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昭和40年から昭和59年までの20年間に教室で迷走神経切離術を施行した十二指腸潰瘍症例は134例
で, このうち6例,4.5%が 再発した。再発率を術式別にみると,TVttPが 63例中 3例4.8%,SV十
Pが 29例中 3例,12.0%で V+P全 体では92例中6例,6.5%で あった。一方,TVttA,SVttAは 1

例の再発もみられなかった。再発例 6例 のうち3例は緊急手術例で,再 発までの期間は 1年 7カ月で
あった。 2例 は保存的療法にて治癒し, 4例 は再手術を施行した。再発の原因についてみると, 1例
はZollinger‐Ellison症候群であった。残り5例のうち4例 までは酸分泌元進によるもので,迷 走神経
切離術後 MAOは 非再発例に比べ高値を示した。

索引用語 :十二指腸漬瘍,迷 走神経切離術,迷 切術後漬瘍再発, 胃酸分泌

はじめに

十二指腸漬瘍の外科的治療法として,胃 切除範囲を

できるだけ少なくし, しかも十分な減酸効果を期待で

きる迷走神経切離術 (以下,迷 切術)の 有効性が認め

られ広く施行されている。 しかし,一 方では従来の広

範囲胃切除術と較べた場合に,迷 切術後の再発率が高
いことが指摘され問題となっている。教室では昭和40

年から十二指腸漬瘍に対しては,迷 切術を第 1選択と

し,20年間で134例の迷切術を経験しているが,現時点
においてこのうち6例の漬瘍の再発をみた。そこで,

今回は迷切術後の潰瘍再発の原因,再 発の予測などに
つき酸分泌およびガストリン分泌の面より検討し,併
せて再発例に対する治療についても検討を加えた。

I.対 象および方法

対象は昭和40年から昭和59年12月までの19年間に教

室で迷切術を施行した十二指腸漬瘍症例134例である。

術式別にみると表 1に示すごとく,幹 迷切兼幽門形成
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表 1 十 二指腸漬瘍に対する迷切術施行例および再発

例 (S.40。4～59.12)

術  式  症 例 数   再 発 働  再 発 率 1 9 4 )

き↓i:曇3冊 :品 1を揖lα5
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合 計   134{431

イ 〕i雰な手術a

TV:幹 送走神経切は街     P:と 円形成術

SV「 選択的口基定や怪切8行   A:増 向潟切際行

術 (以下 TV ttPと 略す)63例,選 択的胃迷切兼幽門形

成術 (以下 SVttPと 略す)29例,幹 迷切兼幽門洞切除

術(以下 TV ttAと 略す)13例,選 択的胃迷切兼幽問洞

切除術 (以下 SVttAと 略す)29例である。これらの う

ち緊急手術例は43例で全体の32%を 占めた。

迷切術施行例の年次別推移を示したが図 1で ある。

昭和40年から昭和47年まではほとんどの症例に対し幹

迷切術を施行してきたが,昭 和48年以降は選迷切術を

主に行っている。

手術々式の選択についてはこれまで報告 してきたご

とく',手術前に胃液検査を施行 し,胃酸分泌が一定基
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図 1 迷切術施行例の年次別推移
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準以上の症例に対してはSVttA,そ れ未満の症例に対

してはSVttPを 選択している。な活,緊急手術例では

SVま たはTVに 幽門形成術を付加することにしてい

るが,最近の症例では可及的にSVを 選択している。幽

門形成術のうちわけは表 2に示したが,穿 孔例に対し

てはJudd型,幽門狭窄例に対してはFimey型 または

JabOulay型,穿 孔および狭窄のない症例にはHeine‐

ke‐Mikulicz型を主として選択している。幽門形成術

施行例では穿孔例が多いため,Judd型が49%と 約半数

を占めた。

これらの症例に対して,術 前,術 後 3週および遠隔

時 (約1年後)に ,ま た再発例では再発時にガストリ

ン刺激 (またはヒスタミン刺激)お よびインスリン刺

激による胃液検査を施行した.胃 液検査はすでに報告

した方法りで行い,酸分泌量は基礎酸分泌量(BAO),ガ

ス トリンまたはヒスタミン刺激時の最高酸分泌量

(MAO)お よびインス リン刺激時の最大酸分泌量

(PAO)で 表現した.

また,日 を改め約15時間絶食ののち,全粥300gと鶏

卵 1個による食事負荷試験を施行し,血 奨ガストリン

値の変動を再発例と非再発例(VttP施 行例)の間で検

討した。なお血奨ガストリン値はCISキ ットを用いて

測定した。

表 2 幽 門形成術の内訳
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II.成   績

1.再 発例の概要

迷切術施行例134例の うち臨床症状および内視鏡検

査により再発が確認された症例は 6例 (4.5%)で ある

が,い ずれも迷切術に幽門形成術を付加した症例であ

り,迷 切兼幽門洞切除術 (以下,V ttA:SVと TVを

含む)で は 1例 も再発は認められなかった。また,迷

切術式別にみると表 1で 示したごとくTVttP i 3例

(4.8%),SVttP i 3例 (12.0%)で VttP施 行例に限

れば92例中6例6.5%の再発率であった。

再発例 6例 の概要は表 3に 示すごとく,年 齢は

20～51歳,平 均37歳で男性 5例,女 性 1例であった。

手術々式は幹迷切術 3例,選 迷切術 3例で,幽 門形成

術はJudd型 が4例 に,Heineke‐Mikulicz型が 1例,

Finney型が 1例であった。手術適応は潰瘍穿孔による

汎発性腹膜炎のための緊急手術例が3例 で,残 りの3

例は難治のため期待手術を行ったものである。初回手

術から再発までの期間は7カ月から3年 11カ月で,平

均 1年 7カ 月と比較的早期に再発する傾向にあった。

潰瘍の再発部位は5例 では十二指腸であり,症 例 3の

みが胃および十二指腸に同時に再発がみられた。なお,

この症例は慢性膵炎合併例で,Roux―Yに よる陣管空

腸側々吻合術を行った際,合 併する十二指腸潰瘍に対

して同時に選迷切術を施行した症例である。再発時の

症状については, 6例 中 5例 は上腹部痛および腹部膨

満感を呈したが,症 例 4で は全く自覚症状はなく,経

過中吐血を契機に再発が確認された。教室では術後再

発潰瘍症例に対しては,Zollinger‐Ellison症候群を鑑

別するため空腹時血奨ガストリン値の測定に加え,セ

クレチン,グ ルカゴン,カ ルシウムなどの各種負荷試

験における血装ガストリン値の測定を行なうことにし

ており,今 回対象とした再発例でも4例 に対し, これ

らの負荷試験による血装ガストリン値の変動を検討し

表3 再 発例の概要
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た。症例 6は迷切後10カ月で再発をきたし,広 範囲胃
切除術を施行したが,そ の後のセクレチンおよびグル

カゴン負荷試験で血奨ガストリン値は著明な高反応を
示し,Zollinger―EllisOn症候群と診断した。.本症例は

特殊な再発例であるため,今 回の酸分泌の検討からは

除外した.

以上の再発症例に対する治療については, 4例 で再

手術を施行し,手 術々式はいずれも広範囲胃切除術で

あるが,Z01linger_Ellison症候群の1711はさらに胃全

摘術を施行した。 4例 とも術後,再 々発はみられてい

ない。また,他 の2例 は保存的治療にて漬瘍は治癒し,
現在経過観察中である。

2.胃 酸分泌

(1)BAOの 経時的推移

図 2に 示したごとく,非 再発例では術前2.0±0.5

(MttSEM)mEq/hで あったが,術後は0。6±0.3mEq/

hと 70%の 減酸が得られ,遠 隔時でも0.6±0.2mEq/h

と十分に減酸効果が維持された。一方,再 発例につい

てみると,症例 3で は術前4.6mEq/hで あったが,術後
には0.4mEq/hと 十分な減酸が得られ,再 発時にも同
様の低値を示した。他の3例 (症例 2,4,5)は 穿孔
による緊急手術例のため術前は胃検査を施行できな
かったが,術 後ではそれぞれ0.9,1.3,0.3mEq/h(平

均0.8mEq/h)と非再発例とほぼ同様の値を示した。し
かし,再 発時にはそれぞれ5.3,8.9,8.lmEq/h(平 均
7.4mEq/h)と 術後に比べ著明な増加を示した。また,
症例 1で は再発時にのみ胃液検査を施行したが,5.4
mEq/hと 高値を示した。

(2)MAO(ガ ストリン刺激またはヒスタミン刺激)

図 2 BAOの 経時的推移
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の経時的推移

ガス トリン刺激またはヒスタミン刺激によるMA0

についてみると,図 3に 示 したごとく,非 再発例では

術前11.4±1.6mEq/hで ,術後および遠隔時には5.3±

0。9,4.8±0.8mEq/hと なり,そ れぞれ63%,68%の 減

酸が得 られた. これに対し再発例では,症 例 2,4,5

で術後8,4,10.3,15,OmEq/hと 高値で,再発時にはさ
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らに酸分泌の元進がみられ,それぞれ18.6,11.6,25.8

mEq/hと なった。また症例 1で もMAOは 再発時に

19.9mEq/hと高値を示した。症例3のみが非再発例と

ほぼ同様な推移を呈し,術 後および再発時のMAOは

それぞれ0.8,5.lmEq/hと低値を示した。

(3)PAO(イ ンスリン刺激)の 経時的推移

インスリン刺激によるPAOに ついてみると図4に

示したごとく,非 再発例では術前16.8±0.9mEq/hで

あったが術後および遠臨時には2.5±0,7, 2.6±0.6

mEq/hと なり,それぞれ88%,89%の減酸が得られた。
一方,再 発例の症例2,4,5で は術後1.6, 5.4, 3.7

mEq/hで 平均3.6mEq/hとなり,非再発例とほぼ同様

の値を示したが,再 発時には,そ れぞれ7,9,8.2,15.7

mEq/h(平 均10.6mEq/h)と明らかに増加傾向を示し

た。また,症 例 1,3で は再発時のみの成績であるが,

症例 1は27.lmEq/hと著明な高値を呈した.症例3は

3.5mEq/hとMAOと 同様,非 再発例に近い値を示し

た .

これらの成績を Ross&Kayの 基準。でみると,再

発例において術後では negat市el例 ,late posit市el

例,early posit市el例 であったが,再 発時では表 4

に示すように late positive 3例,early positive 2例

となった。一方,非 再発例28例では遠隔時において

表 4 遠 隔時のホランダー試験一Ross&Kayの 基準一

症例  N  LP  EP

非再発拐 〈Vtt P) 23 23  4  1
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negative 23例, late posittte 4例で early posit市e″ま

1例 にすぎなかった。

3.血 奨ガス トリン値

図 5に 示すごとく空腹時血奨ガス トリン値は,非 再

発例では術前34±4pg/ml,術後77±16pg/mlと なり,

術後に高値を示した。
一方,再 発例では再発時におい

て症例 2,3,4で それぞれ57,107,95pg/mlであっ

た。食事負荷後の血奨ガストリン値は,非 再発例,再

発例ともに15分から30分でピーク値となり以後漸減す

るパターンを示した。

また,非 再発例ではいずれの採血時点においても,

術前に比べ術後で高値であった。再発例の症例 2,4で

は94,145pg/mlをピーク値とする変動であったが,症

例 3で はピーク値は523pg/mlと著明に高値で,全 経

過を通じて高反応を示した。

IH.考   察

消化性潰瘍に対する手術 式々の選択にあたっては,

その術式の再発率が大きな問題のひとつとなる.本 稿

では迷切術を施行した十二指腸潰瘍症例について,再

発の点から検討した。

まず,迷 切術の付加手術別に再発率をみると,幹 迷

切または選迷切術に幽門形成術を付加した場合の漬

瘍の再発率はAnderson5)6%,McGregor0 3%,

Kronborgの8%,Postlewaitゆ6.2%であり,本 邦で

は山岸りおよび関根ら1いの全国集計でそれぞれ359例

中25例6,9%,963例 中58例6.0%に再発がみられたと

報告している。自験例においては92例中 6例6.5%と諸

家の報告と同程度の再発率である。一方,迷 切術に幽

門洞切除術を付加 した場合の再発率については,

Anderson" 0%, Herringtonll)06%, Palumb01カ

0.6%,Goligherlゆ0%,山 岸り0.5%,関 根1い0.5%

と迷切術に幽門形成術を加えた場合に比べて極めて低

い報告であり, 自験例においても1例の再発もみられ

なかった。このように,迷 切術に幽門洞切除術を付加

した場合の低い再発率は広範囲胃切除術後の再発率

0.8%りに匹敵している.

また,減 酸率についてみると,イ ンスリン刺激にお

けるPAOは 幽門洞切除の有無によらず,迷 切術後は

90%前 後の減酸が得られる。自験例でも迷切兼幽門形

成術で88%,迷 切兼幽門洞切除術で95%の減酸が得ら

れた。しかし,ガ ストリン刺激によるMAOの 減酸率

は幽門形成術を付加するか,幽 門洞切除術を付加する

かで異なり,前者では60～70%の減酸を示し141-10,後

者では90%前 後のより高い減酸率が得られると'1の1ゆ

”ｔＰ
確

０
”

的
前

図 5 食事負荷後の血奨ガストリン値の変動
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報告されている。自験例でも同様な成績であった。以
上より,再 発率および減酸効果の面からみると,選 迷

切 (幹迷切)兼 幽門洞切除術の方が,選 迷切 (幹迷切)

兼幽門形成術に比べ根治性の高い術式であると考えら

れる。

初回の迷切術から漬瘍再発までの期間についてみる
と,Kiaergaardら Iりは 3年 ,Gilletら20)は18カ月と報

告 してお り, 自験例でも平均 1年 7カ 月と比較的早期
に再発する傾向にあった。 し かし,再 発までの期間が

長い報告もあ り,Slimら 21)は
平均 6年 とし,Anderson

ら221によれば 5年 以降でも再発がみられてお り,長 期
にわた り十分な追跡調査が必要である.

十二指腸潰瘍に対する迷切術後の再発部位について
は,十 二指腸に発生することが多いが,胃 に発生する
ことも少なくない。選択的近位迷走神経切離術後の再

発allの検討では,青木ら23)は8例 中 3例 において,また

松原 ら2つは12例中 4例 において胃に再発がみられたと

報告している。自験例では 6例 中 5例 は十二指腸に再

発 したが, 1例 は胃と十二指腸に同時に再発がみられ
た。山岸 らりは術後十分な減酸が得 られている症例で

も,胃 切除術を伴わない迷切術の方が広範囲冒切除術
より再発率が高いことを指摘し, これは漬瘍の発生母
地が多 く残っているためとしてぃる.

迷切術後における漬瘍の再発の原因としては,① 不

完全迷切に起因する胃酸分泌の回復,② 付加手術の ド
レナージ効果が不十分な結果もたらされる高ガス トリ
ン血症による胃酸分泌元進, さらに,③ 迷切の直接の

影響または幽門機能障害2,による胃粘膜の防御機構の

脆弱化などが考えられる。なかでも,不 完全迷切が漬
瘍再発の原因として最も重要なことはこれまで諸家に
より報告されているとおりである10ルの。自験例でも
Z011inger‐EllisOn症候群の1例を除くと5例中4例 ま
でが,術 後の酸分泌元進が再発の原因であると考えら
れた。再発例は穿孔例に多く,術 前胃液検査の施行で

きなかった症例がほとんどで減酸率は不明であるが,
術後のMAOに ついてみると,非 再発例の平均5.3
nEq/hに 比し再発例は平均11.2mEq/hと高値を示し
た.更に再発した時点でもMAOは 平均19.OmEq/hと

なり術後 3週の結果より元進していた。また,ィ ンス
リン刺激によるPAOに ついてみても,再 発例は術後
3週では非再発例と同程度に減酸されているものの,
再発時には高値を呈し迷走神経性の酸分泌回復が示さ
れた。症例 3の場合は,十 分な減酸効果が再発時まで
保たれているので,ア ルコール性の慢性解炎との関係
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から,むしろ防御因子の低下による再発と考えられた。
減酸を主目的とする迷切術の成否を検討し,再 発の

可能性を予測するためには,術 前,術 後の胃酸分泌動
態を把握することは重要であり,迷 切の完全性を判定
するためには,術 後 Hollander試験2のが_般 に行われ
ている.

KronbOrgら 2ゅによれば,再 発例ではH01lander陽

性は22～32%で あり,ま たH01lander陽性例における
再発率は45%で あると述べている。H01lander試験の

他にはガストリン刺激またはヒスタミン刺激による胃
酸分泌動態が検討されており,そ の中で術後のMA0
について,ぃ かなるレベルを目標に減酸を行うかが問
題とされている。迷切後のMAOに ついては,再 発例
と非再発例で有意差がないという報告もあるが1り

,
Stabileら2りは再発例,非再発例の術後 MAOは それぞ
れ平均15.2,5.OmEq/hで あったとしており,Fenger
ら3いも非再発例では90%以 上が6mEq/h以 下で,再 発
例 の8 3 % は6 m E q / h 以上で あった とし, 再 発例 で
MAOが 高値を示すことを報告している。また,本邦で
は山岸らりも4～6mEq/hを 境にして再発率が高 くな
ることを指摘している。今回,著 者らの成績について
も非 再発例 で は術後 MAOが 平 均5.3mEq/hと 6
nEq/h以 下に冴酸され,さらに酸分泌元進に原因があ
ると考えられる再発例はすべて術後 MAOは 6mEq/h

以上となっており,諸 家の報告と23tぼ一致するもので
あった。したがって,術 後MAOは 6mEq/h以 下を目
標にするのが適切であると考えられた。しかし,一 方
では各症例により潰瘍が発生する胃酸分泌動態は異
なっており,術 後 MAOの 絶対値よりもむしろ減酸率
を重視する意見もある。前述のごとく十分な迷切では

胃切除を付加しない場合,60～ 70%の減酸が得られて
おり,AndersOnら 2り

,cowleyら 1りは減酸率の低い症
例に再発が多いことを指摘している。

次に,術 前の胃酸分泌動態による術式の選択につい
てみると,Johnstonら31)は

高酸分泌症例でも迷切さえ
完全に行えば,幽 門洞切除術を付加する必要はないと
しているものの,Kronborgら 23),Kjaergaardら1"は

術前高酸例に再発を高率に認めており,本 邦において
はほとんどの施設で術前胃酸分泌の検討から術式の選
択を行っている。その選択基準は施設により果なって
いるが,迷 切兼幽門形成術では前述のごとく60%の減
酸が得られることから,術 後のMAOを 6mEq/h以 下
にするためには術前のMAOが 15mEq/h以 下の症例
に適応することが望ましいと考えられる。また,そ れ
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図6 術 前 MAO(ガ ストリン刺激)からみた術式の選

択基準

以上の高酸分泌症例に対しては更に減酸率の高い迷切

兼幽門洞切除術を施行することにより,術 後MAOを

6mEq/h以 下にすることが可能である(図6)。現在,

教室では十二指腸潰瘍に対する手術々式の選択基準と

して,術 前胃液検査でMAC 120mEq/h,MAO(ガ ス

トリン刺激)15mEq/h, PAO(イ ンスリン刺激)20

mEq/h以 上の場合は選迷切兼幽門洞切除術,それ未満

の場合は選迷切兼幽問形成術を選択しているが,以 上

のごとく各術式での減酸効果からみてもほぼ妥当な選

択基準であると考えられる。

血装ガストリン値については迷切兼幽門形成術後に

上昇することが知られており,そ の機序としては胃酸

分泌低下によるfeed back機構の破綻321aめ,迷 走神経

の有するガストリン放出抑制作用の欠落34jなどが考え

られている。自験例の非再発例においても迷切術後は

空腹時のみならず試験食負荷後も血奨ガストリン値は

高値を示した.迷 切兼幽円形成術後の経過観察期間に

おいて血装ガストリン値が低下してきた場合には酸分

泌の元進を考慮する必要があると思われる。一方,血

奨ガストリン値の上昇により酸分泌が元進する場合に

は特殊な再発潰瘍,す なわちZollinger‐Ellison症候群

などを考慮して諸検査をする必要がある。本疾患はま

れであるが,本邦では約100例の報告があり,教室でも

これまで4例 の手術症例を経験している3ゆ30.本 症は

術後再発漬瘍として発見されることが多く,そ の鑑別

には血装ガストリン値の測定が重要であるが,迷 切術

後は高ガストリン血症を示す傾向にあり, とくに各種

負荷試験によるガストリン値を測定することが必要で

ある。迷切術後の再発について論ずる場合には,か か

る特殊な症例は本来の消化性漬瘍症例の術後の病態と

は異なる因子が多いので,今 回の酸分泌および血装ガ

ストリン値についての検討からは除外した。

迷切術後の再発に対する治療に関しては,保 存的治

療が有効とする報告と再手術率が高いとする報告があ
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るが,青木ら20は再発例 8例中6例,渡部ら3つは4例中

3例 が保存的治療で治癒 した としている。一方,

Stabileら2りは保存的治療で良好な成績が得られたの

は31.6%にすぎないとしている。自験例でも保存的治

療が有効であったのは6例中2例で,残 りの4例 には

再手術を施行した。保存的治療も近年の強力なH2受

容体措抗剤の出現により,良 好な成績が報告されてい

るが,投 与期間および投与中止後の再発について問題

が提起 されてい る。す なわちKooら 3いは 1年 間

Cimetidineを投与した後,投薬をやめると半年以内に

82%の 症例に漬瘍が再発したと報告している。

再手術の際の術式選択については,Stabileら
2りは迷

切兼幽門形成術の再発例216例について検討し,再迷切

術では22.4%に再々発がみられたが,幽 門洞切除術,

再迷切兼幽門洞切除術ではそれぞれ13.7%,11.1%の

再 発々率であったことより,再 手術 式々としては幽門

洞切除術が有効であり,必 要な場合には再迷切を付加

するのが望ましいとしている.Hepellら
9りも同様な成

績から再迷切兼胃切除術をすすめている。著者らは,

再手術にあたっては再々発を防止することが最も大切

であるということから胃切除術を施行しているが,

再々発を認めた症例は現在のところみられていない。

ま と め

迷切術を施行した十二指腸潰瘍症例134例のうち再

発例 6例 について検討し,以 下の成績を得た。

(1)迷切兼幽門洞切除術では42例中 1例 も再発はみ

られなかったが,迷 切兼幽門形成術では92例中 6例

(6.5%)が 再発した。

(2)初回手術から再発までの期間は平均 1年 7カ月

と短かかった。

(3)再発の原因は, 6例 中5例が酸分泌元進による

ものと考えられ,そ のうち1例はZollinger‐Ellison症

候群であった。

(4)迷切術後のMAOは 6mEq/h以 下にすることを

目標にすべきと考えられた。
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