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腎不全患者の上部消化管出血 (19例)を 対象に潰瘍の特徴と外科的治療を検討した,漬 瘍発生部位

は胃体部,十 二指腸球部,球 後部がそれぞれ33%,25%,37%で ,不 整形,堅 壊形が約半数に,Ul III・

IVが 64%に みられた.透析開始後短期日で出血する例は予後不良であった。基本術式として胃潰瘍に

冒切除,十 二指腸潰瘍には胃切除と迷走神経切離術 (迷切)を 施行しているが,十 二指腸球後部潰瘍

の処置が重要で,本 例に対し胃切除,迷 切,十 二指腸縦切開,露 出血管結繁,潰 瘍縫縮,catheter

duodenostomy,BII再建をおこない良好であった。手術死亡率は36%で あった,粘 膜防御因子の低下

に加え透析自体がストレッサーでないかと思われる。

索引用語 :Uremic ttcer,腎不全,十 二指腸球後部漬瘍,ス トレス潰瘍

はじ3めに

慢性腎不全息者に対する透析治療の進歩で慢性腎不

全患者の長期生存を可能にしたが,透 析治療中に種々

の合併症に遭遇することがある。上部消化管出血もそ

の中の重篤な合併症の 1つ である。腎不全患者の漬瘍

を uremic ulcerと呼び治療にあたっているが,病 因,

病態,治 療に関して問題点が多い.そ こで経験 した上

部消化管出血症例を中心に,uremic ulcerの特徴 とそ

の治療成績について述べる。

対  象

昭和50年 1月 より57年12月までの 8年 間に慢性腎不

全患者で消化管出血を主訴 として受診した症例は21例

である。このうち19例は上部消化管のびまんまたは漬

瘍性病変からの出血症例で,他 の 1例 は盲腸潰瘍,残

<1984年 12月12日受理>別 刷請求先 :河野 暢 之

〒640 和 歌山市七番町 1 和 歌山県立医科大学消化

器外科

りの 1例 は透析治療中子宮痛で制癌剤大量療法をう

け,下 血をきたした症例である。この19例の上部消化

管出血症例を検索対象とした。

性別は男性13例,女 性 6例 で,年 齢は44～74歳,平

均58歳であった。いずれの症例にも出血時緊急内視鏡

検査を施行し,出 血病変部の確認をおこない,血 管の

露出している症711を手術適応とした。血管が露出して

いて手術をしていない症例もあるが,手 術施行症例は

11例,非 手術症例は8例 である。

症例の検討

1,消 化管出血時の血液検査値

腎機能検査では,BUNは 124±43.3mg/dlと高値で

あったが,19例 中17例が透析を受けている関係上正し

く腎機能を表していないかも知れない.ク レアチエン

も8 . 4 ±3 . l m g / d l と高値 であった。ガス トリンは

109.5±46.6pg/dlと正常範囲内であったが,ヘ マトク

リット値は19.2±6.0%と低値であった。手術症例と非
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肉眼的なUl分 類を示す とUl III,IVが64%を 占め

た (表5).

漬瘍の既往の有無別に潰瘍部位,数 ,深 さの関係を

検討すると(表6),漬 瘍の既往者が必ずしも深い潰瘍

を有するとは限らず,漬 瘍既往のある群で Ul III以上

は86%,漬 瘍既往の無い群で UIIH以 上が80%と 両群

に有意差はなかった。

3.術 式 と予後

手術は原則として胃漬瘍には胃切除術 (以下胃切 と

略す)を ,十 二指腸漬瘍には迷走神経切離術 (以下迷

切 と略す)を 加えた胃切を施行 した (表7).

11711中7例 を救命 しえたにすぎず (救命率は64%),

したがって手術死亡率は36%で あった。胃漬瘍に対す

る胃切の成績は良好であるが,十 二指腸漬瘍,特 に球

表 5 漬 場の深さ

イヽ,D:, i佃 職,E:EROSIONく を偶18.19は輸な不確で除外)

DT:dw辺 ●取忠加y ttljt:由r'形成的,SV:さ ,trrj遊た静Ⅲlり偉狩

手術症例に有意の差はなかった (表 1).

2.内 視鏡所見および潰瘍の性状

緊急内視鏡検査で胃内凝血塊を除去後,潰 瘍性病変

部位および数,露 出血管の有無 と他病変合併の有無の

検索をおこなった。

潰瘍の分布,数 ,形 ,Ul分 類について全漬瘍45個を

その発生部位別に分けると,38%は 胃に, しかも胃体

部には全体の33%を 占めた.一 方62%は 十二指腸に発

生しており, とりわけ球後部には全体の37%と 高頻度

であった (表2).

潰瘍単発病変は 4例 に,粘 膜びらんは 1例 に, 2個

以上の多発病変は残 り12例にみられた (表3).

漬場の形は円形 ・だ円形が約半数で,線 状形,不 整

形,望 壊形が残 りの半数を占め,望 壕形のほとんどは

十二指腸球後部に存在 した (表4).

表 1 検 査値

町ノdi mB/31 PB/創 %

付 J I : 例

子 練i 例

り付 術例

1 2 4 0±4 3

1 2 7 9±4 3

1 2 8 2±4 0

8 4 ±3 1

3 3 ±2 9

8 7 ±3 5

1 0 9 5±4 6

8 4 3±3 8

1 2 9に4 5

1 9 2±6 0

1 7 1±6 2

2 3 2±3 6

表 2 漬 瘍の分布

表 3 演 場の数

表 4 漬 瘍の形
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後部潰瘍に対する成績は不良であった。球後部漬瘍 7

例中 54711に術後合併症があ り,そ の 5例 中 4例 は術死

につながった重篤なものであった。 し かし症例11に対

し迷切,胃 切,に 指腸縦切開,露 出血管結繁,漬 瘍

縫縮,catheter duodenostomy(以 下 CDと 略す),

Blllroth II法での再建をおこない,結 果は良好であっ

た (図 1)。一方,非 手術症例では 8例 中 3例 を救命

(37.5%)し えたにすぎず,死 亡率は62.5%で あった.

4.術 後合併症

同一症例で複数の合併症を有する場合もあるが,吐

下血または消化管出血が 7例 ともっとも多 く,縫 合不

全 3例 ,呼 吸器系合併症 3例 ,創 暖開 2例 であった(表

3).術後合併症は消化管出血 と創治癒遷延に起因する

ものがほとんどであった。消化管出血は全例十二指腸

潰瘍からの出血で, 1例 を除いてすべて漬瘍が完全に

切除されていない例であった。

5.透 析開始から出血までの期間

透析開始から消化管出血までの期間は長短まちまち

である。 こ れを予後良好群 と不良群 とで比較すると,

予後良好群では平均561日であり,予後不良群では平均

12日であった。すなわち透析期間の短いものに予後不

良が多い。

6.病 理組織学的所見

切除胃の病理組織学的検索では,粘 膜にうっ血,出

図1 球 後部漬瘍に対する術式

a

a)胃 切,迷 切,十 二指腸縦切開

catheter duode■ostomy

b)十 二指腸縦切開 漬 易縫縮

表 8 術 後合併症
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血,浮 腫,血 管の破綻がみられ,線 維化はむしろ少な

く,急 性炎症所見を塁していた。

漬瘍の既往のない症例では,動 脈およびリンパ管の

拡張,出 血,浮 腫を認め,好 酸球を含む急性炎症性細

胞の浸潤があるが,リ ンパ球,プ ラスマ細胞は少ない。

また線維化,肉 芽,赦 痕形成が慢性消化性潰瘍 と比較

して非常に弱い。

潰瘍の既往のある症例では線維化がやや強い以外は

ほぼ同様であった。

切除胃の病理組織学的検索からは潰瘍発生に関する

特異的所見は見出しえなかった。

考  察

Uremic ulcerの発生に関 しては1859年Treitzつの

報告にはじまり,早 くから急性期の腎不全に発生する

潰瘍が報告されていた.透 析患者など慢性の腎不全に

発生する消化管出血の頻度について,小高らのは,透析

2,232症例 の死因 よ り,心 不全52.4%,消 化管 出血

13,9%,小 出ら3)は
,全 国疫学調査を引用 し,心 障害

37%,消 化管出血は 5%と 報告 している。尾辻 らりは24

例の透析患者に胃十二指腸 X線 検査を施行 し,14例

(58%)に漬瘍を認め,貧 血,低 蛋白,ヘ パ リン使用な

ど防御因子 と凝固能低下が出血の原因であると報告し

ている。一方,Wienerら 'は48例の透析患者にX線 検

査,内視鏡検査を施行し十分検索 したにもかかわらず,

潰瘍は 1例 も認められなかったと報告 している.し か

し,北 田らのは20%以 上に消化性潰瘍がみられ,尿毒症

患者での血小板機能異常にもとづ く出血傾向 (uremic

bleeding)に加え,ヘパ リン使用でその出血頻度が上昇

するために消化管粘膜の出血性病変が多いと,尾 辻 ら

と同じ考えを示 している。一般に諸家の報告から勘案

して消化管出血は 5%か ら20%の 頻度で発症すると思

われる。

対象とした腎不全患者19例中17例は,週 2回 または

3回 の血液透析が必要で,外科的には anephricの状態

とみなされる。臨床検査上腎機能は透析を受けている

ためか BUNよ りもクレアチエンの方がよく腎不全状

態を表 していたと思われる。腎はガス トリン代謝の場

としてもっとも大きな役書Jを演じているといわれる。

したがって腎機能障害によリガス トリンの代謝が低下

し,血 中のガス トリンのクリアランスが遅廷しガス ト

リンが上昇する。この高ガス トリン血症を潰瘍発生の

原因の 1つ にあげる報告者が多いつり.ガ ス トリンの膜

透過性は,透 析条件および透析膜の種類によって異な

るが,セ ルローズアセテー ト膜では,分 子量500程度の
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ものまでしか透過しないといわれる。分子量からみて

1北tleガス トリン(2,100)は膜の種類で通過することが

あっても,bigガ ス トリン(7,000),ま たはbig・bigガ

ス トリン (20,000)は 通過 しないであろ う,Kolman

らりは,血 中ガス トリン値の変動は透析前後で変動 し

ないと述べている.わ れわれの症711でもガス トリン値

は必ずしも高値ではなく,正 常範囲内であった。ガス

トリンが潰瘍発生の主要な因子であるとするには未だ

疑間がある.

Uremic ulcerの成因に関し教室の山本10は
,慢 性腎

不全 ラットに水浸拘束ス トレスを加えるとより高頻度

にス トレス潰瘍が発生するが,腎 不全 ラットの胃粘膜

上皮細胞は景J離・脱落がおこる一方,同 上皮細胞の粘

液分泌機能が低下していること,な らびにス トレス下

では胃腺主細胞の分泌頼粒の放出がみられることを観

察した。また教室の福永10は
慢性腎不全ラットにおけ

る胃粘膜上皮細胞の抵抗性の減弱は,上 皮細胞の細胞

回転遅廷によると述べ,慢 性腎不全状態では胃粘膜上

皮細胞が一部脱落し,基 底膜が露出したびらん状態に

あることを報告 した.

これら一連の基礎実験に加え,臨 床例にみられる胃

体部または十二指腸 とりわけ十二指腸球後部に多発す

る深い漬瘍は,uremic ulcerの特徴 とも考えられるが,

その発症はス トレス漬瘍の性格を帯びている。一般に

ス トレス潰瘍は主因の 1つ に胃粘膜血流障害があげら

れ,形 態的にはびらん,ま たは浅い漬瘍が多発すると

いわれている。Uremic ulcerで 深い潰瘍が多いこと

は,広 範囲にびらん状態で基底膜が露出し,貧 血 と粘

液分泌機能低下状態にあるところへ,透 析 とい うス ト

レスが加わ り,ペ プシン分泌とあいまってより深い潰

瘍が発生すると解 している。

潰瘍の発生部位に関し蜂巣
12jは

,慢性腎不全患者102

例の内視鏡中心の検索で,病 変部は胃前庭部 と十二指

腸球部に好発する点状出血,び らん,漬 瘍であったと

報告 している。また,出 血時期に関し北田らは,透 析

導入期に消化管出血が多いことを報告している。長町

ら1ゆは動物実験で,ス トレス後 1週 間以内の早期では,

急性胃粘膜病変は85%胃 体部に発生し, 2週 以後では

十二指腸に多 く発生すると述べている。その理由に 1

週以内ではペプシン活性の元進 と,粘 膜微小循環血液

量の減弱 (-40%)に より, 2週 以後ではス トレスの

回復期に一致 して胃液分泌の rebOundで 十二指腸潰

瘍が多いと説明している。同報告は臨床例で十二指腸

漬瘍の多い理由が明らかにされる点で非常に興味深

い .

透析開始より消化管出血までの期間は,予 後不良群

に短かく平均12日であった。このことは透析導入期の

消化管出血が非常に重篤であることを示すとともに,

透析自体がス トレッサーとなっているのではないかと

いうわれわれの考えを裏づけるものと思われる.

Uremic ulcerの術式 として胃漬瘍には胃切を,十 二

指腸潰瘍には胃切に迷切を加えた術式を主体にしてい

る。治療成績からすれば, 胃潰瘍は良好であるが,十

二指腸潰瘍に対しては種々の問題がある.繰 り返 し透

析を受けるためには十二指腸漬瘍に対する迷切は必要

と考えている。しかし十二指腸潰場で漬瘍が空置され

る場合,広 範胃切や,Blllroth II法再建など胃切や再

建を考慮した術式はもとより,迷 切または迷切十幽成

など迷切を主体 とした術式でも露出血管を有する漬瘍

部からの術後出血をなくすことは,は なはだ困難であ

る. しかも出血病巣部の処置は術後再出血に関連 し予

後が不良となるので非常に重要である。術後消化管出

血頻度が11例中 7例 (64%)と 高いのは半」定を厳重に

したことにもよるが,漬 瘍部露出血管は結繁され,縫

縮されているものの,縫 縮が不完全であった り,open

ulcerに近い状態で術後数 日にして透析を再開 しなけ

ればならなかったことにもよると思われる。出血部位

の完全止血が大切であり,そ のために十二指腸球後部

漬瘍に対しては, 胃切に迷切を加え,十 二指腸縦切開

後露出血管を完全に結繁し,漬瘍の縫縮,さらにCDを

加え Billoth II法で再建するのが最良かと考える。

その他,縫 合不全27%,倉 J惨開18%と 創治癒遷延を

意味する合併症 と,呼吸器系合併症も27%に みられた。

CDチ ューブは輸 入脚 よ り十二 指 腸 内腔 へ,栄 養

チューブは輸出脚へと別々に挿入しているが1。,腸 管

内圧 と術後早期からの経管栄養に利用し,縫 合不全の

防止につ とめるとともに,経 鼻胃管による喀疾略出因

難にともなう呼吸器系の合併症をなくす点で有用 と考

えている.

非手術症例に対する治療では,第 =に 一般状態の改

善をはかることが重要であ り,次 いで攻撃因子をおさ

えるべ く制酸剤,H2reCeptor antagOnistなどの薬剤

を使用したが,防御因子の増強をはかる薬剤や1211"10,

またはその両者の併用療法171など今後の検討が必要 と

思われる。

結  語

Uremic ulcerのとくに出血症例での臨床的特徴 と

外科的治療に関して以下の結論をえた。
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1.漬 瘍は多発傾向があ り,発 生部位は胃体部33%,

十二指腸球部25%,球 後部37%で あった。

2.潰 瘍の形は不整形,望 壊形が50%に みられた.

3.Ul III・IVの 深い漬瘍が64%を 占め,潰 瘍既往の

有無 とは関係がなかった。

4.透 析開始後短期 日に出血す る例は予後不良で

あった。

5,手 術死亡率は36%,合 併症 として術後消化管出血

64%,縫 合不全,呼 吸器系合併症が27%で あった,

6.十 二指腸球後部漬瘍に対する処置が重要で本症

に対する術式は胃切除,迷 切,十 二指腸縦切開,露 出

血管結繁,潰 瘍縫縮,catheter duodenostomy,BII再

建をおこないたい。
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