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吻合部漬瘍手術4/1112例について, 胃液酸度の分析と切除標本の病理組織学的検討を行い,吻 合部漬

瘍の成因と手術方針に関して検討した。胃液酸度は,BA0 3.49±2.34mEq/h,MA09.78±6.25mEq/

hと ほとんどが高酸であった。その原因は初回手術に問題があり,残胃が大きいもの6例,十二指腸断

端に幽門洞が遺残するもの2711であったが,残 胃に幽門腺領域が残存する711はなかった。 しかし,残

胃が小さく,幽 門洞遺残のない症例もあり,迷 走神経の関与が示唆された。手術方針としては,成 因

を究明してそれを解決することを先決とするが,吻 合部局所の因子と完全な減酸を考えて,潰 瘍を含

めた吻合部の切除に迷走神経切離術を加えた手術を基本としたい。

索引用語 !吻合部潰瘍,迷 走神経切離術,胃 切除術後胃液検査,偽 幽門腺化生,吻 合部潰瘍術後再発

はじめに

吻合部漬瘍については,1899年 Braun'の胃空腸吻

合術後に発生した症allの報告以来,国 内外において多

くの検討がなされている。しかし,そ の名称,定 義に

ついてはまちまちで定 まっていないよ うに思われ

る分た。.われわれは吻合部漬瘍を,胃 と腸の吻合 口およ

びその近傍に発生した消化性潰瘍で,い わゆる縫合糸

潰瘍 と,吻 合部より離れて胃内に存在する潰瘍を除い

たものと定義している。当然,迷 走神経切離術 (以下

迷切)の みか,あ るいは,そ れに幽門形成術を付加し

た症例に対 しては吻合部潰瘍 とい う名称は適切でな

く,術 後再発潰瘍 として扱 うべきであると考える。い

ずれにしても,吻 合部漬瘍は何らかの手術操作の後に
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吻合部に新たに発生した消化性漬瘍であり,医 原性疾

患といえよう,そ の発生には初回手術の不完全,不 適

切が関与していると思われ,わ れわれ外科医にとって

重要な疾患である。制酸剤,抗 漬瘍剤,H2受 容体結抗

剤などの保存的治療にて治癒する71jもあるが,再 発例

や未治癒例が多い。難治例や保存的にコントロールで

きない出血例,穿 通 ・穿孔例に対してはやはり手術療

法が適応となる。そこで,今 回われわれは北里大学病

院開院以来過去11年間に集めた吻合部潰瘍48例のう

ち,手 術療法を施行した12例について手術所見および

その切除標本から吻合部漬瘍の成因を分析し,そ れに

対する手術術式を検討してみた。

1.対 象と方法

昭和46年7月 より昭和57年12月までの約11年間に北

里大学にて経験した吻合部潰瘍症例は48例で, うち12

例に手術療法を施行した〈表 1).吻 合部漬瘍は前述の
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ように定義し,す べて内視鏡にて漬瘍による白苔を確

認できたものとした。なお,当 院にて初回手術が行わ

れたものは48例中 5例 であり, この 5例 は手術療法例

(以下手術例)には含まれていなぃ。 こ れら12例の手術

例を36例の保存療法例 (以下保存例)と対比 しながら,

その臨床像を分析し,手 術例の胃液検査,成 因,手 術

術式について検討した。そして, これらの切除標本を

病理組織学的に検討した。更に,手 術例12例中,再 々

発をきたした 3例 について詳しく検討し,最 後に吻合

部漬場の成因とそれに対する手術術式に関して考察を

加えてみた。

2 . 結

(1)臨 床像

吻合部漬瘍の男女比は,手 術例で11対1,保 存例で

34対2と共に圧倒的に男性が多い(表2).年 齢は,手

術例で26歳から65歳に分布し,平 均48.8歳,保 存例で

22歳から68歳に分布し,平 均46.4歳であった。原疾患

は,手 術例で胃潰瘍 2例 ,十 二指腸漬瘍 8例 ,胃 十二

指腸潰劇 all,不明 1例 と十二指腸漬瘍が67%を 占め

ていた。これに対し,保 存例では胃漬瘍10例,十 二指

腸潰瘍21例, 胃十二指腸潰瘍 4例 ,不 明 1例 と十二指

腸潰瘍の占める割合が58%で やや少なかった (表3).

初回手術術式は,手 術例,保 存例 ともに全例いわゆる

広範囲目切除術で迷切を加えたものはなく,吻合法は,

手術例で Blllroth I法(以下 B―I法)4例 ,Billroth II

法 (以下 B‐II法)8例 とB‐II法の方が多い。 し かし,

保存Fllでは BⅢI法25例,B‐II法11例とB‐I法の方が多

い(表4)。なお,手 術例の B‐H法 8例 中 2例 は空置的

胃切除術であった。以下,手術例12例についてみると,
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表 2 吻 合部潰場48例の性別と治療法別内訳

GU :胃 潰瘍

DU :十 二指腸潰場

GDU:胃 十二指腸漬場

表4 吻 合部潰場48例の初回手術術式(吻合法)

B―I法 B―II法

手術療法例

保存療法例

計

愁訴は心寓部痛 と吐下血がほとんどで,心 鴛部痛を訴

えたものは 8例 (67%),吐 下血をきたしたものは 6例

(50%)であった。その他として横行結腸との内痩を形

成していた症例は下痢を訴えていた。初回手術より再

手術までの期間は,最 短0.5カ月から最長14年におよ

び, 1年 以内 2例 , 1～ 3年 2例 , 3～ 5年 5例 , 5
～10年2例 ,10年 以上 1例であった。初回手術より吻

合部潰瘍発生までの期間でみると,最 短 4日 から最長

吻合部演瘍手術例の検討

表 1 吻 合部漬場手術症4/1

(S.46. 7～ S 57. 12)

症   例 年齢 ・性 原 疾 患 初回手術術式 主  訴
初回手術から
再手術までの期間

転 帰

1. I. N.

2. M. K.

3. K. A.

4. S. H.

5. H. S.

6.T.Y.

7.M.H.

8. S. A.

9. M. Z.

10.M.M.

11, T, T.

12.Y.H.

男

男

男

男

男

男

女

男

男

男

男

男

GDU

DU

DU

不明

DU

DU

GU

DU

DU

GU

DU

DU(穿 孔)

胃切 ・B II

胃切 ・B II

胃切 ・B II

胃切 ・B―II

胃切 ・B II

胃切 ・B―I

胃切 ・B―I

胃切 ・B  I I

胃切 ・B  I I

胃切 ・B―I

胃切 ・B―II

胃切 ・B I

下血,吐 血

心宮部痛,吐 血

吐 血

吐 血

心寓部痛

心寓部痛

心寓部痛

下 血

下血,心 福部痛

心富部痛

心富部痛

心寓部痛

8 カ月

3 年1 1 カ月

14年

05カ 月

2 年 1 カ月

8 年

2 年 1 カ月

3 年 7 カ月

8 年

3 年1 1 カ月

3 年 3 カ月

4 年 8 カ月

□
治癒

治癒

死亡

□

治癒

治癒

□

治癒

治癒

治癒

治癒

手術療法例

保存療法例

表 3 吻 合部潰場48例の原疾患と治療法

GU DU CDU 不  明

手術療法例

保存療法例

1

4

1

1

計 5
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14年におよび, 1年 以内が 5例 と最 も多 く, 1～ 3年

4例 , 5～ 10年2例 ,10年 以上 1例 であ り, 3年 以内

に発生したものが 9例 で75%を 占めていた。

(2)胃 液検査 (手術例)

待期手術例 9例 について,基礎酸分泌量 Basal Acid

Output(以下 BAO)お よびテ トラガス トリン4″g/kg

in`刺 激による最高酸分泌量 Maximal Acid Output

(以下 MAO)を 測定した。その結果は,BA0 3.49士

2.34mEq/h,MA09.78± 6.25mEq/hで あった. これ

らの結果は,胃 切除後吻合部漬瘍の発生をみないコン

トロール群 (17例)の BA00,15± 0.23mEq/h,MA0

0,79±1.25mEq/hに 比較して有意に高かった。なお,

空腹時の血中ガス トリン値は8例 について測定した

が,73.25± 19.05pg/mlと 正常範囲内であった (図

1 ) .

(3)治 療経過 と予後

吻合部漬瘍48例のうち12例に対して手術療法が行わ

れ,36例 には保存療法が行われた。手術例12例中 6例

は,内 科的な保存療法に抵抗したため外科治療を依頼

されたものであり,他 の 6例 は直接外科を受診した。

後者の 6例 の内 3例 は,漬 瘍からの出血が保存的にコ

ン トロールできなかったため緊急手術が行われた。こ

れ ら両群 の予後 をみ る と,保 存例 では36例中11例

(30.6%)が治癒している。手術711では12例中 8例 が治

癒しているが, 3例 は再々発をきたし,そ の内 2例 は

3回 目の手術によって治癒,再 々発例の残 りの 1例 は

保存療法にて経過観察中であるが未治癒である。手術

療法での治癒率は83.3%(10/12711)と 保存療法での

30.6%に 比べてかなり良好である(図2)。 なお,保 存

例中の死亡 1例 は,潰 瘍から出血 した血液を嘔吐しそ

れによる窒息死であり,手 術例中の 1例 は,術 後腹腔

図1 吻 合部漬瘍手術症例の胃液検査と血中ガストリ

ン値

胃液検査 仔術a法例)

R者あ忌五十1吊景8

血中ガストリン値 仔術を法例

016=0 23 mE7h
070■1 25 mEマh
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図 2 吻 合部漬瘍の治療経過と予後

獅
妥讐幕震霞謎増既協

内出血を合併し肝不全,腎 不全にて死亡 した。

(4)成 因と手術術式

吻合部漬瘍の成因に関してはすでに多 くの報告があ

りゆ～1り,初 回手術の不完全,不 適切(切除範囲不充分,

迷切不完全など)に よる減酸不充分が最も有力である

が,例 外もあ り大変難 しい問題である。Streicherら1ゆ

は,そ の成因を 9つ に分けたが (図3),わ れわれも,

12例の手術例についてその手術所見 と切除標本から検

討してみた。大井lりの言 う,左胃動脈の最終前分校群 と

左胃大網動脈の最終前分枝群が胃に流入する直上の 2

点を結ぶ線を切除線とする,い わゆる広範囲胃切除術

を適切な切除範囲 と考えて残胃の血管分布をみた場

合,明 らかに残胃が大きい症例が12例中半数の 6例 も

あった.初 回手術で空置的胃切除術が施行されている

2例 には,十 二指腸断端に幽門洞の残存を認めた。そ

の他,輸 入脚過長 と輸出脚狭窄が成因と思われるもの

が 1例 あった。しかし,切 除範囲も適切で幽門洞遺残

も認めない成因不明の症例が 4例 (33%)あ ったが,

これらについては迷走神経優位の状態が予想され,初

回手術における術式の選択に問題があった と思われ

る。なお,Zollinger‐Ellison症候群(以下 Z―E症 候群)

と診断された症例はなかった(表5)。 これら12例に対

する再手術術式についてみると(図4,図 5),再 切除

図3 吻 合部潰瘍の成因 (文献鴫)ょり)

"脚 L ttF幾
告た雷缶績憲縁練褒存

B.十 二指鵬断端に幽門洞空置
2.残 胃が大きすぎる

3`吻 合部までの空鵬係齢が長すぎる

4.輸 入脚が日大0側 に吻合

5=輸 出脚の狭窄

6.吻 合が大きく,横 向き

7.吻 合部内腹への鍵合材料の窪出

8.解 腹お (Z‐E症 候群)

9. 卜 府小体験題

(Streicher,Schlosser)

癒溢
納
雅
刷

吻合部演お
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表 5 吻 合部潰場手術症例12例よりみた成因       図 5

残胃大………………………………5例

残胃大,幽 門洞空置……………… 1例

幽門洞空置………………………… 1例

輸入脚過長,輸 出脚狭窄………… 1例

不 明 ……… ………… ……・……4例

(北里大学 外 科)

図 4 吻 合部漬瘍手術症例の成因 と手術術式(その 1)
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(吻合部を含めた残胃部分切除)6例 ,再 切除に迷切を

付加したもの 4例 ,残 胃全摘 2例 であ り,迷 切のみの

症例はない.こ れらの うち,再 切除で Roux‐Y吻 合を

行った 6例 中 2例 と,再 切除十迷切で Roux‐Y吻 合を

行った 1例 の計 3例 に再々発をみた (表6).

(5)切 除標本の病理組織学的検討

再手術の切除標本を病理組織学的に検討し,吻 合部

漬瘍の部位,数 ,性 状および幽門腺領域残存の有無に

ついて調べた。潰瘍は B‐I吻合では吻合部およびその

近傍の十二指腸に,BⅢII吻合では吻合部空腸および輸

出脚空腸に存在した。数と性状は,単 発 8例 ,多 発 4

表 6 吻 合部潰場手術症例の手術術式

再切除 (残胃部分切除)

Roux一Y法  6例 (うち2例が再々発)

3:告産  なし
計   6例

再切除十迷走神経離術

Roux―Y法  1例 (再々発)

B I 法   2 例

B―II法   1例

計   4例

残胃全摘    24/1

待期手術
・
 94/1

緊急手術   34/1

例で,ほ とんどが Ul―IVの 開放性潰瘍であった。幽門

腺領域の残存については,現 らかに取 り残したと思わ

れる症例は認められなかった。しかし,残 胃の吻合部

Ｂ．‐卿
・
経

除
神

切
走

再
迷
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吻合部漬瘍手術症例の成因と手術術式(その2)
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図6 吻 合部演瘍手術症例の切除標本による分析 (その1)

2.M.K      3K.A.

1               (Cコ は中間帯を示す。)

図 7 吻 合部漬瘍手術症例の切除標本による分析 (その 2)
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側に,約2mmか ら10mmの 範囲で帯状の中間帯が存在

する症例が多い(図6,図 7)。 これが初回手術での取

り残 しであるの力、 術後の胃底腺領域の化生による変

化 (偽幽門腺化生)で あるのかは,初 回手術の切除標

本を検討しなければ断定できない。今回,症 例 2,9,

11の3例 については,初 回手術切除標本の口側断端を

調べることができ, これらはすべて胃底腺領域である

ことが確認できた。

(6)再 々発例の検討

手術例12例中,残 念ながら3例 (25%)に 再々発を

認めた(表7)。症例はすべて男性で,原 疾患は十二指

腸漬瘍 2例 ,胃 十二指腸漬瘍 1例 であり,胃 漬瘍例は

なかった。再手術術式は再切除 2例 ,再 切除十迷切 1

例でいずれもRoux‐Y吻 合であった。再手術より症状

発現までの期間は2.5カ月から7カ 月におよび,平均 4

カ月と再発時に比べて短い。これは,再 手術後の経過

観察が初回手術後よりも更に厳密に行われていたこと

が関与していると思われる。胃液酸度をみると,症 例

1と 5は 2回 の手術にもかかわらず高酸であったが,

症例 8は ,BA0 0.4mEq/h,MA0 1.5mEq/hと 低酸

であった。血中ガス トリン値はすべて正常範囲内で

あった。 2例 は残胃全摘にて治癒 したが, 1例 は 3回

目の手術を拒否されて保存療法を行 うも未治癒のまま

経過 している。これら2例 の切除標本の病理組織学的

検討では,漬 瘍は空腸に存在し,症 例 1は単発で結腸

間膜に穿通 しており,症 例 8は 多発ですべて赦痕化し

ていた。 2例 とも残胃吻合部側に中間帯を認めたが,

図8 吻 合部演瘍術後再発症例の切除標本による分析
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表 7 吻 合部漬瘍術後再発症例
(北里大学外科S.46.7～S.57.12)

UI―V,open
39X05cm

6 T.Y

十二指腸

症 例 年齢 ・性 主  訴

胃液酸病 (mEq/h) ガストリン(pg/ml)
第 3回 目
手術術式

転  帰

再 発 時 再々発時 再 発 時 再々発時

1. I N. 5 5 。男 下  血
B A O

M A 0

4 7

7 8

2 0

4 8
不 明 残胃全摘 治 療

5. H S. 4 5 ・男 左季助部痛
B A 0

M A 0

7 3

22 5
施行せず 未治痢

8, S.A. 2 7 ・男 下  血
B A 0

M A 0

2 5

6 7
54 0 残胃全摘 治 癒
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再手術時の切除標本をみると, 日側断端が胃底腺領域

であることから,腸 液逆流による胃底腺の偽幽門腺化

生 と考えられる (図8).

3 . 考 察

吻合部漬瘍の発生には,初 回手術の不完全,不 適切

が関与していると思われ,わ れわれ外科医にとっては

重要かつ頭を悩まされる疾患である.そ の成因および

治療に関しては,今 までに多 くの検討,報 告がなされ

ているがり'～12)1,lω,ぃまだ完全な解明がなされている

わけではない。消化性潰瘍の発生が胃酸 と切 り離せな

い関係にあるように,吻 合部潰瘍の発生にも胃酸の関

与を無視することはできない。低酸の場合はあっても,

無酸状態における吻合部漬瘍は存在 しないという事実

からすれば,塩 酸の影響はやはり重要な成因の一つで

あることは否定できない。。このように,吻合部漬瘍 と

胃酸の関係についてはすでに多 くの報告があ り,最 も

注 目されている要因の一つである。われわれも,吻 合

部漬瘍の成因としてまず高酸を検討してみたい。周知

のように,術 後の胃液検査では残澄の問題やアルカリ

性腸液逆流の問題などがあり,必 ず しも正確な酸度を

示す とは限らないので注意を要す る。1つ1助.三 隅 ら幻

は, 胃液検査成績が明らかな27例中25例 (92.6%)が

高酸で,MAOの 平均が7.23mEq/hで あったとしてお

り,最 高酸度 と胃液分泌量において,吻 合部漬瘍例 と

術後に漬瘍発生のみられなかった症例 との間にどちら

も推計学的に 1%以 下の危険率で有意の差がみられた

との報告171もある。福「leら1分は,吻合部漬瘍症例 6例 に

対 して胃液検査を行い,BAOの 平均が1.02±1.02

mEq/h,MAOの 平均が4.10±2.80mEq/hで,BAO/

MAOの 平均が0,4とかなり高い値を示したとしてい

る。京ら10は吻合部漬瘍群と吻合部漬瘍(一)群との胃

酸分泌を比較し,吻 合部潰瘍群のMAOは 10.0±1.3

mEq/hで (一)群 とほぼ同じのに対し,BAOが 6.0±

1.3mEq/hと (一)群 の1.9±0.4mEq/hよ り高い値を

示したことから,吻 合部潰瘍の発生にはparietal ceu

massを 現わす刺激後酸分泌能よりも基礎酸分泌能の

方が大きく関与しているとし,BAO/MAOが 平均0.6

と高いことを報告 している.長 尾 らゆはBAOが 5

mEq/h以 上なら吻合部潰瘍の存在はほぼ確実である

としている。 しかし,吻 合部潰瘍例でも比較的低酸を

示したものがあるとの報告もある1め1の的).柵らいは,比

較的低酸例も多いとして,一 応 MAOで 4mEq/h以上

であれば強く吻合部潰瘍が疑われるとしている。われ

われの症例では,胃 液検査を行った9例すべてが手術

(胃切除術)後 の状態 としては高酸であ り,BAOが

0.6～7.3mEq/hで 平均3.49±2.34mEq/h, MAOが

45～ 22 5mEq/hで 平均9.78±6.25mEq/hと ,MA0

はすべて4mEq/h以 上であった。そして, 9例 中 6例

(67%)は BAOが 2mEq/h以 上であ り, 9例 中 7例

(78%)は MAOが 6mEq/h以 上であった。また BAO/

MAOは 平均0.36で, 9例 中 3例 (33%)が0.60以上と

かなりの高値を示 していたことが注目される.

このように,初 回手術による減酸が不充分で,依 然

として高酸である原因を追求してみると,や はり初回

手術の不完全あるいは不適切をまず考えねばならな

い。手術の不完全 としては,第 一に胃の切除範囲が不

充分で残胃が大きい事,つ まり壁細胞最密区域の取 り

残 しと幽門腺領域残存の問題,第 二に空置的胃切除術

における十二指腸断端部幽門洞遺残の問題,第 三に迷

切付加手術における不完全迷切の問題などがあげられ

よう。手術の不適切 としては,迷 走神経優位の症例や

Z‐E症 候群に対する術式選択の誤 りなどが考 えられ

る。山口ら2のは,吻合部漬瘍手術例 6例 のすべてが残胃

大でかつ壁細胞最密区域が残存 していた とし,福 Jle

ら1のは, 9例 中 6例 (66.7%)が残胃透視および手術所

見で明らかに残胃大であったとしている。われわれの

症例では,手 術所見より明らかに残胃が大きかったも

のが12例中半数の 6例 に認め,半 数は充分な切除範囲

と考えられた。このように残胃が小さくても吻合部潰

瘍の発生をみることから,そ の病態の本質が parietall

celi massの量的な問題にあるのではなく,種々の因子

の影響を受けた壁細胞の機能異常にあるとする考え11)

や,成因を残胃の量的な問題にのみ求めるべきでなく,

壁細胞の機能面から考慮すべきであるとする意見121が

ある。

次に,残 胃断端の幽門腺領域残存 と,空 置的胃切除

術における十二指腸断端の幽門洞空置の問題である

が,幽 門洞空置は手術時の所見から明らかとなること

が多 く,わ れわれも2例経験 している。しかし,残 胃

における幽門腺領域の残存については内視鏡検査下の

生検を含めた組織学的検索によって調べることになる

が,術 後の残胃吻合日周囲には腸液逆流による胃底腺

の偽幽門腺化生を認めるの21)のでその確認には注意を

要する.遠城寺ら21)は
,偽幽門腺は形態学的に本来の幽

門腺 と区別できないことが多 く,解 剖学的位置関係と

周囲の粘膜の状態などを考慮 して幽門腺粘膜の残存 と

混同しないようにせねばならないとしている。一方,

北岡ら2分は,HE染 色とPAS染 色の併用にて両者を鑑
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別できるとしている。そして,組 織学的検索を行った

吻合部潰瘍の14例中 9例 (64%)に 残胃吻合部幽門腺

の残存を,空 置的胃切除術を受けた 2例 の十二指腸断

端に幽門洞の遺残を認め, このことが漬瘍発生の大 き

な要因 と考 えている.ま た,杉 山 ら1ゆは41例中32all

(78%)に 残胃における幽門腺領域の残存を認め,そ の

面積が大きい程,胃 酸分泌 とガス トリン分泌に元進が

みられたとしている。しかし,榊ら2りの報告では12例中

1例 のみに幽門腺粘膜の残存を認めたが,極 わずかの

範囲にすぎないことから幽門腺残存の問題は無視でき

るとしている。また,長尾ら20は大弯側が充分切除され

ていれば,幽 門腺を取 り残 しても吻合部潰瘍の発生原

因にはならないとしている。われわれの症例では,十

二指腸断端に幽門洞が空置されていたのが 2例 あった

ものの,残 胃に幽門腺領域が残存 していた症例はな

かった。

次にガス トリンの問題であるが,三隅 ら分は,吻合部

潰瘍症例では術後非漬瘍例に比べて酸度および空腹時

血中ガス トリン値がともに高い傾向がみられるとし,

しかも,幽 門粘膜残存例では非残存例に比べてイン

シュリン刺激によるガス トリン値の上昇が著明で,幽

門粘膜残存 と空腹時血中ガス トリン値 との間に相関性

が伺えるとした。 し かし,わ れわれの症例では,空 腹

時血中ガス トリン値に関してはコン トロール群 と有意

の差がなく,血 中ガス トリンの吻合部潰瘍発生に対す

る関係は Z‐E症 候群以外では薄いように思われる.

吻合部漬瘍の治療 としては,内 科的保存療法と外科

的手術療法に大pllされるが,外 科的治療を支持する報

告
19251～20が

多 く,小 林ら2めは吻合部潰瘍は穿孔 ・出血

などを合併しやす く,診 断がつけば可及的速かに再手

術を施行すべきであるとしている。また,鈴 木ら2的は,

外科的治療による治癒率が74。2%で あるのに対し内科

的治療では20.5%の 治癒しか得られなかったので,吻

合部漬瘍はできるだけ外科的に処置することが望まし

いと報告 している。われわれの経験でも,手 術療法の

治癒率が83.3%で あるのに対 し保存療法のそれは

30.6%と 低い。しかし,最 近の薬物療法の進歩により

保存療法が有効であるという報告もみられ,飯 田ら1'

は保存療法で13例中12例 (92%)が 治癒し,手 術を行

う必要がなかったことの意義は大きいとしている。ま

た,湯川ら2り3いは,吻合部潰瘍は消化性潰瘍の中で最も

難治性でしかも再発が多 く,大 出血や穿孔の危険があ

るので一般に再手術の適応 とされているが,患 者の不

信感もあって再手術にはなかなか応ぜず,ま た再手術
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後の成績は必ずしも良好ではないとし,H2受 容体措抗

剤による保存療法を行って良好な成績を得ている。更

に欧米でもH2受容体結抗剤の有効性がいくつか報告

されており31～3つ注 目に値する。しかし,一 般的にはや

はり吻合部漬瘍は難治性のものが多 く,再 発 ・再燃を

くり返すことから,い ずれは手術療法を考えねばなら

ない疾患 と思われる,そ して,保 存的にヨントロール

できない大量出血例や穿通 。穿孔例,狭 窄や内痩形成

をきたした場合は手術の絶対的適応 となる。

そこで,次 に外科的治療 としての再手術について考

えてみたい。まずその術式の選択であるが,吻 合部漬

瘍発生の要因を検討してその因子が判明すればそれを

解決する術式を選択すべきであるつの351-3つ。たとぇば,

残胃が大井1つのいう広範囲胃切除術の範囲より明らか

に大きければ再切除を,幽 門洞の遺残があればその切

除を,不完全迷切例や迷走神経優位な場合には迷切を,

吻合法に問題があればその是正を試みるべ きと考 え

る,い ずれにしても,消 化性漬瘍が目酸 と関係がある

以上,充 分な減酸 ということを常に念頭において検討

しなければならない。

残胃の再切除に関しては,再 切険のみでは再々発の

危険性があり迷切を加えた方がより完全な減酸効果が

得 られるとする意見崎)や,残 胃の充分な切除に迷切を

付加する術式が効果的であるとする意見1分がある。ま

た,高 酸例や癒着で充分残胃を切除できない例,充 分

広範囲に切除しているにもかかわ らず再発した例に対

して再切除の上に夏に迷切を併用 している者
22j,再

手

術では残胃が広範囲胃切除になるようにすることを原

則 とし,漬 瘍を含めた吻合部の再切除およびその他の

原因因子の除去に加えて必要に応 じて迷切を併用して

いる者
2いもいる。それに対 して長尾らゆは,再切除より

迷切の方が容易に施行でき,患 者の負担 も少なくしか

も目的 とする減酸効果の面でも満足のいく成績が得 ら

れたとしてお り,他 にも迷切のみで良好な結果を得た

との報告
181がみられるが,わ れわれの症例では迷切の

みを行ったものはない。Lehrら 3ゆは,経 胸的迷切術が

安全かつ有効な方法であると報告している。われわれ

は従来再切除のみを行っていたが, 2例 の再々発をみ

たことから,そ の後は更に充分な減酸を計って再切除

に迷切を付加した術式を基本としている。 し かし,そ

れでも1例 に再々発をみたことから,残 胃が小さくし

かも比較的酸度の低い 2症 例に対 して残胃全摘を行っ

たが,術 前の検討が不充分ではなかったかと反省して

いる。
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われわれは12例の吻合部潰瘍手術例において,残 念

ながら3例 (25.0%)の再々発をみたが,鈴 木ら2いは30

例中 5例 (16.7%)に,小 泉ら1いは23例中 4例 (17.4%)

に再々発をみており,そ の発生率は初回手術後の再発

率よりかなり高 くなっている。これら再々発例の第 2

回目手術術式を比較,検 討してみると,吻 合法に関し

ては,鈴 木らの症例では再切除で Roux‐Y吻 合が 3例

(5例 中),再 切除で B,I吻合が 2例 (21例中)で あり,

全摘例の 3例 には再々発はみられていない。一方,小

泉 らの症例では再切除で B‐II吻合が 4例 (14例中)で

あった。われわれの症例では,再 切除で ROux―Y吻 合

が 3例 (7例中)で あ り全摘例の 2例 には再々発をみて

いない。次に,再 々発例の第 2回 目手術における迷切

付加の有無についてみると,鈴 木らの症例では迷切付

加711が1例 (3例 中),非 迷切例が 4例 (24例中)で あ

り,小 泉らの症例では迷切付加の 5例 中にはなく,非

迷切例の 4例 (18例中)に 再々発がみられた。一方,

われわれの症例で再々発をみたものは迷切付加例が 1

711(4例中),非 迷切例が 2例 (6例 中)で あった。こ

れら12例の再々発症例中,胃 酸に対して粘膜抵抗の少

ない空腸が吻合部 となっていたものが10例 (83.3%)

もあ り,そ の うち Roux・Y吻 合が 6例 と多かったこと

と,第 2回 目手術において迷切を付加されていたもの

が 2例 (16.7%)存 在したことは,手 術による消化管

連続性の不適当な変換 に基づ く局所防御機構 の低

下のりぉょび吻合法の問題が,手 術によってかなり減酸

され低酸の状態 となっているにもかかわらず吻合部漬

瘍が発生する要因と考えられた。

ま と め

過去11年間に経験した吻合部潰瘍の手術例12例につ

いて,そ の成因および治療方針に関して文献的考察を

加え検討した。

(1)再 発時胃液検査を行った 9例 すべてが手術後の

状態 としては高酸で,BA0 3.49± 2.34mEq/h,MA0

9。78±6.25mEq/hで あった。

(2)空腹時血中ガストリン値は73.25±19.05pg/mi

と正常範囲内であり,Z‐E症 候群と思われる症例はな

かった。

(3)再手術時の所見で残胃が明らかに大きかったも

のが半数の 6例 ,空 置的胃切除術後で十二指腸断端に

幽門洞遺残をみたものが 2例 ,輸 入脚過長および輸出

脚狭窄をみたものが 1例であった。

(4)切 除標本の病理組織学的検討で,ほ とんどの症

例に残胃の吻合部側に中間常が存在したが,明 らかな

日消外会議 18巻  3号

幽門腺領域の残存は認められなかった。

(5)吻 合部潰瘍の治療については,最 近の薬物療法

の進歩により内科的治療もかなり有効となってきたと

思われるが,難 治性で再発 。再燃をくり返すものや,

保存的にヨン トロールできない大量出血例,穿 通 。穿

孔例,狭 窄や内慶形成をきたした例には外科的治療を

要する。

(6)手 術術式の選択は,漬 瘍発生の要因を追求しそ

れを解決する術式を選ぶべきであるが,再 々発率が高

いことから,完 全な減酸効果を得るために漬瘍を含め

た吻合部の切除に迷切を付加する手術を基本 とした

ヽヽ.

(7)3例 の再 々発例の うち 1例 は, 2回 目の手術で

再切除に迷切を加えて充分な滅酸がなされていたにも

かかわ らず発生 した もので,漬 瘍発生部の局所防御機

構の低下が要因 と考えられた。

本論文の要旨は第68回日本消化器病学会総会 (1982年3

月広島)お よび第21回日本消化器外科学会総会(1983年2月

名古屋)に おいて発表した。

稿を終えるにあたり,御協力,御助言をいただいた北里大

学内科田部治弥教授,西元寺克證助教授,三橋利温非常勤講

師に深謝致します。
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