.1982年

消化管手術後にみられたBlind LOOp Syndrome症例の検討

新潟大学第 1外科 (主任 :武藤輝一教授)

吉川 恵 次  小 山  真   畠 山 勝 義

相場 哲 朗  辞   光 明  山 岸 良 男

工藤 進 英  広 田 正 樹  山 本 睦 生

三科  武   小 田 幸 夫  武 藤 輝
一

A CLINICAL STUDY ON BLIND LOOP SYNDROME

FOLLOWING DIGESTIVE SURGERY

Ke131 YOSEIKAWA,Shin KOYAMA,Katsuyoshi HATAKEYAMA,Tetsuro AIBA,

Mitsuaki SETSU,Yoshio YAMAGISHI,Shinei KUDO,Masaki HIROTA,

Mutsuo YAMAMOTO,Taketthi MISHINA,Yukio ODA

and Terukazu MUTO

Department Of Surgery, Niigata University School of Medicine

(Director i Prof.Terukazu MUTO)

われわれの教室で経験した18例の
“
外科的
"盲
係断症候群 (Blind Loop SyndrOme:BLS)症例につ

いて,吻 合の部位 ;形式によりと群に分類し,そ れぞれの臨床症状と経過の特徴や吸収試験などの検

査成績について検討した。18例中17例に手術が施行され,腸 結核が原疾患である1例を除き術後経過
は良好であった,Ⅲ外科的

"BLSの
治療としては手術療法が原則であると考えられるが,高 齢者や

polysurgeryの経過を辿り強度の癒着や解割学的な腸管の位置関係の把握が困難と予想される症例な

どでは,即 座に手術に踏みきる事なく,高 カロリー輸液 (TPN)や 成分栄養法などの栄養管理ととも

に抗生物質療法も試みるべきであると思われる。

索引用語 i盲係怖症候群,消 化管手術後, ビタミンB12吸収障害

はじめに

われわれの教室では,昭 和40年から55年までの16年

間に18例の
“
外科的
"盲
係踊症候群 (Blind Loop

Symdrome以 下 BLSと 略す。)を経験した。 こ れを吻

合の部位 ;形式により4群 に分類し,そ の臨床症状や

経過の特徴,諸 検査成績,吸 収試験成績及び予後につ

いて検討したので,若 子の文献的考察を加えて報告す

る。

近年,BLSの 定義として腸管内容の停滞による細菌

の異常増殖とこれに伴 うビタミンB12,脂 肪などの吸

収障害を重視する立場をとる者が多い。しかし,本 論

文では解割学的に盲係輔 ;盲襲または短絡の存在が確

認され,か つこれに起因する何らかの臨床症状や諸検

査成績の異常を有するものをすべて
Ⅲ
外科的
"BLSと

して取 り扱った。その論拠についても考察を加える.

1.臨 床症状および臨床経過の特徴

対象は男性 9例 女性 9711,年齢は11～64歳,平 均39

歳である。表 1は第 1・ 2・ 3群 について臨床経過の

特徴を示唆すると思われる事項および臨床症状を掲げ

たものである。すなわち,初 回手術の種類,初 回手術

から根治手術を受けるまでの手術回数,Ⅲ外科的
"BLS

の原因となった吻合術施行後より根治手術までの期間

(これを
Ⅲ
外科的
"BLSの

病悩期間とした。)な どの項

目を示した。また臨床症状としては腹痛,下 痢,悪 心,

「IX吐などの腹部症状と体重減少,貧 血,浮 腫などの全

身症状をカルテの記載より評価し便宜上 (―)→ (llr)
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表 1 臨 床症状および臨床経過の特徴 (第1・ 2・ 3群)

第 1 群 : 胃 ・空 楊 上 部 の 短 絡 及 び 盲 襲 例

症 例
初回手術

(原疾 患,
病悩期古ゆ
酸

腹 部 症 状 全 身 症 状

腹 痛 開 下 血 溶 血 悪心 嘔吐 体里減少 爵血 享腫

1 gO 三〇 42才 M 胃 切 除 術 5年 5月 3 十

2 iO卜 O子 28才 F 日 切 除 術 3年 11月 2

3 予Oあ O子 45才 M 胃 切 除 術 3年 3 +

第 2群 :空 鵬 一 回 腸 側 々 吻 合 例 〔盲係節〕

4 武O tt0 40才 M 摘牌術(外傷 , 4年 7月 2 士

5 家O -045才 M 胃 切 除 術 3週 2

第 3 群 : 空 腸 ― 結 腸 短 格 例 ( 百係姉 〕

岩O 正  04才 M 虫 垂 切 除 術 6月 6

佐O問 ヒOィ eettF 子 宮 摘 出 術 3月 5

* 吻 合造設より,根治手術までの期間

米本初回から,根治手術を受けるまでの手術回数

て多くは癒着性イレウスに対するもの〕

と表現した。

第 1群 の胃一空腸上部の短絡および盲菱形成例の 3

例は,初 回手術はいずれも胃切除術である。症例 1は

Bllloth I法(以下 BIと 略す。)の 吻合部狭窄に対し

て胃控 腸吻合術が行われたが愁訴の改善がみられず,

後にこの吻合を解除したものの空腸控 腸側々吻合の

部位にself nlling型の盲嚢を形成した例である。症pll

2は 胃切除術 BI術 後の吻合部漬瘍に対して他院に

て胃一空腸吻合術兼 Braun吻 合術が行われた例であ

る。症例 3は 胃切除術 Bllloth II法(以下 BHと 略す。)

施行後の癒着性イレウスに対して全身状態不良のため

空腸上部に短絡の形成された例である。第 1群 では腹

痛などの腹部症状と体重減少,貧 血などの全身症状の

両者がともに顕著であり, このうちの 2例 では,後 述

するように吸収試験によぅても吸収障害が裏づけられ

ている。第 2群 の空腸一回陽側々吻合例のうち症例4は

腹部症状は軽度であるが,栄 養障害による全身症状が

著明であった例である.第 3群 は空腸短絡例であるが,

第 1。 2群 と異なり初回手術で,い ずれも癒着性イレ

ウスによりpolysurgeryとなった例である.第 1・2・

3群 の病悩期間は,次 の第 4群 のそれに比べて短く,

平均 2年 5カ 月であった。等 4群 は回腸端 腸側々吻合

により盲襲 ;盲係踊を形成した例である。臨床症状お

よび経過の特徴を表 2に示した。初回手術としては虫

垂切除術が多く,腸 重積や回盲部腫瘤に対する手術が

これに続いている。

臨床症状の特徴はまず第一に,症 例13・14。18のよ

うに下血を主訴とする例や,症 例15・17のように下血

はみられないまでも高度の貧血のため,長 い経過中に

何度も他院への入院を繰り返し,輸 血や造血剤の投与

を受けている例のみられる事である。第 2の特徴は,

第 3群 も含めて小腸と結腸の吻合例では,腹 部症状が

軽度であっても体重減少,貧 血,浮 腫などの全身症状

が前面に出てくる症例のみられる事である。症例15は

術後 Kwashiorkor様の赤毛が劇的に改善した例であ

り,症 例17は骨由来のalkaline phosphatase isozyme

(以下 Al‐P isozymeと略す。)の 上昇と血中ビタミン

Dの 低下がみられ,骨 生検上でも骨軟化症が強く疑わ

れた 1例である。第 4群では,症 例 9を除き病悩期間

が8～36年,平 均19年と非常に長い事が特徴的であっ

ブti.

2.臨 床検査および吸収試験の成績

表3, 4に ,そ れぞれ第 1・ 2・ 3群および第4群

の諸検査成績と吸収試験の成績とを掲げた。貧血 (一

応 RBC 400×104以下,Hb 12.8g/dl以下と定めて)は

61%(18例 中11例)に 認められ,72%(11例 中8例)に

血清鉄濃度の低下が認められた。Shillhg試験は11例

に施行され, うち7例 (63%)に低下を認め, このうち

症例 3・4・17では術後に改善が確められている.聴11-ト

リオレイン吸収試験では10例中5例 (50%)に 低下を
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表 2 臨 床症状および臨床経過の特徴 (第4群 )

第 4 群 : 回 腸 一 緒 鳳 日 々 吻 合 ‐ 盲 喪 ・宙係時 形 成 例

表 3 臨 床検査および吸収試験の成績 (第1・ 2・3群)

第 1 群 : 胃 ・空 腸 上 部 の短 絡 及 び 盲 亜 例

林 t吸 収嵐政 ShtiⅢⅢngR験
151_トリオレイン拭は

R,SA吸 収貫験

0-■シロース賞験

:24時 間尿中排施暮 (正常100～ 350“ ,  ` ,:術 後成績
,72時 間便中排湛率 て正体 5"↓ )
:    ″     て 正常 3“ `,

:(58法 ,S時 間尿中排た率(正常eo～ 4296,

紺:苫̀鴨紺脳3名ド1推1辞総 名t私〔酪32～36り
Ci【 c。|。「Ⅲndex〔正常 00～ 11,

認め,RISA吸 収試験では, 7例 中 4例 、54%)に 軽度

の障害を認めた。最近の 3症例では,}キ シロース吸

収試験も行われている。症例 4でわずかな低下がみら

れたが,他 の 2例 では正常値を示した。正常711のうち

症例17では Shilling試験の異常を伴っていた.

3.手 術術式,術 後の転帰および切除腸管の病変

表 5は ,第 1・ 2・ 3群 の手術術式,術 後の転帰お

よび切除腸管の病変についてまとめたものである。

Elemental Diet(以下 EDと 略す)の 使用で軽快し退

院した症例 5を 除き,全 例に盲襲 i盲係断の切除ある

いは短絡の解除を行い端々吻合に再建する術式が採用

され,術 後も良好な経過をたどっている。第 4群 につ

いても表 6で示すように,全 例で手術が施行され,腸

結核が原疾患である症例 9で の結核性病変の再発が疑

症 例
( 原疾 患 )

田

問

病

期 回数
その他

腹有 下痢 下血 i君血 体重減少 費血 浮腫

矢O 忠 038才 虫垂切除 術
■日切除

8 年

言O フ 051才 F 回情 賜 吻合( 協結 核 ,
6 月

佐O貫 050f 回結 B 吻 合 36年 キ

斉O貞 037才 F 虫垂切験 術 ,4年 2

1 2 電OハOイ 36才 F 虫垂切除 衛 10年 3 一 :土

1 3 貝O 照 039才 F 虫基切除 術 1 4 年 ‖ :士

1 4 京Oつ Oえ 43才 F 虫室切 除 術 15年

斉0 正 02o才 脚 右着鵬半切路
(ほほ積,

20年 ］靴
A O子 49才 F 子官後屈討 25年 3

小O千 013才 F 右結協半切晴
(ほ重積〕

12年

慶O 正  23才
右結ほ半切麟

18年 1 上

直切 臨 床 検 査 成 績 吸 収 欧 験
・

R×104 血清鉄
31_ト
リオレイL

003 76 039

2 350 0 34 9 3 89

422 OO 0 ■く8 8 , 122■ (Oe, 554‐ 〔10

第 2辞 ‐空 協 一 回腸 側 々吻 合 例 〔盲係姉】

122 ∞ e e 20 O02→ (198 e 2 237

O 韓 014

窮 e群 :空 陽 ― 結 協 短 格 例 て言係姉〕

203 120 110 2 t 1362 238

330 116 0.35 146 120 72‐ 〔89
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表 4 臨 床検査および吸収試験 (第4群)

第 4 群 t 回 勝 ― 結 勝 側 々 吻 合 Ⅲ 百 強 ・ 冒係肺 形 成 例

67(67)

第3群 :空陽
―結協短格例 て言係断 〕

0

CecOstoい y

粘藤固有府

への′卜円形

細胞浸潤
治癒

7
275 カタル性変化 治療

症例
邸 床 検 査 成 頼 吸 収 試 験

XlO` 崎CHC T chot d清 費 Shll,ing
に1_ト リオレイン RiSA D―キンロース

8 409 97 33 105 154 0て 4 2

9 224 3 2 101 100 0 8 2526 34[

10 460 3 9 23 O.73 140 6 4 30t 388

381 102 33 1_04 170 6 7 4C

12 421 87 31 O_86 150 71 4C 3 4 0 2

13 549 8 0 31 079 192 7 6 4 2 ∝ 231

365 78 33 082 149 6 0 4 2 10C 124 正 常

15 95 112 33 97 6`7 4,7 4 3 22■ (31, 226‐ (219

16 324 97 31 094 252 3 4 4 5 S C 9 5

359 50 3 2 048 104 6 3 4 2 14 58■ (104 8 0 2 7 438

1 8 565 8 2 30 092 167 8 6 5 2 144 11 8 1 8 30.2

キ表5 手 術術式・術後の転帰および切除腸管の病変 (第1・ 2・ 3群)

第2群 :空暢一回協側々吻合例 t宮係怖〕第1群 i胃―空陽上部の短格例及び百室例

症

例 術 式
切除腸害の 術後

ユ【ま正辞 粘膜の増殖
(カタ,,犠〕

冶癒

2 下払
訂ぎ正神 著変なし的呼輸　晦

19

|

〔

著変なし 治癒

われている他は経過良好である。切除腸管の病変につ  16・ 18のように切除腸管に潰瘍やび爛の認められるも

いてみると,第 1・ 2・ 3群では漬瘍,び 爛などの著   の が数例あり特徴的であった。下血の既往との関係で

明な病変を認めた例は無く,光 顕的に病変はあっても   は ,潰 瘍症例のうち症例18のみが下血の既往を有し,

軽度であった,これに対して第4群では,症例12,15・   逆 に下血の既往をもつ症例13,14では切除腸管に潰瘍

症

例
萄 式

切除腸管の

病変
確

争鯉
Meckei憩室

1 1 0 m

に 著変なし 治癒

200crn― 'EDに て態快退院 ,経過観察中
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を認めなかった。潰瘍またはび爛を有する症例12・15・

16・18では,入 院時の便中潜血反応は (±)～ (llr)で

あった。漬瘍の部位については症例16。18では self

nlling型の回腸盲嚢内に,症 例12では吻合部に漬場が

認められた.症 例18は下血例で術前の大腸ファイパー

スコープで漬瘍を確認し得た症例である。図 1は注腸

造影所見であるが,潰瘍は X線 的には直接描出され得

なかった。図 2は 大腸ファイバースコープの所見であ

り,回 腸盲嚢内に自苔を伴った漬瘍が認められた。図

3に 切除標本を示す。暗赤色に膨隆してみえるのが回

腸盲嚢で,そ の中央に内視鏡所見と同様の漬易を認め

る。

4 . 考 察

1)臨 床症状 ・経過,臨 床検査成績および吸収試験

成績について

盲係怖症候群 (BLS)の 定義については,近 年,腸

管内容の停滞とこれによる腸管内での細菌の異常増殖

およびこれに伴 う吸収障害をその病態の本質とする立

場をとる者が多い1レ)。この立場では,多 発性小腸憩室

などの腸管の解剖学的な異常を有する場合のみなら
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表6 手 術術式・術後の転帰および切除腸管の病変 (第4群)

第4群 :回出転 丹研々吻合→孫 野 ・言車形成例

図1 症 例18の注腸造影所見 (漬瘍は,直 接描出し得
なかった。)

症

例
術 式 切瞭崩害の

病変
術後

症

例
術 式 切除協管の

病変
術後

イ
√

まほ正碑

粘膜 筋層の

肥暉

(回場盲嚢 )
治癒

9
回腸 ,求傷

(桔核 )
下痢 費血

再発?

まrまIEカ
ヨ陽粘慎下層
に うつ血 浩態

手術末梅行 ;経過観察中

まrま正1 潰瘍 ul―]

(回陽盲室 )

治癒

e
ユほ正常

回暢:

著変なし

上行結腸:

憩室

治 癒

粘慎下層の

浮ほ うつ血
テ台癒

rまIカ 著変をし たな
8 ユほ正Ⅲ

☆瘍
uⅣ lケ
ul1 3ケ

(回暢言コ

'古海

210crr

吻合部機白 +

(粘農固有層
の細胞浸河 ) 治癒 び慮

て回出言重 )

治癒



図2,大 腸ファイパースコープ所見

症例18:lDR陽盲裏内 (Self filling型)に ,白苔を伴った円形の潰場が認められた.

図 3.切 除標本肉眼所見

症例18:情赤色に膨隆してみえるのが 回腸盲嚢で,中 央に,内 視鏡所見と同様の漬場を認める。
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ず,強 皮症などのように主として機能的な異常―腸管

の運動性の低下一のみを有する場合でも, これに起因

する腸内細菌の異常増殖とこれに伴 う吸収障害があれ

ば,BLSに 含まれることになる。したがってその診断

についても,現 在,細 菌増殖との関連が深いとされる

ビタミンB12や脂肪の吸収障害を重視する立場がとら

れ, さらには腸管内容の採取による直接的な細菌の同

定および定量培養が強調されているl13)。また,胆 汁酸

の脱抱合能を指標とした検査法に関する新たな報告も

多い。5汚).

われわれの18例は,い ずれも何らかの開腹手術に起

因する盲係姉 ;盲襲および短絡を有するいわゆる
“
外

科的
"盲
係怖症候群であり,BLSの 分類の中で,true

blind 100ps Of small intestine spontaneously and

surgically producedl), following abdOHlinal sur‐

gery2),surgical blind 100ps7)などと呼ばれているもの

である。 し かし,必 ずしも全例が客観的に細菌の異常

増殖や,あ るいはこれを示唆する吸収試験成績が得ら

れた症例ではない.病 歴,前 回の手術所見の検討,術

前の X線 検査などによって,解剖学的な盲係肺 ;盲菱

または短絡の存在が明らかであり, これに腹痛などの

腹部症状と貧血 ;浮腫などの全身症状の両者,あ るい

はいずれか一方を有するものをすべて含めて,Ⅲ外科

的
"BLSと

する立場をとり対象とした.こ の問題につ

いてはさらに後述したい。 1例 の ED治 療による軽快

例を除いて全例で手術時に盲係踊 ;盲裏 ;短絡の存在

が確認されている。症例 7・ 13・14・18などの術前の

Shilling試験の正常例も含めて検討した。次に各群ご

とに検討したい。

第 1群 は胃―空腸上部の
Ⅲ
外科的
"BLS症

例である

が,全 例で腹痛などの腹部症状が強く,ま た吸収障害

による全身症状を伴っている.症 例 1・ 2。 3は ,そ

れぞれ昭和42・45。45年度の症例で,上 部消化管の
Ⅲ
外

科的
"BLSで

はあるが,術 前の腸管内容の細菌学的検

査はなされていない. しかしこのうちの 2例 ではビタ

ミンB12の著明な吸収障害が Shilling試験で示されて

おり,十 分細菌増殖の関与が考えられる症例である。

また 3例 とも初回手術で胃切除術が行われており,胃

液酸度の低下も
Ⅲ
外科的
"BLSの 一因となっているも

のかもしれない。Bokeyら ゆは,胃切除後にそれまでは

無症状であった空腸憩室および回兼 腸吻合術による

BLSが 顕在化した 2例 を報告し,このような症例での

細菌の異常増殖に対する胃液酸度の低下の関与を推測

している。
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次に第 2・ 3・ 4群 についてみると,わ れわれの症

例では盲嚢 ;盲係踊および短絡に関与する腸管が下部

になるにつれて,腹 部症状は軽度でありながら貧血,

体重減少,浮 腫などが前面に出てくる例が多くなって

いる。第 4群 についてみると,全 例が self alling型の

盲襲または盲係踊を有している。Toskesら はリラット

による実験的
“
外科的
"BLSの
検討から,self emptying

型では BLSは 起こらないが,self alling型では,光 顕

的,組 織化学的および電顕的な粘膜の障害がみられ,

細菌増殖とビタミンB12の吸収障害 とともに BLSが

発現し易いとの成績を報告している。われわれの症例

でもself emptying型の盲襲 ;盲係肺のみの
“
外科的
"

BLSは 1例 も存在していない。つまり端側吻合による

BLSは 認められなかったという事である。一方腹部症

状に関しては, この self illing型の盲襲 ;盲係賄の過

伸展なども腹痛 ・腹部膨満感などの成因のひとつに

なっている事も容易に推祭できるところである。 し か

しながら,症 例14・15。17・18などのように殆んど腹

痛のみられないものもあり, このうち症例14・18は下

血のみを主訴とした例である。

BLSに 伴 う貧血に関しては,従 来よリビタミンB12

の吸収障害に伴 う大球性貧血がよく知られており,そ

の発生機序についての研究も最近なお続けられてい

る。SchiOnsbylいらによれば,ビ タミンB12および内因

子と結合したビタミンB12が腸管内で増殖した細菌に

up‐takeさ れてしまう事がその成因といわれていると

われわれの症例について,MCV・ MCHCの 計算より

貧血を分類してみると,低 色素性 8例 ,高 色素性 4例 ,

正色素性 6例 ,ま た小球性 8例 ,大 球性 8例 ,正 球性

2例 となるが,当科入院までのビタミンB12,鉄製剤の

投与や輸血などによる修飾を受けていることが推測さ

れる。血清鉄が72%(8/11)で 低下している事,溶 血

反応が69%(11/16)で 揚性である事,下 血の既往をも

つ例や盲嚢 ;盲係姉にび爛 。潰瘍を有する例のある事

などを考え合せると,盲 襲 ;盲係廊よりの出血もまた

貧血の一因である事が十分推察されるところである。

最近 GiannellalDらは,実 験的
“
外科的
"BLSで

の検討

から, ビタミンB12の吸収障害を伴 うself alling型の
Ⅲ
外科的
"BLSラ

ット群では,盲 襲内での嫌気性菌。好

気性菌の異常増殖を認め,Ht値 および血清鉄濃度の低

下例と港血反応の陽性例が高率に出現し, しかもself

illing型群では,対 照群,self emptying型群に比べて

鉄の吸収能は有意に克進しているという成績を発表し

ている.彼 らは元進した腸管からの鉄吸収能は,障 害
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された腸管粘膜からの失血に対する代償性の反応であ

ろうとしている。このように
Ⅲ
外科的
"BLSに

伴 う貧

血に関しては,従 来よりよく知られたビタミンB12の

吸収障害以外の腸管粘膜の障害などの種々の因子が再

び新しい観点から検討されてきている現況であり,Ⅲ外

科的
"BLSに

伴 う貧血は本来もっと多彩な様相をとる

ものであるかもしれない。

次に盲係踊部の漬瘍については,Clawsonl力,Schu‐

itzl的らの症例報告がある。それぞれ回腸巨大血管腫,

腸重積症 (回腸一回腸型)に対して回腸切除術が施行さ

れた症例である.いずれも回腸一回腸側々吻合部の吻合

部潰瘍で,そ れぞれ下血および貧血を主訴とする症例

である。われわれの漬瘍症例のうち,1例 では吻合部,

2例 では self illing型の盲襲内に漬瘍を認めた。潰瘍

の成因に関しては,盲 襲 ;盲係姉内の細菌増殖が関係

する因子の他,血 行障害,内 圧の上昇 (self nlling型

の場合)な どいろいろ考えられ,一 元的なものではな

いと考えられる。

ところで,小 児期の腸管手術が原因となった
｀
外科

的
"BLSは

従来少ないとされていたが,最 近数多くの

報告がなされてきている。

Challacombel。らは先天性小腸閉鎖症術後に生じた

8歳 女児の
Ⅲ
外科的
"BLSを

報告している。低色素性

貧血を主症状とする症例で,切除腸管の回腸一回腸側々

吻合部に多発性の吻合部潰瘍を認めている。彼らは in

vitroの実験結果より,脱抱合を受けた遊離型胆汁酸の

漬瘍形成への関与を推察している。また Schreinerl"

らは,13例 の小児の BLSの 報告例と4例 の自験例の

検討より,小 児例では抗生物質による治療は一時的な

ものとすべきで,殊 に小児では栄養障害への対策が重

要である事から,問 題の解決としては外科的治療が選

ばれるべきであるとしている。また,小 児例では,成

長との関連で,Ⅲ外科的
"BLSに

よる栄養障害は,成 人

例に比べさらに増強されて現われるとしている.症 例

17は骨由来の Al‐P isozymeの上昇と血中ビタミンD

値の低下 (11.9ng/ml:正常14～42ng/mli Competi‐

tive protein biding assay法)が みられ,腸 骨や生検

上でも骨軟化症が強く疑われた症例である。Sc町5n‐

sby10,Manicourtlつ等もそれぞれ多発性十二指腸 ・空

腸憩室および十二指腸憩室に伴った BLS症 例での骨

軟化症々例を報告している。いずれも腸骨々生検がな

され,類 骨の増加などの骨軟化症の所見が得られてい

る。骨軟化症の診断については,骨 由来のAl―P iso‐

zymeの 上昇とともに,教室でも,腸骨々生検による骨

Loop Syndrome症例の検討  日 消外会議 15巻  1号

動態の解析を重視している1ゆ.彼らの 2症例とも,経口

的なビタミンD剤 が無効で抗生物質の投与が奏効し

た例である。BLSに 伴 う骨軟化症の成因については,

ビタミンDの 吸収障害などいろいろ考えられるが,そ

の詳細についてはなお不明である。

また第 4群 については,種 々の長さで回陽が切除さ

れている例が多い。 ヒ トにおけるビタミンB12の吸収

部位が回腸である事1助を考えると,回 腸の一部が切除

されている事もビタミンB12の吸収障害の一因となっ

ていると思われるが,い ずれもが端々吻合で再建した

術後に貧血の著明な改善が得られ,そ の後の経過も良

好である事を考えると,や はり盲嚢 ;盲係断の存在に

よる吸収障害も, この群でのひとつの貧血の原因と思

われる。ちなみに,陽 重積症術後の 2例 のうち,症 例

17では術前の Shilling試験が5.8%か ら術後に10.4%

と改善し,症 例18では,術 前値11.8%(正 常下限)と ,

いずれも回腸は十分残存している事が示されている。

2)Ⅲ 外科的
"BLSの

治療について一一般的な BLS

の治療

BLSの 定義を本来腸管内では非病原性の細菌の異

常増殖による吸収障害であるとする立場から,そ の治

療については,臨 床症状や吸収試験の成績とともに細

菌の同定と定量培養を指標とする抗生物質による治療

法がある。GoldsteinDによれば,正常人の空腹時では,

小腸内の細菌数は通常103 cFU/ml(Colony forming

units)を起えないという。またBLS症 例では,十二指

腸下部または空腸上部の細菌数は107～101l CFU/ml

に増加しているといい,さ らにBLSに 際しては,十二

指腸下部～上部空腸～回腸中部のどの部位で腸管内容

を採取しても,細 菌数 。種類は変らないので,十 二指

腸下部または空腸上部の腸管内容の採液は,診 断のみ

ならず治療上も重要であるという。薬剤の選択に関し

ては,彼 によれば,一 般的に好気性菌にのみ感受性の

ある抗生物質の使用によって,好 気性菌の減少により

必然的に嫌気性菌も生存不可能となり減少してしまう

ので,細 菌培養による感受性を参考にしながら,広 域

性の抗生物質 (CET,AB‐Pc,TC等 )を 使用すべきで

あり,ま た盲嚢 ;盲係姉 ;憩室内への移行の点から,

内服の場合はKanamycinな どのRくnonabsorbable``の

抗生物質よりも
(absOrbable“

のものが望ましいとい

う。Donaldsonりもいったん抗生物質が奏効すれば数カ

月から数年にわたってBLSの 寛解が得られるので,

抗生物質が治療の中心となるべきであるとしている。

また
Ⅲ
外科的
"BLSの

治療の場合においても,ま ず抗
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生物質療法が試みられるべきで, これが奏効しないも

のに手術がなされるべきであろうとしている。

われわれの18例の
｀
外科的
"BLS症

例は,ED治 療

で軽快した 1例を除いて,す べて手術が行われ,合 併

症も無く,術 後経過も腸結核が原疾患であった 1例 の

他は良好で満足すべきものである。手術療法に踏み切

られるまでには, ビタミンB12・鉄剤の投与,輸 血 。輸

液などの治療を受けているが,抗 生物質療法が試みら

れた例は無い.も ちろん術前に上部腸管内容 (upper

jejunal aspirates)の細菌学的検査の行われた711はな

い.しかしながら,実験的 BLSに よるToskes9)らの成

績では,盲係肺の口側腸管内の細菌増加は認められず,

もっばら盲係踊よりも肛門側の腸管内のみで細菌の増

加がみられるといい,培 養の疑陽性・疑陰性の問題的も

含め,現在 BLSに 際しての upperjeiunal aspirates培

養に対する評価は,ま だ一定していないようである,

ちなみに,最 近の症例では術中に採取した回腸盲襲内

容の細菌について定量培養を行っている.症 例17では

嫌気性菌2.0×108,好気性菌1.0×10S,症例18では嫌気

性菌6.4×108,好気性菌2.3×108 cFU/mlで あった。

ここで17例の手術適応についてふり返ってみると,
Ⅲ
外科的
"BLSに

伴 う吸収障害が適応の最も大きな根

拠となった例は,む しろ少ない。吸収障害による全身

症状の有無とは別に腹痛などの腹部症状を伴っている

例が多く, これと盲嚢 ;盲係踊 ;短絡の存在との因果

関係が,臨床経過,前 回の手術所見,消化管 X線 検査,

吸収試験成績などいろいろな面から総合的に検討さ

れ,盲 係断などへの外科的処置が決定されている.症

例13・14。18のような下血例では,下 血による貧血が

手術をほぼ絶対適応とする因子であり,事 実 3例 とも

に吸収試験上の異常はみられない。 こ のように一般の

BLSに 比べ
“
外科的
"BLSの

場合は,細 菌増殖による

吸収障害を伴うか否かとは無関係に,盲 係怖 ;盲嚢 ;

短絡の存在に直接起因する理由で手術適応とせざるを

得ないような症例も数多いものと思われる。当然の事

ではあるが,Ⅲ外科的
"BLSの
原因が,盲 係臨 :盲嚢 ;

短絡などの消化管の異常である事自身も,手 術を優先

させる結果をひき出していると思われる。また,平均
年齢が39歳と対象に高齢者が少なかった点も,手 術が

優先とされた原因の1つと思われる。 と くに症例15。

17・18などの若年者では,Shreiner19らの言うように,

手術療法が最も望ましい治療法であったとも言えよ

う.

最後に,症 例 3・ 6。 12・17では術後の残存腸管が

7 1 ( 7 1 )

かなり短いにもかかわらず,臨 床症状と一般状態の著

しい改善が得られている。この事は,Ⅲ外科的
"BLSに

対する手術療法の重要性をさらに裏づける事実と思わ

れる。

幸いに, これまで手術的に盲係蹄 ・盲襲の切除,短

絡の解除などの外科的療法が不可能であった例は経験

していない。以上より
Ⅲ
外科的
"BLSに

対しては,手

術療法が基本となるべき治療法と考えられる.しかし,

高齢者,polysurgeryの経過を辿 り,腸管の強度の癒着

があったり,解割学的な位置関係の把握に難渋するで
あろうと予想される症例などの特殊な場合では,TPN

(total parenterai nutrition)やED投 与による栄養管

理なども駆使して,抗 生物質療法も試みるべき治療法

と思われる。

また,Ⅲ外科的
"BLSの
予防のためには,通常の腸管

切除術後の吻合は,端々吻合を原則とすべきであるが,

栄養不良例や,腸 管吻合部の血行障害が危惧される例

などでは,わ れわれの切除例のself emptying型の盲

襲内には病変が存在しない事,Giannellalめらの実験成

績でもself emptying型ではBLSを 生じない事など

より,強 いて行うならば,側 々吻合よりは口側の腸管

断端を肛門側の腸管側壁に吻合する端側吻合が望まし

いと思われる。

3)“ 外科的
"BLSの

定義について十一とくに一般

のBLSの 定義との関連において
一般のBLSが 腸管内容の停滞に伴う細菌の異常増

殖による1つの吸収不良症候群とみなされ,そ の臨床

症状や吸収試験成績に基づいた診断上のCriteriaが

確立されつつあるようである。しかし,今 回の検討よ

り,“外科的
"BLSを
厳密にこのような定義の枠内に閉

じ込めてしまう場合には,解 者J学的な盲係肺 ;盲襲 ;

短絡を有する患者を取り扱う上でいくつかの不都合な

点が生じてくるように思われた。

まず第 1に,明 らかに盲係踊・盲嚢 ;短絡が存在し,
これが腹痛,貧 血などの症状や諸検査成績の異常の原

因と考えられる症例の中にShilling試験,脂 肪吸収試

験などで吸収障害を認めない例が少なからず存在する

事である。少なくともこのような症例では,細 菌の異

常増殖がその時点における臨床症状の原因であったと

は判定できない。また実際,盲 係断などの解剖学的な

異常に対しての手術が行われ,術 後に臨床症状と諸検

査所見の著しい改善が得られているにもかかわらず,
一般のBLSの 定義では

Ⅲ
外科的
"BLSか

ら除かれてし

まう結果になる。
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第 2点 は,逆 に,盲 嚢の漬瘍やび婦からの出血例の

ように,臨 床的には,経 過中細菌の異常増殖などとは

一見無関係であり,何 よりも外科的な盲襲の切除が優

先されるような症例の中にも,実際行ってみるとShil‐

ling試験などで異常を示す吸収障害例がみられる事で

ある。少なくとも,局 所的病変を主とする例,全 身的

影響を主とする例という具合に,単 純に 2分する事は

困難で,少 なからず両者が混在し,種 々の病態をつく

り上げているものと考えられる。最近,細 菌増殖によ

り腸管粘膜の形態学的な変化および機能的な障害り
2の

が惹起されるとする新たな報告も散見されるが,漬 瘍

やび爛などの病変を,細 菌増殖のみにその原因を求め

る事は,未 だ無理であるように思われる.

第 3点 は,細菌増殖の消長,細菌の種類の変化によっ

ては,盲 係踊などを有する同一の患者でも,経 過中に

ビタミンB12や脂防の吸収障害の現われる時期と然ら

ざる時期があるのではないかという点である。

さらに手術適応に関しては,腸 管内での細菌の異常

増殖による吸収障害の有無という観点からだけで決定

されるわけではない。 し かし,い ずれにしても,外 科

的に盲係姉 ;盲菱の切除または短絡の解除を行 う事に

よって病態の改善が得られている事から, これらの解

剖学的な異常が, この原因であった事については疑問

をはさむ余地はない。以上より,Ⅲ外科的
"BLSを
,細

菌の異常増殖とこれによる吸収障害を証明できるもの

のみとする事は,未 だ実状にそぐわない点も多く,診

断も困難な場合も多くなる事から,現 段階では解剖学

的に盲嚢 ;盲係踊および短絡のいずれかが存在し, こ

れによる何らかの臨床症状や検査の異常が確認される

ものをすべて
Ⅲ
外科的
"BLSと

定義し,細 菌増殖との

関連性も含めて,複 雑な病態の解明に努力すべきであ

ると考える。

おわりに

昭和40年から55年の16年間に18例の
Ⅲ
外科的
"盲
係

蹄症候群を経験した。17例で手術が施行され,結 核性

病変の再発が疑われている 1例 を除き,す べて術後経

過良好である。
"外
科的
"BLSの

治療は,個 々の症例に

応じて保存的療法および手術療法の利点 ・欠点
21)を
考

慮しつつ十分に検討されるべきであるが,根 治療法で

ある手術療法が中心となるべきと考える。高齢者など

では,今 後抗生物質による治療も試みたいと考えてい

る。

なお本論文の要旨は第17回消化幕外科学会総会にて発表

した.
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