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吻合部潰瘍27例を functioning parietal cell mass(FPCM)残存16例,胃 切除断端幽門粘膜残存 4

例,空 置幽門粘膜 5例 ,不 完全迷切 2例 に分けて検討した。基礎酸分泌量は空置幽門粘膜,不 完全迷

切で2.8,3.6mEq/hr,最高酸分泌量はFPCM残 存,空 置幽門粘膜,不 完全迷切で13.7,12.1,16.2

mEq/hrと高値を示した。またbasal gastrinは空置幽門粘膜で161.4pg/ml,insulin刺激時の血清

gastrin反応は空置幽門粘膜,不 完全迷切で080,0.63ng・min/mlと高値を示した。成因および胃内

外分泌成績よりFPCM残 存には迷切が,幽門粘膜残存には残胃胃切または迷切が,空置幽門粘膜には

空置幽門洞切除十迷切が,不 完全迷切には再迷切が適切であることがわかった。

索引用語 :吻合部潰瘍

I . 給 言

吻合部潰瘍は胃切除術,あ るいは胃空腸吻合術後に

発生する消化性潰場で,い わゆる医原性疾患であ り,

治療にあたってはその病態を把握 して確実に治癒せし

めなければならない.吻 合部潰瘍に対する治療法は,

保存的療法と外科的療法に大別されるが,吻 合部漬瘍

の多 くはその深達度がいわゆるulIVと深いものが多

くlル),非 常 に難治性で,保 存的治療 の治癒率 は 6

～30.6%61~いと低率であり,また出血の~91や穿孔つの1のな

どの合併症の頻度が高率なため外科的治療法を必要 と

する場合が多い。以上のような理由で,吻 合部潰瘍に

対して外科的治療が繁用されているが,そ の治療成績

はかならずしも満足のいくものではなく,吻 合部漬瘍

の再発率は7.8～20,4%のllj-10と高率である。

本研究の目的は,吻 合部漬瘍の成因を病態生理の面

より明確にし,そ れに基づいて適切な手術術式を決定

し,吻 合部漬瘍の再発を予防することにある。
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H.研 究対象と研究方法

1.研 究対象

1972年1月 より1986年12月までの15年間に当科で経

験した術後消化性潰瘍は40例で,選 択的迷走神経切離

術兼幽門形成術後の再発 5例 を除 く,胃 切除後吻合部

漬瘍は35例である。この うち縫合糸によるもの,お よ

び成因の不明瞭なもの 8例 を除 く2771jを研究対象とし

ブti.

2.研 究方法

(1)吻 合部潰瘍の成因の検索方法

吻合部潰瘍27例の成因を検討するため,以 下の検査

を施行した。

① 胃内外分泌機能検査

胃外分泌機能検査としては,基 礎酸分泌量 (basal

acid outputi BAO;mEq/hr)お よびhittalog 2ng/

kg刺 激時の胃酸分泌量 (maximal acid output;

MAO;mEq/hr)を 測定した。手術術式として迷走神

経切離術 (以下迷切)が 施行されている症例には,

Hollander testlのを行い,Ross&Kayの 基準10に従

い,迷 切が完全であるかどうかを判定した。胃内分泌

機能検査としては,空 腹時血清gastrin値(basal gas‐
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trin i BG;pg/ml),肉汁エキス刺激時の血清 gastrin

反 応 (test meal  stilnulation_integrated  gastrin

responset T,IGR ing・min/ml)お よびinsulin O.2u/

kg低 血糖刺激時の血清gastrin反応 (insulin hypOg―
lycemia stimulatiOn‐IGR:I‐IGR;ng o min/ml)を 測

定した。またZOllinger‐EllisOn症候群を鑑別するた
め,secretin 2u/kgお よびcalctum 2mg/kg刺 激時の

血清gastrin反応 (secretin stimulatiOn‐IGR:S‐ IGR
およびcalcium stimulation_IGR:C―IGR;ng・ min/
ml)を 測定した。なおIGRは 各種刺激試験後で,BG
より高値を示した各分画の1時 間の総和で表した。

② 胃X線 検査

胃X線 検査により吻合部漬瘍の診断を行 うととも
に,残 胃の大きさについて検討した。

③ 胃内視鏡検査

胃内視鏡検査により吻合部漬場の診断をより明確に

するとともに,吻合部残糸の有無,congO red散 布法1"

や生検標本の病理組織学的検査による胃切除断端の幽

門粘膜の残存の有無,お ょび空置幽門粘膜の存在を検
索した。

④ 手術所見

手術所見は吻合部漬瘍の成因の確認や検索を行う上
で非常に有用である。胃切除例では残胃の大きさ,す
なわち広範囲胃切除術 (以下広範胃切)に なっている
かどうか,Billroth II法吻合例では,十 二指腸断端に

幽門洞が残在していないかどうか,輸 入脚は長くない

かどうか,迷 切例では前枝,後 枝の切離は完全である
かどう力、 また術前に血清gastrinが高値を示す症例
では膵腫瘍が存在しないかどう力、などをみた。

(2)吻 合部漬瘍の分類

上記の検査成績および手術所見より,吻 合部漬瘍の

成因を次のように分類した。

① Functioning parietal cell mass(FPCM)の残
存

② 胃切除断端幽門粘膜残存

③ 空置幽門粘膜

④ 不完全迷走神経切離術

(3)吻 合部潰瘍の手術術式と治療成績

吻合部漬瘍の手術術式として,FPCM残 存による吻
合部潰瘍 (以下 FPCM残 存)には迷切を,胃 切除断端
幽門粘膜残存による吻合部潰瘍 (以下幽門粘膜残存)
には残胃再切除術 (以下残胃胃切)ま たは迷切を,空
置幽門粘膜による吻合部漬瘍 (以下空置幽門粘膜)に
は空置幽門切除(以下空置幽切)十迷切を,不 完全迷走
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神経切離術による吻合部漬瘍 (以下不完全迷切)に は

再迷切を施行 し,そ れぞれの治療成績および術後胃外

分泌機能について検討した,さ らに上記の手術術式が

施行されなかった症例に対 して,そ の治療成績を検討

した。

(4)統 計処理法

得 られたデータは平均値士SEで 表 し,統 計処理は

すべて t検定により行い,危 険率が0,05以下の場合を

有意差あ りとした.

III.成  績

1.成 因による分類 (表 1)

(1)FPCM残 存

FPCM残 存は27例中16pll(59.2%)と最も多 く認め

られた。

(2)幽 門粘膜残存

幽門粘膜残存は27例中 4例 (14,8%)に 認められた。

胃X線 検査および手術時の検索では,全例残胃が大き
かった。

(3)空 置幽門粘膜

空置幽門粘膜は27例中 5例 (18.5%)に 認められた。

内視鏡検査および手術時の検索により,全 例空置幽門

洞が確認された.

(4)不 完全迷切

不完全迷切は27例中 2例 (74%)に 認め られた。
Ross&Kayの 判定基準によると, 1例 は early posi‐

tive,他の 1例 は late pOsitiveであった.

2.吻 合部潰瘍の冒内外分泌機能検査成績

(1)胃 外分泌機能検査成績

BAOは FPCM残 存で1.3±0.48mEq/hr,幽 門粘膜

残存で0.25±0.18mEq/hr,空 置幽門粘膜で2.8±0.57

mEq/hr,不 完全迷切で3.6±0.46mEq/hrと ,空 置幽

門粘膜 と不完全迷切で高値を示 し, とくに不完全迷切
では FPCM残 存 と比較 して,有 意に高値を示 した。

MAOは FPCM残 存で13.7±3.OmEq/hr,幽門粘膜残

存 で5 。1 ±1 . 6 m E q / h r , 空置 幽 門 粘 膜 で1 2 . 1 ±2 . 6

mEq/hr,不 完全迷切で16.2±4.2mEq/hrと ,FPCM

残存,空 置幽門粘膜および不完全迷切で高値を示 し,

表 1 胃 切除後吻合部漬瘍27例の成因 (1972.1～
1986.12順天堂大学第 1外科)

F u n c t i o n i n g  p a r i e t a
ceW mass(FPCM)の 装存
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表 2 吻 合部漬場の術前胃外分泌機能検査成績

Ｏ
か

ＢＡ

ｍＥｑ (mEq/hr)
BAO/MAO,し

FPCM残 存 「
―i3±048 「137■3.0 f  f  0 . 0 e t 0 . 0 3

幽門描膜残存 L  5 . i i t . 5 上迎
空置幽門粘膜 28■ 057 121と25 I L028■005

不 完 全 迷 切 L  3 . 6 i 0 . 4 6 162主 42 L 0 .21+0.03

ネP(0 05   Mi SE

表3 吻 合部漬瘍の術前胃内分泌機能検査成績

basal ttastrin
( p g / r n )

TlGR
ng.min/mり

卜lGR

(ng・min/mり

F P C M 残 存 「 6 0 8主 8 4 046± 022 033± 0 13

幽門粘藤残存 L " ,  ^ * o  o
1 - " - * "

043± 007 007± 005

空置幽門粘膜 Lr6r.4t33.7 056± 002 0,80■0.41

不 完 全 迷 切 Ⅲ38± 124 03Ⅲ±016 0.63±0.03

*P<0 05  Mtt SE

とくに FPCM残 存では幽門粘膜残存 と比較 して,有

意に高値を示した。BAO/MAO比 は,空置幽門粘膜で

0.28±0.05,不 完全迷切で0.24±0.03と高値を示し,

他の 2群 との間に有意差が認められた (表2).

(2)胃 内分泌機能検査成績

BGは FPCM残 存で60.8±8.4pg/ml,幽 門神膜残

存で51.6±8,8pg/ml,空置幽門粘膜で1614± 33.7pg/

ml,不 完全迷切で113.8±12.4pg/mlと,空置幽門粘膜

で高値を示し,FPCM残 存および幽門粘膜残存 との間

に有意差が認められた。

T‐IGRは ,各群でほぼ同じような値を示した。I‐IGR

は FPCM残 存で0.33±0 13ng・min/ml,幽 門粘膜残

存で0.07±0.05ng・min/ml,空 置幽門粘膜で080士

0,41ng・min/ml,不 完全迷切で063± 0.03ngomin/ml

と,空置幽門粘膜および不完全迷切で高値を示したが,

他の 2群 との間に有意差は認められなかった (表3).

3.治 療成績

(1)FPCM残 存

FPCM残 存の初回手術術式は,広 範胃切13all,幽門

洞切除術 3例 であった。再手術 として,当 科において

迷切のみが 7例 に,迷切十残胃胃切が 6例 に施行され,

全例治癒した。残胃胃切のみが施行された 371jのうち,

他院で施行された 1例 に再々発が認められ,当 科に入

院後,迷 切が施行され治癒した (表4).

(2)幽 門粘膜残存
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表 4 FPCM残 存による吻合部潰瘍症例

表5 幽 門粘膜残存による吻合部漬瘍症例

幽門粘膜残存の初回手術術式は,全 例広範 胃切で

あった.再 手術 として当科において,残 胃胃切のみが

2例 に,迷 切のみが 1例 に,迷 切十残胃胃切が 1例 に

施行され,全 Trll治癒した (表5).

(3)空 置幽門粘膜

空置幽門粘膜の初回手術術式は,,全 例広範 胃切で

あった。再手術 として当科において,空 置幽切十残胃

胃切が 2例 に施行され,治 癒した。しかし残胃胃切の

みが当科において 1例 ,他 院において 2例 施行され,

全例再々発した。これらの再々発例に対して,当 科に

おいて空置幽切十迷切が 1例 に,空 置幽切十残胃胃切

が 1例 に,残 胃全摘が 1例 に施行され,全例治癒 した。

ここで残胃全摘が施行された 1例 は,手 術所見で膵腫

瘤を認めたため,Zollinger‐Ellison症候群の可能性が

否定できず,膵 体尾部合併切除を施行したものであっ

た (表6).

(4)不 完全迷切

十二指幌お'

宮 演 布

な 残■'切,B JI

撃迷切■残日'切 ,B―

広日切 :広 HE臼,切 瞬術卜欝迷切 1幹迷定神搭切職術)選 迷切 '選択的迷走神経切厳術 残 口'切 i残 R再 切稼術

表6 空 置幽門粘膜による吻合部漬瘍症例
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aao(m€q/hr) MAO(nEqlh.)

013± 012 1 160± 092

013士 Oti i o43± 02フ

不完全迷切による吻合部潰瘍の初回手術術式は,選

択的迷走神経切離術兼幽門洞切除術 (以下選迷切十幽

切)が 1例 ,迷 切十胃空腸吻合が 1例 であった。再手

術 として,選 迷切十幽切に対 しては当科において,再

迷切十残胃胃切が施行され治癒した。迷切十胃空腸吻

合に対しては,他院において広範胃切が施行されたが,

再々発 した。再々手術として,や は り他院において残

胃胃切が施行されたが, 3回 目の再発をしたため,当

科に入院となった。最終的に,当科において,再迷切十

残胃胃切が施行され治癒 した (表7).

4.術 後冒外分泌機能検査成績

BAOは FPCM残 存で0.13±0.12mEq/hr,幽 門粘

膜残存でOmEq/hr,空 置幽門粘膜で0.13±0.1lmEq/

hr,不 完全迷切で OmEq/hrと 良好な減酸を示 した。

MAOも FPCM残 存で1.60±0.92mEq/hr,幽 門粘膜

残存でOmEq/hr,空置幽門粘膜で0.43±0.27mEq/hr,

不完全迷切でOmEq/hrと 良好な減酸を示した.これら

の症例を術後 2年 から15年まで経過観察を行っている

が,現 在まで再発を認めていない (表8).

I V . 考 察

吻合部漬瘍は医原性疾患であ り,高 率に再発するた

め,治 療にあたってはその成因を詳細に検討し,治 療

方針を決定することが重要である。著者 らは成因を検

討するにあた り,胃 内外分泌機能検査,胃 X線 検査,

胃内視鏡検査および手術所見の検討を行い,成 因が不

明瞭なものが 5例 あったものの,吻 合部潰瘍の成因を

ある程度正確に把握することができたと思われる。三

隅ら2のは吻合部漬瘍の成因の分析には,X線 検査,内

視鏡検査および手術所見により,残 胃の大きさを半J定

し,BG,BAO/MAO比 ,I‐IGRな どの胃内外分泌機能
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広胃切 :広範囲胃切除術,密 迷切 i幹迷走神経切際術1選 迷切 :選択的迷走神経切離術 幽切 !幽P]洞切除術,残 胃胃切 :残日再切除術

表 8 吻 合部潰場の術後胃外分泌機能検査成績 検査成績や残胃吻合部の生検により幽門粘膜残存の有

無を検索している。

FPCM残 存による吻合部漬瘍は原疾患,手術術式お

よび胃液検査成績により容易に推察できる。近藤21)は

MAOが 20mEq/hr以 上のhypersecretorは十二指腸

漬瘍 に しろ,胃 潰瘍 に しろ迷走神経優位 であ り,

FPCMが 多いと述べている。したがって原疾患がこの

ような症例で,幽 門粘膜の残存もなく,迷 切も行われ

ておらず,か つ吻合部潰瘍の MAOが 10mEq/hr以 上

の症711は,FPCM残 存が原因と考えられる。竹村 ら2分

はさらに,内 視鏡下の残胃の生検により,壁 細胞活性

の程度がわか り,tetragastrin静注後の congO red胃

内散布や術中に ph meterを用いる方法により壁細胞

の機能を判定できると述べている。

空置幽門粘膜の検索には, 胃内外分泌機能検査成績

が有効である。すなわち,原 疾患が十二指腸漬瘍で,

かつ Biliroth II法吻合による胃切除後で,BAO,

BAO/MAO比 ,BGお よびI_IGRが高値を示す症例

は,空 置幽門粘膜による吻合部漬瘍を強 く疑 う必要が

ある2め
,こ ぅした症例に対しては,内視鏡による十二指

腸断端粘膜の生検法により診断を確定するが,生 検が

不 可能 な場 合 には,99mTc_pertechnetateを用 いた

antral scanninぎつが有効である。Lceら 2つは術後の病

理組織学的検査で確定診断された空置幽門粘膜22例に

対 して, 術 前 に。9 m T c ‐
p e r t e c h n e t a t e を用 い, 1 6 例

(72.7%)に 空置幽門粘膜の存在を証明してお り,1.5

cmの 大きさまで診断可能であると報告 している.

不完全迷切の証明には,H01lander testが広 く用い

られているが,Cleaterら2のは22例の吻合部潰瘍中11

4/11がHollander te並陽性であったと報告 している。著

者らの成績でも,迷切 2例 中 1例 が early positive,1

例が late pOsitiveであった。

吻合部漬瘍の成因は,残 胃が大きいこと,す なわち

胃切除範囲の不足によるとする報告が多 く, この中に

は FPCM残 存による吻合部潰瘍が多 く含まれている

と考えられる.三 隅ら2いは吻合部漬瘍42例中こうした

成因のものは28711(66.7%),関根 ら2のも11例中 7例

表 7 不 完全迷切による吻合部漬瘍症例

性 原 疾  患 初回手衡術式 再完まで
の期 間

再手術術式 再々発まで
の 期  間

再々手術術式
3回目再す
景での期尼

3回 目手続術 転編

1 ♀ 十二指腸潰あ 選迷切+幽 切,Bl 3年 10ヵ月 幹迷切十残胃胃切,Bl

2 む 幹迷切十日空陽吻合 24年 8ヵ 月 広目切1日 1 1年6ヵ月 残 胃胃切 , B I 1年8ヶ月
幹迷切十
残胃胃切,B」

治穂
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(63.6%)存在したと報告している。また山口2めも,吻

合部潰瘍 7例 の成因は,初 回手術時の胃切除範囲が狭

く,切 りた りないことであるとしてお り,再 胃切除の

際,小弯側は2.5～6.Ocm,大 弯側は50～ 11.Ocm切 除

しなければならなかったと述べている。

FPCM残 存による吻合部潰瘍の成因は,壁細胞自体

の機能的異常によるものであるが,吉 口ら2りは幽門腺

が存在しない吻合部潰場の成因は,parietal cell mass

の量的ならびに分泌機能異常であると述べている。ま

た多田ら3のは,吻合部潰瘍の壁細胞数は,漬瘍のない残

胃に比べて有意に多いと述べている。小泉 ら1りは,残胃

が小さく,血清 gattrinも低値を示し,再 々発をおこし

た吻合部潰易 4例 の胃酸分泌元進は胃壁細胞自体の著

明な過形成が原因であったと報告している。

胃切除断端に幽門粘膜が残存する症例は,当 科では

27例中 4例 (14.8%)であったが,杉 山ら31)は41211中32

例 (780%),三 隅ら2いは24例中16例 (66.7%)と かな

り高率に幽門粘膜が残存すると報告している。著者ら

の成績では,幽 門粘膜残存による吻合部潰瘍の胃内外

分泌は,ともに高値を示さなかったが,番場
3分は残胃の

幽門腺区域が2 0cmを 越 えると有効な減酸効果が得

られないと述べてお り,ま た杉山ら31)は幽門粘膜の残

存面積が大きいほど胃酸分泌 とgastrin分泌に元進が

みられ,幽 門腺の残存は再発 と密接に関係していると

述べている。

空置幽門粘膜は,当 科では27例中 5例 (18.5%)に

みられ,三隅ら2いの16,7%,自 鳥ら3めの22.0%と ほぼ同

じ成績であった,

不完全迷切によると吻合部潰瘍は,当 科においては

27例中 2例 (7.4%)と 少なかったが,欧 米においては

より多 くの報告がみられ,Greenら
30は

,不完全迷切が

再発漬瘍の成因として最も多かったと述べている。不

完全迷切の症例では,一 般に後枝の残存する場合が多

く,FawcetteDは後枝残存が46例に対 して,前枝残存が

18例,Venables36jlょ後枝残存が 5711に対して前枝残存

が 2例 であったと報告している。Taylorら
3つもまた,

手術所見において,後 枝残存は41例中27例 (66.0%)

であったのに対して,前 枝残存は 8例 (19.5%)であっ

たと述べている。さらに彼は,後校残存例では Hollan―

der testのRoss&Kayの 判定基準で,early positive

が16例, late positiveが4例 , negativeが 1421, 前枝

残存例でヤまearly positive力`3例 , late positiveが4

例,negativeが 1例 と,後 枝残存例では前枝残存allに

比べて,early positiveが有意に多かったと報告 してお

21(2375)

り,迷 切の際の後枝切離の重要性を強調している。

吻合部漬瘍 に対す る手術術式 として,著 者 らは

FPCM残 存に対して迷切,幽門粘膜残存に対して残胃

胃切または迷切,空 置幽門粘膜に対しては空置幽切十

迷切,不 完全迷切に対して再迷切を施行した。すなわ

ち,FPCM残 存による吻合部漬瘍はその成因から考え

て迷走神経優位であ り,ま た MAOが 高値を示すこと

より,手 術術式 として迷切を施行するのが適切である

と考えられる。幽門粘膜残存による吻合部潰瘍には残

存幽門粘膜を切除する目的で,残 胃胃切を施行するの

が適切である。 し かし原疾患が十二指腸漬瘍の場合に

は迷走神経優位のことが多く,残 胃胃切を行わず迷切

を施行するのみでよい。空置幽門粘膜による吻合部潰

瘍は,空 置幽切が必要であり, これを施行しない限 り

は潰瘍再発を高率に繰 り返す3助,ま た原疾患のほとん

どが十二指腸潰瘍で,MAOが 高値を示すことより,迷

切を併せ行ったほ うがよい。不完全迷切による吻合部

漬瘍は,再 迷切を施行し,迷 切を完全にすることが重

要である。ただし上記の うち,迷 切のみの術式でも,

潰瘍が深 く,他 臓器に穿通していた り,慶 孔を形成し

た りしている症例や,吻 合口が小さくて迷切により胃

内容停滞の危険がある症例に対 しては,残 胃胃切を付

加する必要があると思われる.

以上のように,成 因を明確にし,病 態生理的特徴を

把握 した上で,手 術術式を選択することにより,好 成

績が得 られると考えられる。三隅ら2のは,吻合部漬瘍の

手術術式の選択について,残 胃が大きいか,残 胃大弯

側に幽門粘膜が残存していれば再胃切を,空 置幽門粘

膜の場合は空置幽切または空置幽門粘膜のみの抜去を

行 うのがよいと述べている。また残胃が小さく,幽 門

粘膜が残存せず,高 gastrin血症を示さず,BAOお よ

び insulin刺激時の胃酸分泌量が高値を示す症例には

迷切単独でよく,原 疾患が十二指腸漬瘍で,高 酸,高

gastrin血症を示し,BAO,BAO/MAO比 が高値を示

す症711には,残 胃胃切十迷切が必要であると述べてい

る。迷切後の再発例に対しては Hollander testや手術

中の検索を行い,不 完全迷切 とわかれば,再 迷切が必

要である。

吻合部漬瘍の術後胃外分泌機能検査成績は,各 群に

おいて,BAO,MAOと も非常に良好な減酸率を示 し

た。大久保ら3のは MAOが 2.5mEq/hr以 下なら再発の

可能性はないとしているが,著 者 らの成績でもMA0

は,FPCM残 存の術後で1 60mEq/hrを 示 したのが最

高で,他 の群はこれ以下であった。



22(2376)

V . 結 語

当科で経験 した吻合部漬瘍27例について,病 態生理

の面より手術術式を選択 し,術 後成績を検討 し,以 下

の結論を得た。

1.吻 合部漬瘍27例の成因を,胃 内外分泌機能検査,

胃X線 検査,胃 内視鏡検査および手術所見により,

FPCM残 存16例,幽 門粘膜残存 4例 ,空 置幽門粘膜 5

例,不 完全迷切 2例 に分類することができた。

2.胃 外分泌機能検査成績では,BAOは 空置幽門粘

膜で2.8±0.57mEq/hr,不完全迷切で3.6±0.46mEq/

hrと高値を示した。MAOは FPCM残 存で13.7±3.0

mEq/hr,不 完全迷切で16.2±4 2mEq/hrと高値を示

した。また BAO/MAO比 は空置幽門粘膜 で0.28主

0.05,不完全迷切で024± 0.03と高値を示 した。

3.胃 内分泌機能検査成績では,BGは 空置幽門粘膜

で161.4±33.7pg/mlと高値を示 した。また I‐IGRは

空置幽門粘膜で0.80±0.41ng・min/ml,不 完全迷切で

0.63±0 03ng・min/mlと 高値を示 した。

4.成 因お よび 胃内外 分泌機能検査成績 よ り,

FPCM残 存には迷切が,幽門粘膜残存には残胃胃切ま

たは迷切が,空 置幽門粘膜には空置幽切十迷切が,不

完全迷切には再迷切が適切であることがわかった。

5.術 後成績では,吻 合部潰瘍の再発はみ られず,

BAO,MAOは FPCM残 存 で そ れ ぞ れ0.13±0,12

mEq/hr,1.60± 0.92mEq/hr,幽 門粘膜残存でOhEq/

hr,OmEq/hr,空 置幽門粘膜で0.13±0.1lmEq/hr,

0.43±0 27mEq/hr,不完全迷切でOmEq/hr,OmEq/hr

と非常に良好な減酸を示 した。

以上の結果より,吻 合部漬場の手術術式を決定する

際には,そ の成因を十分に検討し,病 態生理に適 した

術式を選択することが重要であることがあかった。

本論文の要旨は,第 49回日本臨床外科医学会総会 (福岡)
において発表した。
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