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最近 3年間に高位胃漬瘍23例に対し選近迷切十分節胃切土幽成術を施行し,そ の遠隔成績および ド
レナージ術付加の問題点について検討を加えた。全体として,Visickの分類で I tt IIが87.5%と良好

な結果であった。この中で,H.‐M.型幽成術を付加した症例では術後胃内視鏡,胃粘膜生検による組織

学的検索にて胃炎性変化が増強する傾向を認め,ま た臨床的にもダンピング症候群の発現,体 重の減

少などを認めた。高位胃潰瘍に対する本術式は,手 術侵襲が少なく残胃は大きく消化吸収機能も十分

保たれ,合理的な手術術式と考える。そして,原則的には,本術式にドレナージ術付加は不必要であ
り, とくに H.‐M.型幽成術は避けた方が良いという結果を得た。

索引用語 :高位胃漬瘍,選 択的近位迷走神経切離術,分 節的胃切除術,H e i n e k e , M i k u l i c z型幽門成形術,
Pyr010myotomy

lcは じめに            位 迷走神経切離兼分節的胃切除術を施行し,良 好な結

消化性潰瘍に対する外科治療として,わ が国では,   果 を得ている.今 回, これらの症例の遠隔成績につい

、わヽゆる広範囲胃切除術が標準術式として行われ,す   て 検討を加え, さらに, ドレナージ術付加の問題点に   、

ぐれた成績をあげてきた。しかしながら,術 後の問題   つ いて考察した。

点として,小 胃症状, ダンピング症候群などのマイナ           II.対 象と方法
ス面が少なからず認められる。とくに高位冒潰瘍にお   昭 和53年6月 より昭和56年8月 までの 3年 3カ 月間   マ
いては,全 摘術あるいは亜全摘術を行 うことが必要と   に ,高 位胃漬瘍23例に対し選択的近位迷走神経切離兼

なり, 胃切除範囲も増大するため侵襲が大きく,術 後   分 節的胃切除術 (以下,選 近迷切兼分節胃切)を 施行

障害も増強され,一 般状態の回復が遅れる。したがっ   し た。この内 84/11にHeineke‐Mikulicz型幽門成形術
て,高 位胃潰瘍の外科治療に関しては, より保存的な   (以 下,H.‐M.型幽成術), 4例 に pyrolomyotomy(以
術式の開発が必要となってくる。            下 myotomy)の ドレナージ術を付加し,11例 には ドレ

以上の観点より,我 々は高位胃潰瘍に対し選択的近   ナ ージ術を付加しなかった(以下, ドレナージ術(―))
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麦 1 選 近迷切兼分節的胃切除術症例
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術後観察期間は平均 2年 (最低 6カ 月,最 長 3年 3

カ月)で ある。

検査項目は以下のごとくである。

① 胃液検査 :手術前後にインスリン02単位/Kg

静注刺激による胃液検査を施行し,酸度はpH7を 中和

′点として pHメ
ーター (Radiometer, Copenhagen,

Sweden)に て浪」定した。

② 血 中ガストリン値 i手術前後の目液検査時,空

腹時およびインスリン刺激後30分毎に120分まで採血

を行い,ダ イナボット・キットにより測定した。

③ 術 後胃透視

④ 手 術前後の胃内視鏡検査

⑤ 組 織学的検査 :胃切除標本および術後残胃粘膜

7カ所生検材料を用いHE.染 色にて組織学的検討を

行った.

⑥ 面 接および電話による術後食生活を中心とした

アンケート調査

I I I . 結 果    1

1)症 例の一般的事項

症例は男14例,女 9例 ,男 女比は1.6対1と
一般の胃

潰瘍にくらべ女性の占める害J合が大きかった。

平均年齢は55.2歳,(男 53.2歳,女 58.4歳)と比較的

高齢であった。

臨床症状としては,心 寓部痛 。嘔気 ・食欲不振など

潰瘍難治によるものが大多数であった。また,主 訴お

よび既往に吐下血を有するfrlが23例中10例 (43%)と

多かった (表1)。

なお,同 期間における消化性漬瘍手術症例は279例

(胃潰瘍96all,十二指腸潰瘍150例, 胃 ・十二指腸共存

潰瘍33例)で あり,高 位胃潰瘍手術症421の占める害J合

は,8.2%で あった。

2)潰 瘍,潰 瘍疲痕の深さとその数

術前,胃内視鏡検査,お よび胃切除標本による漬瘍,

潰瘍赦痕の深さとその数とをまとめたのが表 2で あ

表 2 潰 瘍,漬 湯般痕の深さと数

症例数
単発例 多発例
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潰 場 の
深さと数

Ul ll Uト エ

U卜 lll 2 Ul lll

Ul―IV Ul‐IV

出血 (十) 7

中( )内 はKissing ulcer症例数

1)付 加術式

ドレナージ術 (一)

Pylcro myotoコny

Heineke―Mikullcz型幽成術

■例

4 例

8 例

2 ) 性

23,州

平均年齢

53.2,乱

58.4芦霊

23例|

3)出 血の既往

あ り

な し

55.2,霊

高位胃潰場一斜線部内に存在する漬場

(表 1).

なお,高位胃潰瘍の定義として,① 噴門部小弯近傍

のきわめて高い位置にあるもの,② レ線上,胃角部よ

り上にあるもの,③ 胃癌取扱い規約によるCの位置に

あるもの,な どがあるが,我 々は手術手技上の点から

図 1のごとき範囲内にあるものを高位胃潰瘍として本

術式の適応とした。すなわち,分 節胃切の際,潰 瘍が

胃体上部にある場合は噴門機能を温存する目的で図の

近位の線を設定し,潰 瘍が胃体下部にある場合は

Latattetの幽門洞枝を損傷しない目的で図の遠位の

線の決定した。そして,胃切除量としては全胃の約30%

前後になるようにした。ただし,潰 瘍が小弯近傍にあ

り,肝ほ性変化が強いためLatariet枝の確認,温存が

不可能な場合は本術式の適応外とした。

例

例

男

女

例

例

図 1 高 位胃漬瘍の定義

前幽門洞枝の近位側第1枝
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図 2 手 術前後・胃液酸度 (インスリン02単 位/kg静

注刺激)

mEq/h

る.単 発が 9例 ,多 発が144/1であったが,前 者では深

い潰瘍を,後 者では比較的残い漬瘍を生ずる傾向が認

められ,ま た多発症4/1中8例 が kissing ulcerであっ

た。

3)手 術前後の胃酸分泌

術前および術後 4週 目に胃液検査を施行し得たのは

15例であった。これらの症例の手術前後の胃液酸度

BAO,MAO,PAOお よび減酸率をまとめたのが図 2

である。

全体として,術 前の胃液酸度は正～低酸例が多かっ

た。また,減 酸率は80%以 上と良好な結果であった。

Hollander testで は,Ross&Kayの 判定規準によ

れば,negative 13471,late positive 2例 であり,術 後

4週 目では early positive例はなかった。

これを ドレナージ術式別にみてみると,H.‐M.型 幽

成術群およびmyOtOmy群 は全pll negativeであった

が, ド レナージ術 (一)群 では 2例 に late positiveを

認めた。

4)手 術前後のガストリン分泌動態

血中ガストリン値測定を術前21例,術 後11例に施行

した.

術前は刺激前108±49,刺 激後各30分143±97,60分

196±111,90分 187±128,120分 179±115(MeanttS.

D.p査/ml)で あり,刺 激後60分で平均82%の 増加を認

めた。

術後は刺激前167±74,刺 激後各30分128±75,60分

157±90, 90分 158±91, 120分 151±95(Mean± S,D.

pg/ml)で あり,空腹時の値は術前に比べ有意に増加し

高位胃漬瘍に対する選択的近位迷走神経切離兼分節的胃切除術  日 消外会誌 16巻  1号

図 3 手 術前後の血中ガストリン分泌動態 (インスリ

ン02単 位/kg静と刺激)

図 4 ド レナージ術式別の血中ガストリン分泌動態

(インスリン02単位/kg静注刺激)

Pg/m!

インスリン       分  ィ ンスリン       分

H―M.型幽成術       ド レナージ術 (一)

(・ダンピング症候群症例)    (… late pos■市e症例)

ていたが,刺 激後は抑待」されていた (図 3).

また,術 後のガストリン分泌動態を H.‐M.型 幽成術

群 6例 とドレナージ術 (一)群 44/11とに分けてみたの

が図 4で ある.

前者では刺激後181±72,刺激後各30分138±89,60分

164±106,90分 148±103,120分 142±105(Mean± S.

D.Pg/ml)と 全例刺激後分泌は抑制され, と くにダン

ピング症候群を呈した例はその傾向が顕著であった。

後者では刺激前115±39,刺 激後各30分111±49,60

分145±64,90分 163±81,120分 167±85(Meantt S.D.

Pg/ml)と 全例刺激後漸増するパターンを示し, と く

に,Hollander testに て late positive例では分泌増加

が大であった。

5)術 後胃透祝

術後 1カ 月日の胃透視にて, ド レナージ術 (十)群

では,antrumは 余 り拡がらず,大部分のバリウムは直

ちに十二指腸および空腸へ流出した(図5a)。一方, ド

レナージ術 (―)群では,antrum大 弯の peristalsisに

インスリン

インスリン
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図 5a 術 後 1カ月目の H‐M型 幽成術症例 KH

6,55歳

図 6a 術 後 6カ 月目の H‐M型 幽成症4/1 SY 6,

52歳

よる大きな弯入が認められ,バ リウムの流出は比較的

良好であるが,粘液,食物残澄の軽度残留を認めた(図

5 b ) .

術後 6カ 月以上経過時の胃透視にて,H.‐M.型幽成

5b 術 後 1

6,56歳

11 ( 1 1 )

力月目の ドレナージ術(一)症例 T, H

図 6b 術後 6カ月日のドレナージ術 (一)症例 I.Y.

♀,55歳

術群では,幽成術によるantrumの 変形を認めるが,バ

リウムの排出は良好であり(図6a), ド レナージ術(―)

群も残査は認められず,ほ ぼ正常の目に近似した形を

示した (図6b).



術 式

判定

H― M型
幽 成 術

Myotomy
ドレナージ術

( ― )

計

negatlve 8 3 2

early

pOsitlve
0 0

late

positive
0 0 2 2

計 8 3 4
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表 3  H o l l a n d e r  t e s tの結果 ( R o弱 とK a yの 規準に

よる判定)

表 4 術 後残胃内視鏡検査結果一粘膜の発赤,粘 液の

付着を示標とした観察―

示標
術 式

発赤付着
(十)

発赤付着
( 一 )

計

ドレナージ術
( 一 )

1

myotomy 1

H .―M .型
幽 成 術

1

計

6)術 後胃内視鏡検査結果

術後 6カ 月以上経過症例中17例に内視鏡検査を施行

し, この内 7例 に胃粘膜全体の発赤,粘 膜の付着を認

めた。これを ドレナージ術式別に分けてみると,H.‐M.

型成術群では 6例 中 5例 に発赤 ・付着を認めたが, ド

レナージ術(一)群,myotomy群 では 1例ずつであり,

術式による差を認めた(表4)。 また, 1例 に吻合部に

潰場の再発を認めた。

7)術 後残胃粘膜の組織学的変化

16例について内視鏡下 7カ所生検を行い,腸 上皮化

生,萎 縮性変化,粘 膜固有層の細胞浸潤に関し,手 術

図 7 胃 切除標本と残胃粘膜生検との比較

残 目生検

( 7 ヶ所 )

高位胃漬瘍に対する選択的近位迷走神経切離兼分節的胃切除術  日 消外会誌 16巻  1号

表 5 手 術前後における胃粘膜の変化胃炎性変化増強

症例数/検索症421数

O r a l ( 1 6例 )

≪

Ａｎａ‐つ

変化傾向の強いもの

切除標本と比較 ,検討した (図7).

表 5は ,そ の結果を吻合線の上下別,お よび, ドレ

ナージ術式別にまとめたものである。すなわち,吻 合

線の oralでは腸上皮化生,萎 縮性変化は余 り進行せ

ず,細 胞浸潤が H.―M型 幽成術群で増強する711が多

かった。吻合線の analでは,細 胞浸潤が, ドレナージ

術 (一)群,myotomy群 で oralに比べ増強し,Hも'M■

型幽成術群では, これに加えて,萎 縮性変化,腸 上皮

化生も進行する傾向が認められた。

8)ア ンケート調査結果

表 6の ごとき項目についてアンケート調査を21例に

施行し,16例 に回答を得た (回収率76%).

① 勤労状況 :有職業者は全frj 3カ月以内に術前と

表 6 ア ンケート調査項目

1 勤 労状況

職場復帰〕手術後 年  力 月

就労内容,仕 事量の変化

食事の回数/日
一回食事量の増減

食欲の増減

食事後の症状 (ダンビング症候群を中心として)

動作,冷 汗,熱 感,小巻怠感,腹 部膨満,腹 鳴,

腹痛,咽 気,胸 やけ

使通回数/日,下 痢の有無,排 ガスの増減

現在の体重

全体としての評価

非常に満足,ま あ満足,不 変,悪 くなった

術 式

変 化

ドレナージ
( 一 )

myotomy H .―M .型
幽 成 術

計

陽上皮化生 1/7

安縮性変化

細 胞 浸潤 2/7 1/3

Anal(15例 )

術 式

変 化

ドレナージ
( 一 )

myotomy
H ―M 型
幽 成 術

計

陽上皮化生 2/5 3/15

要縮性変化 3/5 5/15

細 胞 浸 漕 2/5 7/15
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同じ仕事に復帰していた。

② 食事の回数 :1日 3回が14例, 4回が24711で,

5回以上に分けて食事をとっている症4/1はいなかっ

た。

③ 一 回食事量 !全体では,術前に比べ,増加 4例,

不変 6171,減少 6例であった.ド レナージ術式別に食

事量の減少した例をみてみると, ドレナージ術 (一)

群では 84/1中2例 ,myotomy群 では 3例 中 1例 で

あったが,H.,M型 幽成術群では5471中3例 と減少4211

が多い傾向が認められた.

④ 食 欲 :増加 51/1,不変 91//1,減少 2例であり,

術式による差は認められなかった,

⑤ 便 通 :便通に関しては, ダンピング症候群の強

いl1/1が時々下痢を呈する以外,ほ とんどが普通便 1
～2回/日であった。また,排 ガスに関しては,と くに

増加するような傾向はなかった。

⑥ 食 事後の症状 :ダンピング症候群1)を中心に検

討した。H‐M型 幽成術群の l lpllに食事直後よりの動

摩,俗 怠感の全身症状と,腹 鳴,嘔 気,膨 満の腹部症

状とを認めた.また,同 じく,H.‐M型 幽成術群の1例

が食事後腹鳴,膨 満の腹部症状を呈したが,徐 々に軽

減した。

② 体 重の変化 :アンケート調査にて返答のあった

161/1と,外 来カルテの記録により判明した3711,計19

4/1の術後 1年以上経過症例について体重の変化を検討

した。術前に比べ,2kg以 上増加を増,±2kg以内の変

化を不変,2kg以上減少を減とすると,全体では,増・

7例,不 変・6例,減 ・6471であった。これをドレナー

図 8 手術前後の体重の変化 (術後1年以上経過例19

1 / 1について)

kg
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表 7 Visickの 分類による半J定

術式

G r a d e

ドレナージ術
( 一 )

myotomy
H― M型
幽 成 術

計

1 4 3 9

Il 0 1 5

lll 0 l 1

I V 0 0 1 ]

計 3

Grade I十Ⅱ:14/16(875%)

ジ術式別 にみてみ ると, ドレナージ術 (―)群 ,

m y o t o m y群では増加例が多く,中 には 9k gも増加し

た夕」があったが,H‐ M .型幽成術群では減少例が多

かった (図 8).

9)Visickりの分類による判定

アンケート調査および術後胃内視鏡検査を施行した

16夕JをVisickの判定規準に従いgradingを行ってみ

ると, grade I, 9イ 列, grade II ・ 5イ列, grade III・

1例,grade iV・l1/1であった。これを ドレナージ術

式別に分けてみたのが表 7で ある.grade IIIの1例は

前述の典型的なダンピング症候群を呈した171であり,

grade IVの1471は再発4/1である.

I V . 考 察

消化性潰場に対し,分 節的に胃体部を切除するとい

う術式は, 1897年 , Mikulicz3)に始まり, Payr(1909

年。り,Ridel(1909年 い,1912年の)ら が施行したが,

術後再発と残胃の吻合部狭窄, 胃内容排出遅延などの

機能不全のため,す たれてしまった。

1952年,Wangensteen。は,主 に十二指腸潰瘍に対

し,壁 細胞領域の拡大切除と幽門成形術を加えた改良

術式を施行し,あ る程度の成果をおさめたが,10%前

後の潰瘍再発を認めた。 し かし,同 時に, 胃潰瘍に対

しての結果は良好で再発は 1例 のみであった。

わが国では,大 井 (1957年")が 消化性潰瘍32例に対

し胃体部横切術を施行し,胃 潰瘍症471では再発はな

かったが,十 二指腸漬易14例中 6例 に吻合部漬瘍の発

生を認めている.ま た,真 鍋 ら
1°)も94/1にWangen‐

steenの術式を施行し,幽 門成形術の必要性を強調し

た。

その後,槙 (1967年
11))は分節的胃切除の適応を胃体

中部の潰場に限定して行い, ドレナージ術を付加し,

良好な結果を得ている。
一方,選択迷切の臨床への応用を始めた Holle(1968

年1分lめ)は 胃体中部の胃潰瘍に対し選択迷切兼幽成術
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表 8 胃 潰瘍に対する手術々式 の有無により差が認められ,と くに,H.・M.型幽成術群

は,Jattё
2Dらの報告と異なり,全 例刺激前より低値と

なった。 こ の理由として,幽 門輪の破壊によりvagus

の幽門洞枝を刺激しても胃内圧の変化が少ないため,

ガストリン分泌促進が起らず,一 方で,イ ンスリン刺

激による低血糖が大内臓神経を介するガストリン分泌

抑制効果を強く現わした結果なのか, ガス トリン分泌

促進効果を有する血中エピネフリン反応の低下が起っ

たのか2025),ぁるいは,幽成時,vagusの幽門洞枝を予

想以上に損傷した結果なのか,な どが考えられるが,

今回の検索では不明であった。また,迷 切後のガスト

リン分泌に関する報告は,ほ とんどが十二指腸潰瘍症

例や動物実験に関して
2い2のでぁり,胃潰瘍症例に関す

る報告は少ない.他 方,幽 門洞粘膜内の G細 胞,D細

胞の分布状態によって差があること2ゆなどにより,

我々の症例のような結果が得られたとも考えられる。

次に,術後胃内視鏡検査結果にて,H.‐M.型幽成術群

に残胃粘膜の発赤,粘 液の付着を多く認めたことが特

徴的であった。 こ れは幽門輪破壊のため,胆 汁,十 二

指腸液の胃内逆流による結果と考えられる。

なお, 14/11に,術 後 6カ 月日,吻 合部に漬瘍の再発

を認めた。この症例は,術後 1カ月日の Hollander te載

では negativeであったが,術 後 1年 目の検査 にて

early positiveとなり,ま た,術 後胃透視にて,H.‐M.

型幽成術部位の変形,軽 度の狭窄が認められた。 した

がって,不 適切な迷切と, ドレナージ効果不良による

胃内容停滞とが漬瘍再発の原因と考えられる。治療と

しては,制酸剤投与および内視鏡による狭窄のプジー,

拡張を行い,現在では再発漬瘍は疲痕,治癒している。

残胃生検による術後胃粘膜の変化に関し,我 々の用

いた3つの指標の意味は,① 胃炎性変化の初期像とし

ての粘膜固有層の細胞浸潤,② 中期像としての萎縮性

変化,③ 末期像としての腸上皮化生,ということであ

る。そして,術 後の目粘膜の変化としては,腸 上皮化

生はほとんど進行せず,幽 門洞部を中心に軽度ないし

中等度の胃炎性変化を認める程度であった。

また,ドレナージ術式別にみると,H.‐M.型幽成術群

は他の群に比べ,吻 合線よりoralにて細胞浸潤が,

analにて萎縮性変化が増強している傾向が認められ,

前述の内視鏡の所見とほぼ一致する結果が得られた。

アンケート調査では,全 体として食事の回数を増や

さざるを得なかったり,一 回食事量が減少したりする

421は少なく,残 胃が大きいことによる効果が認められ

た。また,便 通,排 ガスの異常を来した421はほとんど

手 術 々 式

噴 Pl部    → 甘
館(辞抵機鴻〒

近迷切十空陽有基移

8:魯]隼;笹8骨骨暑38:暑雷号濡ぷ
幽成術)

選近迷切:選択的近位迷走神経切離術
選迷切:選択的胃迷走神経切離術

を施行し,わが国でも,武藤lり,蔵田
15)らが同様の術式

を施行し,非 常に良好な成績を得ている。

以上の歴史的変遷,最 近の成績を踏まえ,高 位胃潰

瘍に対する選近迷切兼分節胃切は,消 化性潰瘍の外科

治療として,対 象はある程度限定されるが,一 応確立

した一つの術式であり,我 々も,昭 和53年より表 8の

ごとき規準を設けて昭和56年8月 までの間に23例の手

術症例を経験した。

さて,一 般に,高 位胃潰瘍症例の特色として,比 較

的高齢者に多いこと,女 性の占める害」合が多いこと,

既往に出血するTrlが多いことなどが挙げられており,

我々の症4/1も,平 均年齢が55.2歳,女 性の占める害J合

が40%,出 血の既往を有するものが43%と 同様の傾向

であった。

また,漬 瘍の性状として多発性のことが多く (23例

中14例)かつ,Kissing uicerが多かった(14例中 8例 )。

したがって,高 位胃潰瘍に対し,潰 瘍部の楔状切除を

施行する方法l。1つもあるが,こ の意味で,ま た,術 後,

癌の発生をみたという報告
1働もあり, 胃体部の潰瘍好

発部位を帯状に切除することは合理的と思われる。

胃液酸度に関し,我 々の症例は正～低酸4/1が多く,

分節胃切に加え迷切を行 うことにより,術 後,低 酸傾

向が強く,中 にはほぼ無酸状態になったものが 5例

あった。 これらの症例は術前でも低酸を呈しており,

過度の減酸については,消 化吸収の問題,あ るいは発

癌の問題1の
～21)と関連し,今後も検討する余地があると

思われる。なお,自鳥ら221は迷切を付加せず,蔵 回ら15)

は原則として迷切を付加し,武 藤らIりは術前の酸分泌

の程度により迷切の付加の有無を決めているなど,ま

だ一定の結論は出ていないのが現状であり,我 々は,

prospectiveな意味を含めて,全 例に迷切術を施行し

ツ(=.

迷切後の空腹時の血中ガストリン値に関し,我 々の

症421も一般にいわれているごとく,術 前に比べ高値で

あった。 しかし,イ ンスリム刺激後は, ドレナージ術
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なかった。そして, これらの点を総合した結果として

の体重の変化では,検 索191al中134/1が増加あるいは不

変であり,術 後の残胃機能,消 化吸収機能は十分に保

たれていると考えられる。しかし, ドレナージ術式別

に検討してみると,H.‐M型 幽成術群では,術後経過期

間が長い症例が多いにもかかわらず,一 回食事量もや

や少ない傾向もあって,体 重の減少4/1が多かった。

最後にVisickの分類による半J定では,grade l ttII

で875%(14/16)と 良好な結果であった。しかし,H‐

M型 幽成術の 2例 にダンピング症候群を認めた.1例

は,軽 い腹部症状を呈し,術 後 6カ 月頃までには漸次

軽快したが,他 の l171は術後 3年 を経過した現在でも

典型的な症状を呈している.

以上より,高 位胃潰場に対する選近迷切兼分節的胃

切除術は手術侵襲が少なく,残 胃は大きく,消 化吸収

機能も十分に保たれて,遠 隔成績からみても,合 理的

な手術々式と考えられる。

ドレナージ術は加の問題については,H.‐M型 幽成

術を付加した場合は,内 祝鏡検査,残 胃粘膜生校の組

織学的検査結果のごとく,幽 門輪破壊による胆汁 ・十

二指腸液の胃内逆流による胃粘膜障害が少なからず認

められ,選 近迷切による,す なわち幽門管温存による

腸液の胃内逆流防止効果
2〕を阻害している。また,体重

の増加も少なく, ダンピング症候群を呈した4711が24//1

あり,む しろ, ドレナージ術付加によるマイナス面が

認められた。
一方, ドレナージ術 (一),あ るいは,せ いぜ い

myotomy程 度による軽い ドレナージ術付加でも, 胃

内容停滞を来したりすることはなく,残胃粘膜の変化,

食事,体 重の面で, より良好な結果が得られている.

したがって,我々は最近の症471では,H.‐M型 幽成術

は施行しない方針をとっており,む しろ, ドレナージ

術付加は不必要と考えている。

V , まとめ

① 高 位胃潰瘍23夕」に対し,選 択的近位迷走神経切

離兼分節的胃切除術を施行し,そ の遠隔成績につき検

討を加えた。

② 全 体として,Visickの分類で I tt IIが87.5%と

良好な結果であり,本 術式は,手 術侵襲が少なく,残

胃は大きく,消 化吸収機能も十分に保たれ,合 理的な

手術々式と考える。

③ こ の中で,H.‐M型 幽成術を付加した場合,術後

内祝鏡および残胃粘膜の組織学的検討の結果で, 胃炎

性変化が増強する傾向を認めた。また,臨 床的にも,
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ダンピング症候群の発現,体 重の回復の遅れなどを認

めた。

④ 本 術式に,原 則として, ドレナ
ージ術付加は不

必要である。付加する場合でもmyotomy程 度で十分

であり,H.‐M型 幽門成術は避けた方が良いという結

果を得た。

本論文の要旨の一部は,第 19回日本消化器外科総会およ

び第82回日本外科学会総会にて発表した。
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