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(Dzげklor.1’rof. Dr. R. Torikata）〕

Einleitung. 

Ganz unabhiingig von <ien Autoren, wie Skinner (1912) und Dαvid (1913), hat unser 

hochverehrter Lehrer, Herr Prof. Dr. R. Torikata, die isolierte Darstellung des Duodenums bei 

Anwen<lung der Duocienalsonde seit泊ber12 Jah閃 nversuchen ]assen ( vgl. die Arbeit von 

Nakagα切り. Yuki, Archiv f. j江pan.Chir. Bd. 3, 1926, S. 813). 

Seitt m haben wi~ jed巴 Gelegenheitl〕enutzt，《li巴 Methodeh巴rauszuarbeiten. Im folgenden 

soll nun die radiologische isolierte Darstellung des Duodenums methodologisch angegeben und 

auch <lie daciur・cherworbenen Befunde bei verschiedenen Duodenalerkrankungen Bild fiir Bild 

mitgeteilt wer<len.'J 

Die Methode zur isolierten Rontgenaufnahme des Duodenums 

bei verschiedenen Erkrankungen. 

¥Vir benutzen die gew6hnliche E仇lwrnscheDuodenalsonde mit einer gleichmiissig klein 

durd】!Ochertenovalen Metallk司psel.

Wenn der Schlauch etwa 40 cm Jang ni.ichtern geschluckt ist, !asst man den Pat. auf die 

rechte Seilenlage liegen, um den Scbluckakt solange weiter fortsetzen zu !assen, bis das Rohrcben 

etwa 75 cm befordert ist. Im Laufe von niichsten 20-30 Minuten gleitet die Kapsel gewiihn-

Jich durch den Pylorus hindurch in <las Duodenum hinein. 

Unter der Kontrolle der Rontgendurchleuchtung )assen wir das Eimelchen zum Zwecke 

1) An dieser Stelle er!auben wir uns, Herrn Prof. Dr. K. Isobe, elem Direktor der II. Kais.αiir. 
Unive四国bklinikλ3’oto,unseren herzlichsten Dank fiir die giitige Uebcrlassung der Patienten zu unserem 
oben erw11.hnten Zwecke auszusprechcn. 
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der isolierten Aufnahme des Duodenums in der Regel bis zum Ende der Pars descendens・ 

gelangen. 

Sodann win! der Inhalt de3 Duodenums so vollstandig wie moglich mittels der Sonde 

ausgesaugt, worauf die Einspritzung des Kontrastmittels clurch die Sonde folgt ; u z. immer 

unter der Kontrolle der Rontgenbeleuchtung. Die Ausiibung eines Druckes auf den Anfangsteil 

des Jejunums, wodurch die rascl】e Entleerung des Kontrastmittels aus dem Duodenum 

verhindert werden sol!, halten wir methodologisch nicht ftir notwendig. 

Lage des Patienten : Gewδhnlich untersuchen wir in der Riickenlage und event. in der I. 

bzw. II. Schraglage. Fiir die Untersuchung des unteren ’feiles von Duodenum ist die B乱uch-

!age oder stehende Lage geeignet. 

Kontrαstmittel: Gewohnlich haben、virLactobaryt oder Umbrathor her.rngezogen. Von 

einem Kontrastmittel spritzen wir anfangs etwa 30 ccm mit einem Druck von 100-150 mm Hg, 

wi ~ seinerzeit Nak勾αwau. y：叫 i1'angegeben haben. 

Hauptsache ist jedenfalls, dass die Einspritzung des Kontrastmittcls immer unter der 

Kontrolle der Durchleucbtung je nach d<>m gewiinschten Fiillungszustande vorgenommen 

、.verdensoil. 

Die durch unsere Methode ermittelten Befunde bei 

verschiedenen Erkrankungen des Duodenums. 

1) Duodenald旬 rtikel( Tafelfig. 8). 

Ein kleines Dive吋kel（←DJ in der Gegend von Papilla major (P) dargestellt. 

2) PassαgestOrung des Duode附 msbei Mαgenptose ( Taf e!fig・9-11).

Bei Fig. 9 ist die Pars desc. !eicht kontrahiert, wahrend die orale sowie anale Partie 

merklich erweitert ist. Als Ursache der Passagest6rung befindet sich der ptotische Magen bei （←） 

stark at均eblaht. Hierbei wur品 <lasKontrastmittel eingc印hrtin der Riickenl明e,in der ja 

z.w. ein ptotischer Magen einen Druck auf das Duodenum, besonders auf die Pars a.seen命 ns

sowie auf das Treitzsche B乱ndausiiben kam. 

Fig. 10. Das Kontrastmittel liess sich bei demselben Falle (Fig. 9) erst in der Bauchlage 

ohne Widerstande glatt einfiihren, weil dabei <ler ptつtische Magen keinen Druck auf das 

Duodenum, insbesondere auf die Pars ascendens und die Gegend des Z子eitzschenBandes 

ausiibte, -ei11 Umstand, welcher bei der isolierten Aufnahme des Duo<lenums beriicksichtigt 

werden muss. Die Aufnahme selbst erfolgte aber in der Riickenlage (do1sovcntral), wie bei Fig. 9. 

Somit ist der ganze Verlauf <les Duodenums, insbesondere die Gegend des 1;・eitzschen 

Ban<les （←T) als ganz normal schon dargestellt worcien. 

Fig. 11. Ein anderer Fall der Pass:i.gest6rung des Duodenurns infolge von Kompression 

<lurch den ptotisch erweiterten Magen. Dabei wurde das Kontrastmittel genau so ein伊f白hrt

1) !,c, 
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wie bei Fig. 10 erklart ist. 

Gm =die grosse Kurvatur des Magens, 

Bulb= Bui bus duodeni, 

T=Gegend der Treitzschcn Bandes. 

3) Ulcus duodeni (Taj clfig・12-15).

Fig. 12 : Polygramm. Bei Sーャ scheint eine Stenose vorhanden zu sein. Genauei・e Ver-

haltnisse unklar. 

Fig. 13: Isolierte Darstellung des Duodenums (dorso-ventrale Aufnahme). Bei S-+ ist die 

organische Stenose sicl1tbar. 

Fig. 14: Derselbe Fall wie bei Fig. 13, aufgenommen in der J. Schriiglage. 

Fig. 15 : Der gleiche Fall wie oben, aufgenommen in der II. Schriiglage. 

S→＝die stenosierte Stelle. 

D→＝eine abnorme Erw正！iterungdes Duodenallumens; u.z. am Ueber-

gang von Bulbus zu Pars desc. 

Dieser Befund fehlte bei Fig.13. u. 11, konnte erst in der II. 

Schriiglage festgestellt werden. Bei der Operation konnte so weit 

konstatiert werden, dass die Wand des buodenums teilweise mil 

dem Pankreaskopf narbig verwachsen und erweitert ist (Duodenal-

ulcusnische). 

4) Duodenalkreb.~ ('l'afe伊g.20 'U. 21). 

Fig. 20: ←S=die stenosierte Stelle am Ti・eitzschen Bande. 

Operativ wurde konstatiert, dass es sich um einen massiven krebsigen Tumor handelte. 

Fig. 21 : Der gleiche Fall wie oben. 

5) Tuberk・ulose des Duoden・ums (Tafe!fig. 22). 

1→＝eine hochgradige scharfe zirkuliire Stenose. 

2→＝ein巴 zweile,aber leichtgradige. 

6) Kampres的 nsstenasedes Duoden:u附.('11φlfig. 23) 

Bei 1→←1 eine kleine, bei 2→ eine 2te Stenose向reine liingere Slr巴ekedes Darmlumens. 

Operativ wurde die Ursache <ler Stenose als eine Kornpressen infolge der tuberkuliis ge-

schwollenen Mesenterialdriisen festgestellt. 

内 PartielleKompression des Duodenums bei der Gαllensteinkrα11klieit (Tafe拘 25'U. 26). 

Fig. 25 : Keine regelrechte isolierte Aufnahme des Duodenums. 

Bei der gewohnlichen ・ Fiillun広srnethodedes Magens hat man nach der Passage einer 

gewissen kleinen Menge Kontrastmitlels in den Bulbus duodeni den Pylorusteil mit der Hand 

komprimiert und aufgenommen. 

Bulb=Bulbus duodeni, stark erweitert. 

G.S;=Gallenstein in <ler vergrosserten Gallenblase, wodurch das Duodenum 

ab Bulbus komprimiert worden ist. 

Fig. 26: (die isolierte Aufn乱hme).
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Bei→ist der Bulbusteil infolge der vergrδsserten Gallenblase teils komprimiert. 

8) Aenderung 世on L仰・e, Verゐザ叩dL仰 iendes Duoden'Ums bei einem basαrtige 拘

Pankreast:un 

M=r～fagenkorper’ 

Bulb=Bulbus duodeni, 

P.d.=Pars descendens, 

P.h. =Pars horizontalis, 

P.a.=Pars ascendens, 

T = Flexura duodenojejunalis. 

Der Pfeil mit der punktierten Linie zeigt den Verlauf der. Sonde vom Magen bis zu dem 

Bulbus duodeni. Dabei wurde konstatiert, <lass der Bulbusteil vorn und linkslateral samt dem 

Pylorus auf den Sinusteil des Magens hin verdrangt worden ist. 

9) Pa11kreaszyste ( Tafe的.29). 

P.Z.→＝die Grenze der Pankreaszyste, 

Bulb=der etwas erweiterte Bulbus duodeni mit der Olive drim, 

M=Magen, 

P=Pylorusring, 

P.ci.=Pars d巴scendensan der Grenze der Zyste. 

10) Dαs Verhalten eines Nierent'Umors （γ） mit dem D・uo伽山m (TaJeO匂.30, A 'U. B). 

Bei der gewohnlichen Fiillungsmethode vom Magen aus liess sich das Verhalten des 

Duodenums zum rechtsseitigen Nierentumor gar nicht auseinandersetzen. 

Fig. 30, A. 

Fig. 30, B. 

B=Bulbus duodeni, 

N = Verlagerung der Pars desc. infolge des Druckes von Seite der r. 

vergrosserten Niere, 

P=Gegendruck von Seite des normalen Pankreaskopfes, 

P.a.=Pars ascendens. 

Derselbe Fall wie oben, nur <lass die stenosierte Partic des Duodenums <lurch die vordere 

Bauchwand hindurch mittels eines Holzloffels massig gedriickt worden ist, damit der Druck 

von der Niere aus auf das Duodenum teih1・eise abweichen kann. 

D礼durchkonnte die stenosierte Partie fiir eine bessere Passage des Kontrastmittels gehorig 

erweitert werden. Daselbst wurde somit das normale Reliefbild des Duodenums konstatiert,-

Kriterium dafi白r,dass die bei Fig. 30, A sichtbare Stenose gar keine organische, sondern eine 

leicht zu beseitigende (d.h. leichte Kompressionstenose) ist. 

Schlusswort. 

Bei der Rδntgendiagnose betreffend Duodenalerkrankungen halten wir die ,, isolicrte Auf-

nahme des Duodenums“in allen Beziehungen for absolut unerlasslich. 

(Autoreferat) 
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緒 言

十二指腸疾患ハ臨床的＝ハ一般ニ所謂胃症AAヲ呈シ， 臨床診断ハ屡々困難デアツテ， レ線

検査＝ヨリ偶然＝十二指腸疾患ナルコトニ気附クコトサヘ多ク．十二指腸疾患ノ疑診ヲ持ツ揚

合＝テモ病境部位決定ハモトヨリ， 確定診断＝向ツテハレ紘検査ハ快クペカラザyレモノデア

Fレ。

然ル＝ソノレ線検査ニハ特殊ノ；技能熟練アルモ猶ホ且ツ局所ノ病鑓ヲ明カ＝スルコト困難ト

サレ，特＝共ノ弱買撮影ハ困難ナルモノデアルs

¥ilkヵ、ル困難へ十二指腸ノ解剖的及ピ機能的特殊性ニヨルモノデアyレ。即チ，寸史＝行

ハル、 L経口的経！！影剤段輿＇＝－ ヨルトキハ，普通十二指腸ノ内容通過ハ蹄間的デアツテ，父胃 J

機能欣態＝ヨリ其ノ蓮動ハ影響ヲ受ケyレ。種々ナyレ人詩的十二指腸充盈法ヲ試し十二指腸陰

影ヲ現シ得テモ，共ノ像ハ刻々＝鑓化スルノミナラズ，胃ノ陰影＝妨ゲラレ，充分ナ検査ガ出

来テイノデアル。

ソコデ我々へ十二指腸しゾンデ1ヲ川ヒ直接十二指腸＝逝影剤ヲ迭入シ十二指腸ノミヲ現出

スル方法， gpチL十二指腸軍調慰影法1或ハd瓜立的搬影法1 (Isolierte Aufnahme des Duodenums} 

ヲ「IJt，従来ノ快瓢ヲ楠ヒ，共ノ診断的慣値大ナyレヲ認メ得タノデアル。

本法ハ文献的＝ハ Skinner(1911）ガ初メテ行ヒ，本邦＝於テハ烏潟教授指導ノ下＝中川・結

城南氏(1926）ガ健常人ニ就キ研究シ，本法ノ用フベキ方法ナルコトヲ推奨シグガ，共ノ後，此

ノ方法ノ試ミラレタyレコトハ極メテ械デアル。（Davin(1913), Chabrol (1926), Pribram (1927), 

大野(1934），嗣j十(1935））。

系統的＝診断法トシテ研究サレタルモノ無キタメ z，従来一般＝本法ノ使用憤値ハ全ク願ラ

レズ，去[Iテ或ハ『生理的＝非ズ』トシテ，叉タ或ハ『使用法商倒ナリ』トシテ，排斥サヘサレテヰ

ルノデアルa

我々ハ多数ノ健常及ピ病的十二指腸＝向ツテ本検賓ヲ行ヒ，『診断上理想的ノ方法デア1i..-Jト

ノ結論＝到達セル故，政ニ報告スル次第デアyレ。

1. 狭義二法ケJI-検査方涜J種類

a) 単純撮影法

一般検査方法

逃影剤ヲ全然1甘ヒズ，瓦斯叉ハ停滞内容ノ陰影＝ヨリ判断スル方法デアJレ。急性腸間膜動脈

tI；十二指腸狭窄ノ如ク， Lイレウス＇ (if'.＃｝（ヲ皇スル揚合＝ハ，最良ノ方法デアyレ。普通検査時エ

ハ勿論意義ハ少イ。

b) 造影~J陰影＝ヨ Fレ方法

i} 経口的投興法，普通一般＝行ハル、方法デアル。

ii) 草濁搬影法，我々ノ,ll:t鹿＝論ゼントスJレ方法デアル。
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iii) 瓦斯（空気）ヲ以テノ陰性陰影ニヨル方法。 L草調搬影法寸ノ－~用デアツテ， . Pribram

ハ，遺影剤ノ外＝，空気ヲ迭入スル時ハ共ノ粘膜像ヲモ明カニシ得Fレコト ヲ説イタノデ，我々

モ，粘膜峨影法ト併用スルコトハ時＝臆ジ行フガ，此ノ｜際大量ノ空気ヲ選入シ強ク膨涌セシム

ルコトハ，十二指腸ノ如ク，受働的ニ横張シ易イ部分デハ意義モ少ク．儲ムベキコト、考ヘル。

潰蕩ノ新鮮ナ揚合＝ハ勿論禁忌デアル（附岡第17闘参照）。

c) 特殊検査法トシテ，活動馬民（Cole,L.G. Kaestle, C.), ~線Lキモクe ラフヰー寸ヲ用ヒタ

モノモアルガ（Sorkin），何レモ貫丹i的デハナイ。叉診断的債値モ少イ。

2.透視検査ト鶏虞撮影

十二指腸ノ遺影剤通過時間ハ生理的ニ蹄間的デアリ．共ノ形態モ透硯方向，患者ノ姿勢，内

容ノ量，蓮動欣態，胃ノ形及ピ内容ノ性質等アラユル因子＝ヨリ刻々鑓化スル故，十二指腸－~線

検変＝於テハ．或ハ蹄間ノ像ノミヲ現ス寓真ヨリモ，特＝透蹴検査ガ重要デアル。

透胡検査＝於テハ直接間接エ重大ナJし役割ヲ111・：ズyレ胃ノj伏態ヲモf井セ知リf

臨床家＝必‘要ナfレ所．謂レ線網号参ヲ行ヒ，局所．ノ！璽痛ノイ＇r無，腫癌トノ開係，移動性，癒着ノ有

無等ヲモ検シ得ルノデアル。

熟練者ノ透視検査ハ，能ク正シイ所見ヲ見出シ得ルガ，共ノ精細ナル質化ヲラピメル＝ハ，

レ線潟員ヲ絶針ニ必要トスノレ。而シテ之＝ハ，遊説検査＝於テ局所ヲ充分検シ，病礎部ヲ現ス

ニ遁首ナ位置ヲ定メ，之ヲ直チ＝共ノ佳ノAA:態デ撮影スルノデアル。 Berg氏ノ所謂『狙ヒ定

メタ蹄間撮影』 (Gezielte Moment-bzw. Blencfen-Aufnahme）ガ合理的デアル。

ガ然シ之＝ヨ yレモ必ズシモ容易デナク， 刻k ノ蟹化ヲ撮影シ得fレ裳置， 自Pチ連績占最影砦置

(Berg, Akerlund, Siemens）ガ考案サレタガ高憤デアリ，且ツ硯野狭小ノタメ，胃十二指腸全樟

トシテノ検査＝ハ却ツテ不使デアル。

共他簡草＝敢楽ノJ窮jftヲ連績的＝撮スタメノ装置モ工夫サレテハヰルガ，何レモ猶ホ未ダ満

足スペキ結果ヲ貨サナイノデアル。

3.這影剤J選揮

十二指腸＝於テ，共ノ解剖的所見，殊＝粘膜雛襲像ヲ現出スFレ＝必要ナル遺影剤ノ僚件ハ次

ノ：如クデアル．

a）均等性ナルコト。

十二指腸潰蕩ノ Lニッシヱ勺ノ如キ，極メテノj、ナyレ陰影斑デ診断セラルペキモノ故，特＝此ノ

僚件ハ重要デアFレ。

b）渡キ陰影ヲ輿フルコト a

c）腸管壁ヘノI吸着力強キコト。

以上ハ胃ノ揚合ト同様デ，十二指腸 Jミ＝隈ツタコトデハナイガ，更＝次ノ 2黙＝就キ考目撃

ヲ梯フ必要ガアル9
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d) 幽門反射ヲ起サヌコト。

吋 胃液分泌ヲ催サヌコト。

故ニ現在ハ比較的之等ノ｛康件ヲ満足セシメルj夜欣遺影剤カ’rnヒラレ，殊ニ粘膜遺影剤 Lウム

プラト ~1レ寸， L ラクトパリツト「等ガ推奨サレテヰル。

経口的遺影剤ノ；多クハ飲ミ易キ様種々ノ味ヲ附加シアル故， Berg ノ如キハ単純ナル硫酸Lバ

リウム寸水溶液ヲ可トス。又 Chaoul,Carman等ハ硫酸しバリウム l水溶液＝重曹ヲ附加シ，

Chaoul, Stierlin ノ如キ Papaverin ノ注射ヲ併用シタ事ガアルガ， 共ノ時， 共ノ人＝ヨリ一定

セズ，何レモ上辿 cl), e）ノ2賠ヲ解決スルコトハ容易デナイ。

4.患者J韓位

検資時＝於ケル患者ノ開位モ，第1表ニ示サレタtmク，各検者＝ヨリ種々推奨サレテヰルガ

各々長所短所ヲイ丁スルノデ，時＝！！＃！；ジ，目的ニ従ヒ，直チ＝各臨位＝鑓化セシメ作ル装置ガ必

要デ，種々ノ）j向ヨリ立間的＝眺メナケレパナラナイ。

第 I表 十二指腸ノレ線検査＝向テノf断定／研究

著

Stierlin Chaoul 
Vespignani 

George, Ga.ton 

者

Renclich, A時 mann

Ledoux 

Ho！乙knecht,Akerlund. 
Berg, Ratkocよ1・

5.補助方法

怯 f古： 長 [ifr 短 J!Jj'・

右側腹臥佼｜虫円十ニ指腸ノ充満符 I：：診及ピ粕1奨

腹臥牧｜阿」： i問土

仰 臥 牧｜下行部結膜鍛袋像現出二｜球部検査＝困難充盈像ヲ
｜適ス・鰯診可能 ｜現シ難シ．

立 位 臥 位 併 用 ｜ 問 上

立 iii: 1照射方噸＝使 ｜下行部町下町附
袋像現出困難

粘膜散髪像，殊ニ壁寵（Nische）ヲ明カニスル目的ヲ以テ，過剰ノ造影剤ヲ塵排スyレタメ，局

所＝適度ノ~迫〔Dosierte Kompression {Berg）〕ヲ加フル必要ガアル。

此ノタメ＝考案サレ，一般＝丹jヒラレテヰルノハ， Holzknecht/ Distinktor, Chftoul ノPneu-

mokompressor或ハ Ballongurtkompressorium ( Lゴム1球ヲ附シタ腹帯デ，主主入スル空気ノ量デ

腫カヲ加減スル），共他木製ノ杓子等デアル。教室石野氏ノ p，沿isionsdrucl王fixierapparatハ最モ

理想的デアル。

向注意スベキハ，我k ノ指匪ガ特＝重要デアリ，細部ノ検査＝ハ殊ニ充分蝿診ヲ行ブベキコ

トデアFレ。

十二指腸ヲ人詩的＝充霊セシメル爵z，十二指腸空腸腎曲部ヲ脊椎ニ向ツテ，上遁ノI!迫器
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ヲ以テ歴迫スyレコトガ試ミラレテヰルガ，何レモ充分ノ目的ヲ建シ難ク．且ツ簡診ガ妨ヂラレ

Jレ虞ガアル。

経口的十二指腸s検査＝際シ重要ナYレ方法ハ， Effleurageデアツテ，之ハ術者ノ手デ胃幽門賓

部ヲ幽門＝向ツテ座迫按摩スルコトデ，人偏的＝胃内容ヲ十二指腸球部ニ排出セシメ 1レ方法デ

アル。コレハ特＝球部検賓ニハ快クペカラザル方法トサレテヰ1レ。

以上ノ如キ種々ノ工夫＝依ルモ，猶ホ満足スペキ結果ヲ得ズシテ，現在十二指腸＝於テハ特

＝熟練者ノ『透硯検査』ガ重要視サレテキ1レ。胃モェ締ク十二指腸上部，印チ『球部」ノ疾患，特ニ

潰蕩ノ診断ハ先ヅソレデ解決サレタカノ！吾、ガアルガ，下行部，殊＝下部＝至ツテハ，之ガ診断

ハ至期kトサレ，共ノ局所所見，粘膜敵襲像ノ現HIノ：立「lキ殆ンド不可能トサレ，従ツテ早期診断ノ

如キモ問題トナラナイノデアル。併シL単調撮影方法1デハ殆ンド一切ガ解決サレルノデアル。

皐 燭撮 影法

1.草濁撮影法ガ経口的方法＝僅ル主要ナル結。

a）経口的方法デハ，十二指腸走行ヲ現シ得テモ，胃ノ陰影ガ之ヲ蔽フタメ．十二指腸空腸

轡曲部ハモトヨリ，共他ノ部分デモヲE分ノ検査ヲ行ヒ難イ（第11頁第2闘参j照）。十二指腸狭窄

時ニ普通見ル虫IIク胃幽門賓部ノ摘大スル時ハ殊＝然リデアJレ。

単調撮影法ニヨル時ハ十二指腸走行ハ勿論 Fコト，空腸上部迄モ容易＝現出シ作ルノデアル

（附岡第1闘参照）。

b）粘膜遺影剤ヲ月1ヒ十二指腸粘膜敏裳像ヲ現シ得テ年，胃ニ遺影剤ノ存在スル限リ，順究

開ヨリ週期的＝出デ、来JI;遊影内lガ邪魔トナリ，且ツ此ノ際反射的ニユ．十二指腸ニモ運動ガ起yレ故

粘膜像ハ不明トナリ叉ハ鑓化スル。此ノ際胃＝遺影剤無グ．シカモ十二指腸ノミヲシテ油営量

ノ誼影剤ヲ保有セシムルコトハ経口的方法＝於テノ、『不可能』ト言ツテモヨイ位デアル。

故＝従来経口的方法デハ， L連続顕影設置1ニヨリ，辛ウジテ十二指腸ノミヲ撮影シ得タノデ

アルガ，此ノ際デモ充分鯛診ヲ行ツタリ，種々ノ方向ヨリ立惜的＝検シタリスルコトハ不可能

デアル。

之＝反シ皐調撮影法ニヨル時ハ，任意ノ遺影剤ヲ任意量ダケ十二指腸ノ任意ノ部へ直接選入

シ，時＝ハ検査中＝於テ法草剤ノ種類ヲモ捷更シ得Fレカラ．鯛診ノ容易ナyレト相待ツテ，粘膜

鍛繋ヲ明カ＝シ得Yレノデ，初心者ト雌モ之ヲ行ヒ得Yレノデアyレ。

c) 造影剤ヲ直接十二指腸ー内へ港入スルノデアyレカラ，粧口的検査ノ揚合ノ如ク， 胃液及ピ

謄汗等ノ分泌＝ヨリ，粘膜像ヲ不鮮明ニサレル虞ガ殆ンドナイ。

d) 十二指腸ニ狭窄ガアルト内容ガ停滞シテ粘膜像ヲ不明＝スルノミナラズ，時＝ハ遺影剤

ノ進入ヲ妨ヂ，診断ヲ誤ラシメル事モアルノデ，車調撮影法デハ，原則的ニ先ヅ此ノ内容ヲ充

分＝吸引除去スルコトヲ必要トスル。此ノ様ナ揚合＝ハ特＝此ノ；検査方法（皐濁撮影法）ノ特長
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ガ護揮ザレルノデアル。

2.謹影剤

軍調撮影法＝於テハ，既.＝.~ベタ十二指腸遺影舟l トシテノ必要t条件中，胃ノ幽門反射及ピ分

泌反射＝闘スルf制牛ハ会ク考慮スル必要ガナイノデ， 同ノ場合ト同様ノ理由＝ヨリ Unibaryt, 

Lactobaryt, Umbrathor等ノ粘膜遺影剤ヲ，叉ハ硫酸LパPウム寸 7J(（硫酸Lバリウム寸：水＝1:1 

叉ハ1: 2）ヲ）jjヒル。

嬬動強キ揚合及ピ（十二指腸下部ノ粘膜像検査ニ於ケルガ如ク）種々開位ヲ費更スル必要アル

場合ニハ，粘着力強ク，陰影濃キ Lactoharytヲ主トシテ使用スル。

.5.髄位

翠濁搬影法＝於テへ仰臥位ヲ原則トスル。共ノ理rhハ下ノ如クデアル。

a) L翠濁娠影法寸ハ十二指腸下行部及ピ下部ノ検賓＝向ツテ主トシテ適用サレル故，仰臥位

デアレパ，十二指腸末端ヲ少シク脊佐＝座迫スル事ニヨリ，立関＝於ケルヨリ容易＝遺影剤ノ

通過ヲ妨グ得テ，且ツ趨嘗＝蝿診座迫ヲ行ヒ得テ，粘膜雛号制象ヲ現スニ使デアルコト。

b) 仰臥位デハ鴨位ノ磐更等＝ヨリしゾンデ寸ガ胃内へ抜ケ落チルコトカマ后デアyレコト。

c) 所謂レ線鰯診ヲ充分行ヒ得yレコト。

<l) 衰弱甚ダシキ患者ニモ仰臥位ナレパ安i静紋態デ行ヒ得yレコト。

照射方向ヲ随時理更スルハ勿論デアルガ，十二指腸空腸聾曲部附近ハ，仰臥位デハ脊柱＝塵

迫ヲ受ケ， t査影脅ljガ進ミ難ク．粘膜像ヲ現シ難イ事ガアル。ヵ、ル際ハー臆左側臥位叉ハ腹臥

位＝費ズJレ必要ガアル。
． 

4. 補助方法

第 1 圃

1 2 3 4 5 

l'riizisionsdruckfixierapparat （有野），外科貨両，第131き， 1936年，第3披，第404頁参照
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十二指腸内容充盈ヲ来サシメ yレヨトハ， L寧調撮影法寸デハ勿論容易デアルガ，粘膜鍛餐像現

出ノタメニハ．検者ノ手ヲ以テスル以外，適度ノ~迫ヲ加ヘルタメ， Prazisionsdrue k fixiera pparat 

ニテ，大小種々ナル杓子ヲ使用スル（第1圃）。小ナル方ハ主トシテ球部ノ検査＝用ヒル。此ノ

部ハ往々肋骨弓ノ下＝隠レ，大ナFレモノデハ局所＝座迫ヲ加へFレコトガ困難ナタメデアル。

5・L草濁撮影法寸J費施

使用スyレ十二指腸・しゾンデ1ハ一般ニ十二指腸液検査＝使用セラレテヰルモノデ充分デアルガ

しオリーヴ寸ハ構固形ェテ小孔ヲ卒等＝金表面＝有シテヰルモ fヲ用ヒル。

普通検査前日午後10時以後絶食サセル。但シ狭窄症w：軽度ナル時ハ草＝空腹時ヲ選ペパ可。

翌朝検査施行ノ約1時間前，衰弱セル患者デハ仰臥位，一般＝ハ坐位デLゾンデ寸ラ鴨下セシ

メ， 40糎ノ印迄進シダ時＝右側臥位ヲトラシメ．共後ハ極メテ徐々ニ（20分以上ヲ費サシメ）鴨

下運動ヲ績ケシメル。此際小量ノ水ヲ呑マスト柴ニ進行スルコトガアル。カクシテ約75糎進行

シタ時＝静カニ患者ヲ透硯蓋上ニ移シ，右側臥位トセルマ、， Lゾンデ寸＝注射器ヲ連結シ吸引

シテ，内容＝謄汁ノ；有無ヲ検スル。而シテ更ニ謄汁ノ；有無z開セズ，患者ヲ仰臥位トシ軍純透

視検査ヲ行ヒ， Lオリ｛ヴ寸ノ陰影ノ位置ニヨリ略々Lゾンデ1ノ到達揚所ヲ確カメ yレ。

此ノ際Lオリ【ヴ「ノ位置ハ病費ノ部位ニヨリ或ハ上部＝在ラシメル必要モアyレガ，ナルベク

十二指腸球部＝位置セシムルヨリモ，下行部迄進マーシメル方ガヨイ。共ノ理由ハ下ノ如クデア

Jレ。

a) 此ノ；揚合ノ方ガ局所ノ停滞内容ヲ吸引除去スルニ容易デアル。

防 局所ニ向ヒ直接遺影剤ヲ設入シ得テ，シカモ共ノ：量ヲ加減シ得yレ3

c) 鯉位ノ饗更ニヨリ叉蝿診＝ヨリ， Lゾンデ寸 J胃へ抜ケ落チJレノヲ防ギ得Fレ。

d) 遺影剤ノ胃ヘノ逝流ガ少ナイ。

Lゾンデ寸ガ適営ノ；場所＝到達シテ居ラヌ時ハレ線透硯ノ Lコントロール1 ノ下ニ話I腹壁ヲ遇

シ手歴ヲ用ヒテ之ヲ進メ Fレト容易＝目的ヲ建スルコトガ多イ。十二指腸ニ逆嬬動ガ強クシテタ

メ.：＝：Lゾンデ寸ノ進マヌ時ハ， Lアドレナリン1 叉ハ Lアトロビン1ノ微量（盟化Lアドレナリン「

(1%)0.5ccm，硫酸Lアトロピン寸（1%。）0.5ccm以下）ヲ皮下注射スルトLゾンデ「ノ進行ヲ促シ得

1レ。

サテLオリ｛ヴ寸ガ趨首ノ揚所へ到達シタ時ハ，充分内容ヲ吸引除去シタ後，仰臥位デ透硯ヲ

行ヒツ、 Lゾンデ1ニ連結シタ注射器ヨリ遺影脅1]（高lilH＞約30耗ヲ港入シレ線網診ヲ行ヒツ、局所

ノ粘膜像ヲ検スル。必要ニ臆ジ更＝任意量ノ遺影剤ヲ注入シ，趨時瞬間撮影ヲ行ヒ病鑓ノ細部

ヲ検スルノ資トナスノデ、アル。既＝蓮ベタ様＝種々ノ角度ノ会判立＝於テモ検査スペキハ言フ迄

モナイ。

正常十二指腸レ線像

l 充満像
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レ線像デ現出サレ得ル十二指腸・ハ解剖事上ノ名稀＝従ヒ，上部，下行部及ピ下部等＝匝別サレ

ルガ，共ノ起始部邸チ幽門＝績ク部分へ］ざ紘像デハ，三角形，洋梨欣，或ハ球形等特異ノ~

ヲ現ハシ，十二指腸球部（Bulbusduodeni）ト呼パレ，解剖的ニモ，機能的エモ， 十二指腸ノ

他ノ部分ト匿別サレ得ルコトガ明カ＝サレタ（第2闘及ピ附圃第1闘）。

サテ，十二指腸弓ノ形ハ種々＝分類サレル。例ヘパ， Dαvidハ孤立的陰影＝ヨリ， U型，Lサ

イフォン1型及ピ根俸型＝， M抑 ikoffハU型， L型， V型及ピ墳欣＝．更＝Tescltendorfハ5型

＝分ツテ居JL，ガ，此ノ%~犬へ貫＝千差寓別デアルノミナラズ，患者ノ樟位（第2表参j照），呼
吸胃，十二指腸ノ充盈欽態，管球ノ位置，照射方向等種々ノ僚件＝ヨリ費化ヲ来ス故，之ガ宇lj

断＝ハ上記ノ保件ヲ顧慮セネパナラヌ。

• 2 表 腰椎錘ト十二指腸トノ聞係

～；~三三｜ Rauber 小山氏 教 室 仰（ ~j 安）
（立佼） （臥位）

十二指腸球部 I Iノ下部乃至E
上十二指腸幽 I - I I - I 
下十二指腸曲 I -lV w I-I下部
十二指腸空腸曲 I ノ下＝産量 11 - II Iノ下部乃至E

（我キノ例ノ、ι翠凋撮影法可ヲ行ヒシモノニテ，純キ呼吸『Jl，吸気ノ；iた

態ニテ停止セシメ ,it ~） 

． 
’ ・‘, ___ __. 

D 

矢 Jik 方向

争終 2 周 照射方向ニヨル十二指腸ノ映像豊富化

第 1 斜位

・
．
－
－
 

‘・、．
h

告書 2 斜位

殊＝移動性大デアリ， Eツ其ノ走行モ上後方且ツ右方＝走ル古t，十二指腸球部ハソノ餐化モ

謹雑テ・アル。例ヘパj照射方向主ヨリ第21前lノ；如ク艶化スル。胃ノ形態トノ闘係モ著明デ，一般

＝牛角宵デハ，十二指腸球部ノ形モ太ク短カク，胃ガ長ク下~スル傾向＝アルモノデハ，球部

毛細長クナリ，共ノ走行モ次第＝垂直方向トナル。

立位デへ十二指腸球部ハ三角形＝近キ形ヲトル事ガ多イガ，同一人デモ仰臥位殊.：＝. L皐濁
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撮影法寸デ直接球部＝遺影剤ヲ入レル時ハ．胃ノ；影響ヲ受ケyレコト少ク，球形ヲ呈スル事カ’多

イ（附圏第1岡）。

十二指腸下部ニ就テモ，下水卒部ハ相嘗移動性ア1レニ，上行部へ 卜二指腸空腸智曲部ノ固

定担問ナJレタメ，立位デ検スル時へ仰臥位ノ揚合ヨリモ，水平部ト上行部ノ形成スル角度ハ

著明デアPレ。

但シL翠濁撮影法1デ検スル時ハ，十二指腸下部ノ走行モ様々デ．水平部及ピ上行部ヨリ成7レ

モノ， 7.k卒部ノミヨリ成リ，上行部無キモ人此ノ反封＝上行部ノミヨリ成ルモノ；等，雑多 F

種類ガアルノヲ認メ Fレ。此ノ；如キコトハL経口的方法1デハ容易ニ決定スyレコトハ出来ヌノデア

Jレ。

2. 粘膜撤霊像 (Schleimhautrelief) 

一般ニ充盈法ハ機能ヲ検スル＝適シ，粘膜散髪像検査法ハ解剖的費化t3Pチ病理解剖撃的病蟹

ヲ細部ニ亙リ現出スル＝趨スル。十二指腸ニ向ツテモ亦タ後者ハ特＝重要ナル：事ハ言ヲ侯タナ

イ。

十二指腸狭窄ヲ起ス疾患モ，共ノ初期＝於テハ．機能上何等通過障碍ヲ来サズ，従ツテ，普

通経口的検査時エハ之ヲ明カ＝嬬シ&ftク，叉タ胃下垂ニテハ勿論健常胃ノ揚合デモ，脊柱ト最古

腸間膜，腸間膜根部トノ｜百1＝座迫絞据サレテ，下行部＝十二指腸内容ガ停滞シ，逝時動ヲモ現

ハシ，.，合モ下部ニ狭窄アルガ如ク見ヱyレコトサヘアルノデ，ヵ、 Jl..-揚合ニモ共ノ粘膜雛繋像ヲ

明カニスFレコトニヨリ，始メテ器質的鐙化ノ有無ヲ決定シ得ルノデアJレ。

然ルユト二指腸粘膜像ニ闘シテハ．現今僅カ＝球部ニ於ケル診断的慣値ガ明カニサレタノミ

デ，他ノ部分ハ『葱雑ナ襲化ヲ見Jレ』ト云ハレルノミデ顧ラレヌガ，之ハーハ事貫共ノ『複雑ナ

餐化』＝モヨルガ他面従来ノ経口的方法デハ，充分共ノ粘膜像ヲ検シ作ナカツタ事ニヨルモノ

ト考へラレFレ。

」軍調撮髭方法1ニヨ Jl..-時ハ玩＝~ベタ

様＝任意ノ遺影剤ヲ任意量ダケfili所ニ主主

入シ，存易＝粘膜像ヲ現Illシ．病鑓ノ細

部ヲモ現ハシ得ルノデ，粘膜鍛繋像現H',

へ十二指腸疾患診断k猷クベカラザル

モノデアルι

a) 十二指腸球部粘膜雛襲像

第3阿ハ新鮮ナ人民臨ヨリ十二指腸ヲ

隊臓頭部ト共＝剃H¥v，粘膜遺影掬lLラ

クトパリツト「ヲ月1ヒ，共ノ鍛霊像ヲレ

線的＝現シタモノデ， 十二指腸球部ニ

賞事 ;; 園
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へ一般＝報告セラレル如ク，縦ノ散髪ヲ見ル（普通4僚トセラJレ）。

之ヲ切開シ，粘膜面ヲ検スル Jz，明カエ他ノ部ト異リ，ケルクリング氏鍛繋ハ無イ。普通

小脅側ヨリ後壁＝亙 I}, 2-3僚ノ梢々著明ナル縦ノ粘膜撒裳アリ．時＝ハ幽門部ノ毛ノト連Fレ

ノヲ見yレガ，育ii壁ノモノハ殊＝費化シ易ク．斜行叉ハ蛇行スル（第4嗣）。 a

第 4 岡． 
胃

之等ハ自然＝．下方ケFレクリング氏雛袈ー＝移行スル（脚註参照）。

長軸＝従ヒ或Fレ桂度＝十二指腸ヲ緊張セシメ yレト，縦ノ1被袋トナリ弛拡・セシメ Fレト，輪JU：ト

ナFレ｛頃向ガ見ラレル。生樟レ線検査＝於テ毛附岡第2！剤ノ如ク明カ＝之ヲ認、メ Fレ。此等ノ移行

形トシテ不規則ナ形モ見ラレル。

fff-::.-＇一般＝十二指腸球部ノ粘膜像へモシ現レルトシテモ微カデアリ，且ツ瞬間的デアリ

粘膜遺影剤ヲ川ヒテモ全然撒聖書像ヲ現サヌコト多ク，寅際診断上＝へ長時間此ノ部＝一定ノ

完成笈像叉ハ陰影斑ヲ認メル時ハ， ソレガ帥チ病的ノ詮燐デアルト考ヘテヨイノデアル。

b) 十二指腸下行部及ピ下部粘膜像

球部以外デハ Kerkring 氏鍛袈ガ著明＝見ラレル。イ旦シ此ノレ＊J~像ハ種々ノ｛権件＝ヨリ媛化

スルモノデ，或時ハ羽毛j伏，樹根ii}：又ハ網目AA等＝ナルパカリデナク，腸管＝牧縮超リ内容ノ

（往）工線所見ヨリ一見明瞭ナ境界ヲモツカノ；如lタ見エル十二指腸球部モ1伴印刷検索J、何充分行ノ、レテ厨
ラヌ。我々ノ研究シタJijfヂハ，悶トノ境界ハ幽門デl見カヂアルガ，下方十二指腸上部ェ封シテノ、肉
眼的＝ハ勿論，組織接的ユモ和if~事幽門輪＝相古i・ 1 ル虫日キ特別ノ筋肉ノ存:fEn忍メルヨトハ肉来ナイ
ノミナラズゆ1カナ担E界ノ目標トナルモノモ存権シナイ （只後墜ユ方号テヨ耳切ナ血管ガ筋肉！晋7貫通ジ
テ粘膜下層＝入ルノミ）（第5回参照）。
球部／境界形成旦ノ、，此／部分ノ ~j~ζ歎態，敏明F トノ i楓係ガ十二指腸＝一定ノ鳳闘ヲ生ジ易カラ

シメル事ガ重大ナル役割lj7演ズルモノト思ノ、レル。
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第 5 圃（a)

進ム時，又外部カヲノm迫エヨリ，縦ノ1被援像サヘモ現ハレルモノデアyレ（附随i第3-6嗣）。

告書 5 闘 (b) 

主市 t/3 

=fJ3 

←τ：：A-/ 
弘、μRャー
炉
、

十二指腸上害事後墜ノ）組織撃的構造 問的 前墜

（肉眼的＝球部ト．十二指腸ノ他／部分トノ境界ト忽ノ、レル部分ヲ検ス｝

g.・・…血管 K.·…土~氏書直撃を m.，一・筋肉唐（内側輪扶筋，外側縦走筋） P・E・..n事臓

遺影剤ノ性質，量，歴迫ノ程度等ニヨツテモ，共ノ像ハ叉密化シ得yレ。

故＝此ノ粘漠像現出ニヨル診断エハ連棋蛾影ヲ行フ時ニモ充分デハナイノデ， L皐調J最影法寸

＝ヨリ始ヌテ充分検査ガ行ハレ，共ノ債f直ガ明カエサレル。

c) 大乳頭（Papillam乱jor)

大乳頭部邸チ謄道関口部ハレ線像デハ，普通下行部ノ略k 中央部（第3表参照）内側lj＝， 三ド月

Ilk叉ハ宇横倒形ノ陥凹トシテ現レル。 ．ソシテ輪飲ノケルクリング氏鍛襲ガ之＝向ヒ集合スJl--fl頃

向ガ見ラレル（附園第7闘）。

之ハ解剖的所見ト一致スル所デ，我々ノ検

シタ所デハ大筑頭部叉ハ十二指腸縦雛鍵部

(Plica longitudinalis）ハ多クハ周囲ヨリ明カ＝

隆超シ，上端ノ境ハ明カデアルJ，下端ハ1J、
帯（Frenulun】）ヲ形成シ分岐シテ自然＝ケyレ

クリングP£＼＇：鍛壁＝移行スル。此ノ Frenulum

z分岐セントスル揚所＝大乳頭部ガ存在スルノデアル。

従ツテ，レ線上ニモ共ノ1披壁紙態＝肱ジテ特有ノ所見ガ現レノレ。但シ輸嶋管ガ全ク縦鍛襲及

ピ大乳頭ヲ形成セズ直接腸管腔へ関口シテヰルコトモアルノデ (10%nach Letulle u. Nathan 

Larie），ヵ、 yレ揚合ニハ共ノ位置ヲレ線的＝定メ雑イ。従テ金融襲像ヲ明カニシテ，以テ始メテ

病餐ノ；有無ヲ判定セネパナラヌノデアル（附闘第3闘ー第6闘）。

十二指腸J運動

第 S表十二指腸乳頭；存°f.E部位

安
部位

下行部上告 7 

rドき 44 

下さ 10 

下十二指腸附 1 
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十二指腸球部ハ共ノ特質ノートシテ，胃ヨリ排出サレル内容ヲ，一際此底＝受入レ，特殊ノ

運動ニヨリ之ヲ下方へ主主ルトサレ， L後胃寸（Nachmagen）トサヘ稿セラレルガ， 共ノ排出機特

ハ未ダ明カニサレテヰナイ。但シ此ノ部ハ胃ノ排出，殊＝前庭ノ嬬動＝密接ノ関係ガアルト云

ハレFレ。

幽門ヨリ主主リ IHサレタ遺影剤ハ普通瞬間的＝球部ノ形ヲ現出スルガ，直チ＝下行部＝選リ下

グラレ，透『樹余査＝於テモ，到底共ノ牧縮朕態ヲ分析スルコトハ出来ナイ。

記民＝於テハ或yレ瞬間ノ形ノミガ回定サレル故，嬬動＝ヨリ種々ノ形ノ現サレルコトヲ知ツ

テ居ラネパナラヌ。

球部嬬動ニ闘シテ，一般ニ普及シテ居Jレノハ， Kαestle(1922）ノ説デ， 彼ハ球部運動ヲ 2種

ニ分チ，ーハ持続性牧縮（tonischeKontraktion）デ球部ハ亜鈴献トナリ． 他ハ進行性牧縮輪

(fo1tschreitenJe Kontraktionsring）デ，球部ノ形ハ槌頭猷（Hammer-kopfform）トナリ，此ノ2

型ガ交互ニ起yレト云フノデアJレ。共他ニ Becker及ピ Oppen!teimer0931) ＝ョ yレ説， Soi・ kin 

(1936）ノレ紘Lキモグラフ，=-{:lVt-研究ガアルガ，何レトモ未ダ決定ヲ見ナイノデアル。

下行部ノ運動＝閥シテモ同様明カナラズ， Akerlundハト二指腸＝於テハ嬬動輪ノ形ヲトラ

ズ，急速＝進ム所ノ [HJ柱欣lf文縮ガ起Pレト云フ《此ノ際電皮襲ガ縦 I、ナルノハ，附開第6闘ノ如ク

ヂアル。

質際検資時エ於テハ，倫注意スベキ事へ正常人＝於テモ往々逆嬬動ガ見ラレル事デ，殊＝

人嬬的＝十二指腸充盈ヲ起サシメタ時ニ多ク見ラレ1レ。

十二指腸しゾンデ＇＝ヨリ，直接球部＝浩影剤ヲ注入スル時へ共ノ排出ハ比較的緩慢＝行ハ

レル事多ク，時ニハ敢分間モ一部分建問スル事ガアリ，自然通過ノ揚合ト著シク異ル。

十二指腸下行部＝直接it入スル揚合モ，下行部及ピ下部ガ或程度充サレル時ハ，遺影剤ハ自

然的ノ揚合ノ如ク， 十二指腸ヨリ小腸へ建カニ移行スル事無ク，逝＝上方球部迄充ス事ガ多

ィ。卸チヵ、 Fレ場合ノi内容油過J伏態へ生理的ノ場合ノ；如タ迅速デナク，十二指腸通過ガ胃ノ

運動ト密接ナ闘係ノアルコ bヲ示又モ Yデアルc

以上／事旬、し軍1IBH械法1ガ粘膜散史像ヲ検スJレノ＝油スyレガ，機能的検査一誼シナイコ

トヲ示シテヰル。

L十二指腸単調撮影法＇J診断的慣値

外科的←卜二指腸疾患デ土純検1tノlit象トナルモノハ第4表ノ如キモノデアルガ， （勿論従来

外科手術ヲ受ケタflハ相営通過障碍高度ノモノデアル。勝来ハレ線働査ノ進歩ト共＝増加スベ

キモノデアル。）以下卜二指腸ノ主要ナル抜忠＝就テ， L単調撮影法寸ノ診断的慣値ヲ示サウト思

フ（附！前l参mo。

l 先天性異常＝依，...十二指腸疾患

a) 十二指腸位置或ハ走行異常，移動性十二指腸
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宅、

第 4 表 三宅名器教授ハ開腹術所見ヨリ移動性十二指腸

十二指腸週過障碍ヲ来タセル主要疾患 Duodenum mobile）ニ就テ報告シタn コレハ胃共

他ノ内臓下垂ヲ伴ハズ，皐＝十二指腸上部ノミガ

下行部＝及フe迄移動’性ナJレ揚合デアツテ，臆石症

類似ノWJ痛護作ヲ起シ得ルトノコトデアル。爾来

此ノ方面ハ特＝レ線的＝注意セラレテ居yレ。康義

ノ移動性十二指腸ニハ共ノ一部ガ移動性デ所謂異

常係蹄（Schleifenbildung）ヲ見ルノミナ ラズ，

疾 自主 }JI] 

移動性十二指腸旋

十二指腸擬張症

十二指腸潰蕩

十二指腸結核

格
乳頭部絡
十二指腸籍

隣 石 高E

十二指腸周閏炎

結核性淋巴腺腫股

周蕩
理主 量援 結

間
臓 A事臓 腫 傍
君ま

内生灘署ま艇蕩車事移ノ
腫 ソ ノ 他

合 計

~］ 

曙電予｝・

3 

99 

1 

3 
2 

6 

日

14 

1 

6 

の・1・

8 

152 

数

甚ダシイ揚合＝ハ，Duodenuminversum ノ如ク十

二指腸ノミガ普通ト逝ノ走行ヲトルコトサヘアリ

種々ノ臨床症候（胃痛， p；気，充満感等）ヲ現スコ

トガアル。

L単調線影法「ェ依yレ時へ全走行及ビ形態ヲ明

カニナシ得。且ツ又蝿診モ容易エナシ得e

（大正11年4月以降昭和IO年12月マデノ， 此ノ際注意スペキハ，胃下垂症，十二指腸下垂

と線検査，手術例）。 症デ，此ノ揚合胃及ピ横行結腸ノ下垂へ十二指

腸下部ヲ脊柱＝向ヒ歴迫絞施シテ，腸間膜動脈性十二指腸狭窄ト同様ノ機構デ十二指腸通過障

碍ヲ来シ経口的検査デハ摘大シグ胃＝妨グラレ診断確定ガ困難デアル。

ヵ、ル揚合皐調撮影法ヲ行フ時へ局所々見ヲ明カニナシ得テ，器質的通過障碍ト明確＝鑑

別診断シ得Fレノデアyレ（附闘第 9,10, 11闘）。

b）十＝指腸憩室

本症モ近時レ線検査ノ進歩ト共ニ失第＝注意サレ，又外科的針象トモナリツ、アリ。我ガ固

＝於テモ近時本症ニ樹スル報告相究イデ行ハレ，従来一般＝考ヘラレグヨリモ，遺ニ多イモノ

トセラレテヰル。

十二指暢憩室ハソレ自惜何等臨床的症候ヲ皐シナイ事ガ多イガ，又本症ノミデモ不定／病的

症J伏例ヘペ上腹部膨滞感，蕗痛， P匝吐， 賞痘，上腹部不快感等ヲラl<iスコトアル故， 上腹部

土線検査＝於テハー臆本症ノ存在ヲ・モ念頭＝置ク必要ガアル。

共ノーどる宝所見トシテ，一般＝アグラレルモノハ次ノ様デアル。 1）共ノ好護部位ニ明カナ輪廓

（闘形叉ハ楕闘形）ヲ有スyレ斑賠J伏ノ陰影ヲ認メ．十二指腸陰影ヨリ匝別シ得ル事，但シ，直接

或ハ種々ノ華ヲ以テ十二指腸ト連絡スル。

2）十二指腸ノ遺影剤ガ完全＝排出サレル時モ，此ノ斑動欣陰影ガ盛リ，時＝ハ敷時間以上残

存スル．
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3＞或時ニハ憩室ニ穿孔性潰蕩ニ見ル如ク，陰影ガ三屠ニ分タレル（上暦瓦斯，中間屠腸分泌

液，下屠遺影剤）。

4）時＝ハ憩室壁＝嬬動ヲ認、メ．弾力性ノ抵抗及ピ腫溜ヲ蝿レルコトガアル。

5）炎症ヲ起シタ揚合へ？if！室ノ部＝匪痛ヲ詮明スル。

以上ノ如キ諸項ガ基幹グラレテヰルガ，寅際検査上，共ノ好護部位ガ君主塑輩及ピ士二重盟主

腸管曲部デアルタメデモアルガ，相官大ナルモノデモ，往々ニシテ共ノ診断ハ困難デアリ，鑑

別静断モ容易デハ無イ。

然ルニ・ L翠調撮影法1ニ依ル時ハ附同！第8岡ノ如ク，小ナFレ憩宝デモ容易ユ之ヲ現シ得テ，共

ノ草部迄モ明カエナシ得ルノデアル。位置ハ好護部位タル大乳頭部デアルガ，充分鰯診モ行ヒ

叉種々ノ方向ヨリ眺メ，謄道関口部ノ所謂 VaterscheAmpulleノ摘大シタ揚合ノ如キ勝道及豚

管＝ヨル突起（Bacn日ch）ヲ認メズ，明カニ先天性異常ニヨ JI.-憩室デアル事ヲ確メ得タノデアル。

区l＝此ノ例ハ，脂石症及ピ陣臓翼腫ノ患者＝於テ見出サレタモノデ，経口的検査デハ勿論不

明デアル。

2. 十二指腸自身J疾患

a) 十二指腸潰蕩

元来十二指腸潰蕩ノ護生部位ハ， 90%以上，上部， 印チ球部ニ存在スyレ故， しゾンデ寸 I 

Olive ヲ球部内ニ進入セシメルコトハ，共ノ陰影ガ球部ノ病慶ヲ蔽ヒ隠ス虞ガアJレ故， L皐濁

撮影法1 ノ；好封象トハナリ得ナイ。然シ診断ノ布lJl.!;IJ方法トシテ，次ニ蓮ベル如キ利賭ヲ有シテ

ヰルノデアル。

十二指腸潰濠ハ十二指腸疾患ノ中，最モ多ク見ラレル疾患デアリ，共ノ竺線診断ニ闘スyレ研

究モ今日枚事ニ建アラズ。

レ線所見トシテ，壁轟（Nische），球部費形，間接所見トシテハ孤立的歴痛，球部持皆性陰影

(Dauer-Bulbus），胃運動ノ費化等ガ象ヂラレル。併シ直接症候ノ現出ハ必ズシモ容易ヂハ無イ

（第5表）。

第 5 表 十二指腸潰蕩レ線所見設'!Fl主将

開 116年1月一昭和10年3月 ｜ 昭和110年 4月一lnJ12月日例
41例 ｜車獅撮影法併用例

f（ ｛接徴

日限伝i性盤柿里占

腎内答停滞狭~症朕

25 6 

8 

話証

部聖華形

0

7

 

1

1
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外科的＝底置セラレル十二指腸潰蕩ノ大多数ハ狭窄症；j}¥ヲ伴ヒ（第5表）ヵ、ル際幽門部ハ機

大シ右方へ移動シ狭窄部位ヲ明l瞭ニシ難イ（附岡第12岡）。此ノ揚合しゾンデ1ノ先端ヲ狭窄部位
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迄進シメ，徐々＝浩影剤ヲ注入スfレコトエヨリ狭窄欣態（部位，狭窄範囲等）ヲ閑明ニシ得ルノ

デア1レ（附闘第13-15岡）。

し寧湖撮影法寸ニ依／！，時ハ．胃ノ陰影＝妨グラレYレ事無ク種々ノ方向ヨリ眺メ共ノ饗形欣態ヲ

明カ＝ナシ得。所謂封向面壁髄（Enface-Nische）ハ普通趨宜塵迫＝ヨリテ現シ得ルガ，之ヲ側面

壁鎚（Pro日1-Nische) トシテ検出シ得Yレ。

附闘第13-15岡ハ，同一ノ狭窄部位ヲ．種々ノ照射方向ヨリ眺メ共ノ形ノ蟹化ヲ示シタモノ

デアル第2斜位＝於テ，始メテ狭窄部位直上後内方＝向ヒ著明ナ憩室様壁寵（恐ラク穿孔ニヨ

リ生ジタモノ）ヲ詮明スルコトガ出来タノデアル。附岡第16岡毛，十二指腸潰蕩ニヨリ，上智

曲部＝狭窄アルモノデ，球部ニハ著明ノ蟹形ヲ見yレ。降臓＝向ヒ，穿孔性ノj自室様E大ナ壁禽

ヲ形成シヲヰFレノヲ明カニシタモノデアル。しゾンデ1ヨリ胃及ピ十二指腸へ空気ヲ主主入スル時

へ附闘第17闘ノ如ク局所ノ闘係ハー居明カ＝サレル。

球部以下，印チ十二指腸下行部及ビ下部ニ於テハ， LI昇調搬影法＇－＝－ 依ル時ハ粘膜雛裳像ヲモ

現シ得テ，微細ナル費化ヲモ誰明シ，局所所見ニヨル診断ヲモ可能ナラシメ Fレモノト我々ハ信

ズ1レ。殊＝十二指腸空腸脅曲部附近，空腸上部ノ狭窄ノ揚合ニハ，本法ハ特＝重要デアル．

従来下部狭窄ノ診断的症候トシテ象グラレテ居ルモノハ，次ノ諸項デアJレ。

1）普通内容通過、連カデアリ陰影ヲ残サヌ十二指腸ガ，内容停滞＝ヨリ，共ノ十二指腸弓ノ形

(C~,ll）ヲ多少タリトモ長時間残スコト。

2）十二指腸殊＝下行部ガ棋大サレ，内容停滞シ嬬動旺盛トナリ，逆嬬動ガ見ラレ，往k幽門

ヲ越エテ胃ニ逆流スルコトn

3）胃内容排出ガ妨グラレ，数時間後＝モ浩影剤ガ胃＝残リ，且ツ十二指腸ニモ遺影剤ガ残存

シテヰル事。

以上ノ如ク金ク間接症候ノミデアリ，局所所見ハ僅カニ胃ヲ抑シノケテ覗フ程度デ，病蜜部

位ヲ精納＝撮影比較セYレモノ無ク．鑑別診断モ主トシテ他ノ臨床的所見＝輯ツテ居ルガ如キ有

様デアル。

附闘第18嗣ハ悪性皐丸腫蕩ノ淋巴腺時移＝ヨ yレ，十二指腸空腸聾曲部狭窄，間闘第印刷ハ同

所周囲ノ結核性淋巴腺炎ニヨル狭窄デアyレガ，共ニ上記間接症候ヲ現ハスノミデアル。殊＝後

者ノ如キハ停滞内容ガ存スルグメ，趨影剤ハ充分十二指腸ヲ充サズ僅カニ底部ニ一部沈ミ，上

方＝鏡商像ガ見ラレ，液艦ノ灘、府シテ居Fレコトヲ知Fレノデ，同様ノ例ハ Assmann, Bier,' Ho-

chstetter等諸氏＝ヨリ注意サレテヰル遇リ往々誤診ノ原因トナルノデアル。

b）原震性十＝指腸癌及ビ結按

患者，槙O琢o,46歳，男子 （昭和10¥7月30日検査）
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病歴，約100日前誘因ナク上腹部＝不快感アリ幅吐ヲ来シタ。 3週後カラハ養後2-3時間＝シ

テ上腹部ハ膨満シ幅吐ヲ来スヲ常トシ，漸次症欣増悪シ最近ハ自ラ胃洗瀧ヲ行フ c Pfli物ハ毎常

謄汁様。

胃液ハ贈;l-f色ヲ皇スルガ，酸度ハ相官アリ。胃液十二指腸液＝帯出血ヲ詮明セズo 土線的＝

モ胃ハ横大セ Pレノミ。病費ヲ認メズ。

十二指腸皐調撮影法ヲ行フ民間岡第20岡ノ如ク，十二指腸ハ全膿＝著明ニ横大シテヰルガ，

共ノ粘膜雛裳像ハ鮮明＝現出サレテヰル。マグ十二指腸空腸移行部ニ約2-3糎ニ瓦リ，著明ノ

狭窄粘膜依損ヲ詮明スル。ソシテ共ノJfI.側ノ空腸ハ正常デアyレ（附闘第21闘）。局所＝腫瑠抵抗

ヲ蝿レズ，僅カ＝歴痛ヲ誰スyレノミデアfレ。

サテ本症ノレ線局所所見ヲ考ヘルノ＝.粘膜破壊ガ此ノ：如ク著明デアyレコト．シカモ同所＝

何等睡溜モ鰯レヌ事ハ外部カラノ！竪迫ニヨルモノデナイ事ヲ示シテヰル。

粘膜自身ニ病費ヲ来スモノデへ原殻・Kl：十二指腸結按ガアルガ，之ハ経口的＝来Fレ揚合ニハ

普通結按性潰蕩ヲ形成スルモノデ，狭窄ヲ来サヌモノデアリ，叉血行性ニ来yレ揚合＝ハ，共ノ

病饗ハ一般小腸＝於ケルガ如ク，輪欣＝生ジ，共ノ狭窄モ従ツテ限局性Eツ輸掠ニ現レルモノ

デア11..-, tWチ附圏第22岡ガ共ノ；好誼例デアル。

Mc＝本例ノ如ク粘膜ノ破壊サレテキル範閏ガ相官；長ク且ツ輪欣デナク，恰モKarzinomstrasse

ノ如キ所見ヲ呈シテヰルノハ，明カ＝結按性狭窄トハ匝別サレ，癌性狭窄ト云ハナケレバナラ

ナイ。

（本例ハ手術ニヨリ之ヲ確メ．試験的切片ヲ得テ，組織接的ニモ痛ナルコトヲ詮明シ得タモ

ノデアル。）

第 6表 原後悦十二指腸殖i~量生部f立 Ii統計 十二指腸割j品聾曲部附近ハ，其ノ
u1~1崎氏＝ヨル）

解剖事的関係k比較的早期＝狭窄症

外岡例 (319例） 本邦例 (31イ列） AAガ現ハレルガ，十二指腸＝於ル癌

部 61例 (19.1%) 6-fPiJ (17.2~-6) 
ノ；好護部位トセラレJI..-，ファ戸テ1レ

下 行 部 214191] (67.0%) 211列 (72.4%) 氏乳頭部痛（第6表参照）ノ如キ通常
-F 部 36例 (11.2%) 3例 (10.3%) 

黄喧，自Hチ謄道狭窄ヲ主症候トシテ
1Ji範岡ノモノ 8 ( 2.5,%) 

来リ，十三指腸通過障碍ノ如キハ現

レルトシテモ倒メテ末期＝来ルガ故，我々ノ 3例ニ於テモL粧口的検交法寸デハ金ク質化ヲ認メ

ル事カ’出来ナカツタノデアル。

将来之ガ誇断ニハ必ズ，大乳頭部ノ粘膜撒唆像ヲ明カ＝スベキデアリ，此ノ際Lゾンデ寸z ヨ

リ！吸引セノレ十二指腸液＝血液ヲ詮明シ得レパ，更＝診断ハ確寅トナルノデアル。

附岡第3-6岡ハ本症＝類似ノ病歴ヲモツ患者＝於テ翠猫撮影法ヲ行ヒ，其ノ粘膜ノ健常ナ

ルコトヲ確メ得タ例デアル。
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以上ノ如ク， 十二指腸粘膜＝病的機輔ヲ有スyレ疾患ニ於テハ，粘膜敏嬰像検査，換言烹；？？ーパ

皐濁撮影法一ヨリ局所ノ鍛袈像±明方竺ネYレヲトデヨリ，始メーす：！￥：期診断ア下シ得！？♂芳ア．

yレ。

3. 附近J病的塑化z原因スル十二指腸逼温障碍

a) 結核性淋巴腺炎＝ヨJI-十二指腸狭窄

本症ハ十二指腸狭窄ヲ来ス周園病費中最モ多ク（第4表），十二指腸上部＝モ下行部ユモ来得

ルガ，下部殊＝十二指腸空腸聾曲部附近＝多ク来yレモノデアル（第7表）。

初期エ於テハ翠＝十二指腸ヲ！璽迫スyレダクデアルカラ，経口的検査デハ現出シ難イガ，粘膜

鍛霊像ヲ検シ趨営ニ毘迫ヲ加ヘルト．鍛繋ハ仲展サレテ，丸イ陰影快損トシテ現レ腫大シグ淋

巴腺ノ存在ヲ示スガ（附圃第23闘），病費進行ト共ニ腫大淋巴腺群ノm泊ニヨリ，不規則ナ長イ

範園ノ狭窄ヲ示シ，此ノ炎症性襲化ノ波及ト．淋巴道閉塞ト Yタメ，十二指腸粘膜ハ腫脹シ浮

第 7 表 結核性淋巴腺lli11大ニヨル十二指腸狭窄

＼＼要項｜主 訴！ と線 所見 ｜淋巴腺腫脹朕態

姓名 ~I 幅吐｜ソノ他｜胃繍張｜桝部佼｜醐｜蹴｜多量産i （時間）

｜幽門｜

＋ ｜十二指腸上部｜

÷i鴇弘｜

｜十二指腸下部F
＋ ｜十二指腸吋 ＋ 

＋｜両指腸笠（＋

（両脚｜＋

一［1調部｜＋

｜十指吋＋

1-r--－＝~ll腸下部｜
li－－＝~ll同｜＋

＋

＋

＋

＋

一

l
I
l
l
1
1
1
1
I
l
l
1
1
1
I
l
l
l
i－
－

I
l
l
i－
－

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
l
a
l－
－

7
l
i
l
i－
－

l
i－
－
ト
』

i

1

一11
1
1
1
1
1！
I
l
l
l
i
1
1
7
I
l
i－
－

7
l
i
l
i－
－
－

件

十

＋

＋

＋

＋

＋

十

｜会腸間膜淋巴腺腫脹腸間
l限短縮

1-r---={ll阿 部 淋 巴 腺
腹脹，結核性腹膜炎

｜全腸叩巴腺股脹

l狭窄部砂淋巴腺腫脹

l全！揚問附巴腺腫脹

（ム~~1膜
［後腹膜会開淋巴腺
腫脹

｜ 護 窄 部 蹄 ノ 淋 酌 服

！峨頭部ニ淋巴腺腫脹

｜腸間膜同叩脹

l僻臓蹴腸間膜根部
淋巴腺腫脹

l全勝問問，勝醐
淋巴腺腫脹
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腫紋トナリ，従ツテ其ノ粘膜鍛裳像ハ組トナリ，且ツ現出シ難クナFレ。

附岡第23及ピ24岡ハ，此ノ例デアルガ，停滞内容ハ充分吸引除去シ， Lユエパリツド， Lラ

クトバリツド，硫酸しパリウム可等種々＝遺影剤ヲ費更シタガ，何レモ共ノ像ハ不鮮明デアル。

之ハ先＝拳ヂタ癌ノ場合（附岡第21闘）ト比較スyレト興味アル事賞デ1レ。

第 7表ニ示ス如ク，狭窄ガ一定度以上進行シタ揚合＝ハ·~線網診ヲ行フト局所＝累々タル

淋巴腺群ヲ網レ得ル。マタ約半数＝於テ他臓器ノ結核ヲ同時＝詮明シ得yレ。

結緩性腹膜炎ノ結果，共ノー症候トシテ十二指腸内容停滞ヲ見ル事ガアリ，之ハ腹膜炎性癒

着，小腸ノ通過障碍ガ此ノ原因トナyレコトアリ，マタ膨満セル横行結腸ノ~迫，腹壁緊張等モ

関係スルト日ハレテヰルガ，ヵ、揚合ハ，レ線的ニハ十二指腸＝器質的障碍ヲ詮明セズ，同時

＝ノj、腸＝狭窄ヲ誰明シ，鏡面像ヲ見ルノデアル。我々ハ 1例ヲ経験セルノミデアFレ。

b) 踏石痘＝基ク十こ指腸挟窄

本疲モ比較的多ク見ラレルモノデ，十二指腸上部及上智曲部附近＝狭窄ヲ起スノ；ガ普通デア

ル。之＝ハ種々ノ揚合ガアルル（第8表参照）。

第 8 表 隣石店＝基タ十二指腸狭有害

パ竺｜胃…邸機張｜…；I.. ,,.,., I 手術

τ~＝~;=:i=~寸で下両「二百主同一日モ彼
0 6歳 0 I + I - I幽門｜－｜臨訪日孔J

3. o as銭 0 I + I -｜削・ 門｜ － ｜阿
峨 0 I - r一片品迫｜＋

O 峨早！－｜＋｜型叫ん！
6 即時中｜＋ ！っ－トゴー＋

上

迫田
駅都球／

着

一

石

癒

一

結

腸

一

内

指

一

管

二

一

般

十

一

、

ぽ

管

之

、

－

t

5

－
 

線

脆

一

同

J: 

i) E大ナル結石ガ十二指腸ニ向デテ其ノ内腔ヲ塞グ揚合。

i) 綿給調管叉ハ脂護ガ十二指腸ト癒前・シ． 叉ハ此ノ部分ガ穿孔シテ結石ガ共ノ部分＝閉ヂ

コメラレ共ノ部＝狭窄ヲ起ス揚合モアリ。

Ill) 鳩轍脂質二内＝大ナル結石ガアリ，此ノ！璽迫ノミデモ十二指腸＝狭窄ヲ起シ得Fレ。

IV) 脆礎周園炎ヨリ炎症a陛癒粛・ヲ十二指腸周囲＝起シタ揚合。

サテ本症ノ~線診断ハ結石ノ陰影ヲ同時＝誰明シ得ル時ハ（附悶第25闘），モトヨリ容易デア

ルガ睡眠・ング謄襲ハ往4 特有ノ凹ミヲ十二指腸＝興ヘルモノデアル（附岡第25及ピ26岡）。
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十二指腸潰蕩トノ鑑別診断上注意スベキコトハ，浪蕩ノ揚合ハ，下行部ノ狭窄ノ時ニモ，球

部ニモ，大抵同時＝漬蕩ニヨル質形ガアリ，ムシロ萎縮シテヰルノ＝，謄石症ニヨル癒静性狭

窄ノ揚合ハ，球部ハ多数例＝於テハ著明＝棋大スyレノデアyレ（附闘第25闘）。

c) 臆嚢癌

附闘第27随lハ脂翼痛＝ヨリ幽門部カラ球部＝亙リ．歴迫饗位ヲウケテヰルモノデ，蝿診ニヨ

リ振子様移動性ヲ示ス所ノ！陸場ヲ同所・＝詮明シ得ル時ハ，診断ハ容易デ『アFレ。

d) 降臓腫蕩

隊臓睡蕩ノ診断ハ，レ線的＝十二指腸ノ走行ヲI明カニシ，同時＝鯛診ヲ行フ時ハ，共ノ解剖

的闘係上比較的容易デアyレガ，元来十二指腸ハ，臨床上狭窄症朕ヲ現スハ多ク末期デアルガ故

人狭窄症紙不著明ナル時期ェ於テ，局所欣態ヲ明カニスル必要ガアル。

附随l第28岡ハ，陣臓悪性l匝蕩及ビ共ノ鱒移＝ヨル質化ヲ示スモノデ，月ノ幽門部及ビ球部ハ

腫蕩ノタメ押シ上ヂラレEツ左前方へ斡位シ， Qpチ肖樟部ノ前方へ来テヰルモノデ，経口的ニ

ハ陰影ガ重ナルタメ，明カナ所見ハ得ラレヌ。

Lゾンデ1ヲmフルノニ之ハ球部近ク進ムガ之ヨリ進マズ，治影舟iヲ注入スル時ハ多少逆流ス

ルガ，球部ガ非常ニ蹟大シ．十二指腸上智曲部＝狭窄ガア ILコトヲ明カニシ得タノデアル。

勝臓腫蕩ニヨル狭窄ハ，十二指腸上聾曲部間近ニ来ル以外下部ニ来／［；揚合ガ多イ。 （我々 ノ

例デハ各311¥J宛デアツタ。）

e) 梓臓嚢腫

陣臓’護腫ハ遠心性ニ平等＝十三指腸ヲ歴迫ス yレガ故＝，局所的ニ狭窄ヲ生ズル事ナク，相官

E大ナモノデモ位置費化ヲ詮明スルノミデ，狭窄症欣ヲ詮明セヌ Y；ガ普通デアfレ。勿論十二指

腸粘膜＝ハ闘係ガ無イ（附随l第29岡）。

b）其J他

多科的＝興味アルノハ，悪性内生殖器腫蕩ノ輔移＝ヨル十二指腸狭窄デ，云フ迄モナク，腸

間膜根部淋巴腺ニ来1レモノデ，本症ハ原護竃サヘ究メ得レバ診断ハ容易デアyレ故雨者ノ関係ヲ

注意スル必要ガアル（附嗣第18圃）。

稀ナモノトシテ，腎臓腫蕩，轍尿管腫蕩，晶様突起炎性膿蕩，移動性盲腸ノ癒着等ノ例ガア

ルガ，之等デハ， }Lテ十二指腸粘膜自身ニハ費化ヲ及ボサヌモノデアツテ，例ヘパ附闘第30岡A

ハE大ナ腎臓腫蕩ノ例デ、アJl--：ガ，十二指腸ハ腫蕩ノタメ全クJc方へ座排セラレ，且ツ移動シテ

ヰルノミデナク，一見下行部ノ一部ハ癌道（Karzinomstrasse）ノ如ク見ヱ， 恰モ十二指腸自身

＝モ費化ガ及ピ居ルカノ如ク忠ハレルガ，調営＝匪迫ヲ加へテし粘膜像1ヲ；険スル時ハ，附闘第

30圃Bノ如ク，粘膜鍛繋ハ歴迫ニヨリ縦トナレルノミデ，従テ此部粘膜ニハ病費ノ存セヌ事ガ

詮明サレタモノデアル。

結 論
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1. 十二指腸疾患ノレ線診断＝ハ，共ノ全形態，走行及ピ粘膜雛襲像ヲ検シ，局所所見ヲ直

接詮明スル事ガ必要デアル。

2. 以上 F目的ニハ」十二指腸草調撮影法1ヲ最モ理想的ナ検査方法トシテ推奨スル。殊＝十

二指腸下行部及ピ F部ニ於テへ粘膜雛壁像ヲ容易＝，且ツ十分ニ現出シ得テ，然モ他部陰影

＝妨グラレルコトナク，十二指腸ノミヲ種々ノ照射方向デ検出シ得ル。

本報告ニハ第二講座ノ臨床例ヲモ使用スルヨトヲ許可セラレタル＝草才的謹ミテ磁部数授ユ敬謝ノ；意ヲ捧

タ・。

中央Lレy トゲy寸室岩井助教授ノ、種々ナル助言ヲ奥へラレタリ。謹ミテ感謝ス。

珠備資験ニ常ツテノ、松尾内科教室ヨリ，又タ屍鶴ノ十二指腸検査＝就テノ、病理事護士室ヨリ種hノ御使宜ヲ

奥へラレタリ。謹ミテ松尾，請!llf雨教授＝深謝ス。
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高安論文附闘

第 l 圃（Fig.1) 

L準測撮影法， .：.ヨル十二指腸

第 2 圃（Fig.2) 

十二指腸球部ノ輪般鍛袋像（↓？）



第 1 園（Fig.1) 

第 2 困（Fig.2) 
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ケルウリシグ氏 Ill里美 f象 J嬰化

第 3 闘（Fig.3) 第 4 岡（Fig.4) 

主トシテ輸飲抱I~ 'J.!iヲ見 JI, 一部縦ノ鍛袋像ヲ現ノ、 λ

第 5 圃（Fig.5) 第 6 闘（Fig.6) 

牧縮時ユノ、縦／被疑像ヲ~ノ、ス 魚鱗 J伏鍛袋｛製ヲ見ル



官事 3 阻 (Fig. 3) 第 4 岡（Fig.4) 
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第 5 圃（Fig.5) 第 6 岡（Fig.6) 



第 7 岡（Fig.7) 

大事L頭部レ線像（↑）

第 8 岡（Fig.8) 

＋ニ指腸憩 室

11('＇；イjj,'1＇！！＼.，／＜；今二見 Ulセル大宇Liic(;'it 

大乳E瓦i侃ユケ yレクリ y グ氏拘1~·~t句－イT ス yレヲ見 ）~ ベシ。
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第 7 闘（Fig.7) 

第 8 図（Fig.S) 



胃，績行結腸下重エヨ J~＋二指腸遁遇障碍

第 1例（第9,10阿）

42歳，女子，高AJ9長：数年前ョリ時々雪量1'1＇性＝，胃告｛＞ ＝－不快感アリ，

恥~t ヲ来ス，安静ニ A ）レニ数日ニシテ＇；•＇.＇i1i'i二t， リ 司i!tJ、~働スルモ支

隊ヲ来サズ。最近其ノ度ヲ:Ifナス。

（本初jニ於テハ胃，航行紡腸ノ、小村終日込ユ迄下垂セリ）。

第 9 岡（Fig.9) 

L寧1萄搬影法寸ニヨル時モ立f立，仰臥f立ユテ

ノ、局所ニ手駆ヲカ071レモ，話量彩朔jノ、ヨモク主主

マズ十二指腸下部＝著明ノ週過除碍アリ。

腹痛ll!i南ヲ謹明セズ。

第 10 閲 （Fig.10) 

左側臥牧又ハnll臥牧トセル後再ピ仰臥牧ヲ

取ラシメタル時ノ局l!Jffi.fr見。 ~p チ十二指腸

会走行ヲ明カニス。

第 2例（第 11 圃） (Fig. JI) 

25歳，女子， :cl＇.訴：樹皮ノ胃痛及ピ食慾不仮， L)'1再澗撮影法守

ーヨリ 十二指腸主主腸管問告EJ二下ノ！揚t手ノ：走行（ i) :ll!fjカニ λ

（立1Y.）。



第 9 園（Fig.!J) 自作 10 闘 (Fig. 10〕

第 11 圃（Fig.11) 



十二指腸潰蕩

46 歳女子，主訴：怒心， n11~ 日 l：及ピ有＇1j 焔

第 12 岡（Fig.J2) 

町三重御影，幽門資部新大シ，十二

指腸病聖書部ヲ蔽ヒ后］fl}j"・所見ヲ汗カー

;f;tシ難キヲ示ス。

第 14 闘（Fig.14) 

1f』1斜 f立ニ於ケノレ局所所見

第 1；；闘（Fig.1::) 

Llf/ 

及ピ其／純I判~；ヲ fjl] カニ Ac 

第 15 岡（Fig.15) 

第 2:JtHif:ニテ狭窄部f立（‘日） j!{_I: 

4泡：1~様突wri名（< 1〕）アルヲ誇ス。



第四回（Fig.12) 第 13 国 （Fig.13) 

十

高ー，
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第 14 闘（Fig.14) 第 15 回（Fig.15) 



＋ニ指腸 i貴蕩

2リ歳男子主訴 O［，品吐

第 J(i 岡（Fig.16) 

球部重量形者：別，広！室様墜禽定有：ス（N）。

卜二指腸上手主rtll部＝狭'1J（↑）アリ。

第 18 岡（Fig.18) 

悪性婁丸臆蕩車事移ニヨ JI-＋二指腸狭窄

27歳，男子，病憾： 1，，，~前ョリコ台撃丸ガ無

術性ニ脆大シ ／，（f；メ，約：：ヶ月前摘出手術ヲ

受ク 0 2ヶ月前ョリ胃＝！断的！奮起リ， i'U近

ノ、毎夕日！Mi日七ヲ来ス。腹部.＝.Jjif[J脅ヲf燭ル。

し終口的検霊長1ニテ十二指腸走行ノ、長時間其

ノ形ヲ現ハシ，胃ノ、般大ス。

第 17 11珂（Fig.17) 

胃， 卜二指腸ニ常気 7fj;_入セル場合。

胃ノ j'f:j度二抜大セルヲ見ル。

第 19 岡（Fig.l!l) 

結核性淋巴腺炎ニ原因ス JI-＋ニ指

腸下部J狭窄

（級口的検査時所見）

ト二指腸内＝停滞内総存スルダメ遺

影Jill］ハ下行部ノ底部ニ見ラル、ノミ

注意スレバ，＿＿方ニ館南像アルニヨリ

始メテ此／部＝，停滞内谷ノず［Jレヲ

生Jl；レ。



第 16 悶（Fi~. JG) 
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第 18 圃（Fig.18) 
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原震性＋ニ指腸空腸轡曲部癌

第 20lliIT J.k.ピ第 21闘（Fig.~o u. 21) 

46歳 男子，主訴： I：腹部膨尚！感及ヒ OJ！~PI: （後病ョリ約 lOOHI'!), 十二指腸

金腸行 rl!J部ニ著l!Jj ノ狭窄アリ， Nil股像会ク破援サル。十二指腸ノ、一般ニ ~j度

ニ抜大セルモ，料ill央指ili淡像ハ正常。主主腸モ正常，局所ニ肌有吉ヲ胸レズ。

第 22 岡（Fig.:l:l) 

＋ニ指腸結核

卜二指腸下部及ピ之＝近キ空腸ニ~·古紙

ノ限向性狭芦？？ヲi夜明ス。

2f!践女子，病！経ー約 1週間前ョリ大

｛，；食物ヲ主将ル日炉、J・.腹部 ＝－ I似品感，有'ti

絹ヲ来シPJ，引！こス。 （局所＝脈捨l，腰痛

ヲ諮l別セズ）。

第 2：＼岡（Fig.2:J) 

結核性淋巴腺炎ニヨ JI-

十二指腸狭窄

十二指腸下行部＝－ JI棋大淋巴腺ニヨル岡

形｜氏影依損ヲ見JI-( < 2）。下部ハ空腸起

!if~部主主問問淋巴腺群紡核ニ原l人l スル長

キ範附／ II.ツ不規則ナル狭竿ヲ見ル

（←2）。 :fli映像和lニシテ不f!ti'IYJ。陣痛，

眠術ヲ説明ス。



第 20 困（Fig.20) 

官事 22 岡 (Fig. 22) 

第 21 岡（Fig.21) 
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第 2a 岡（Fig.23) 
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第 24 圃（Fig.2-1) 

結筏性淋巴腺炎ニヨ Jr..＋三指腸狭窄

十二指腸笠腸吟1111古仰付近／狭窄f別立

ノfjfj・見ヲ切jカ＝ス（↑↓）。 ( 1111臥佼

照射方向：第 1斜w，小・：，：.：ノ ’告集会

入。）

第 26 困（Fig.26) 

婚石症

脈大セ ）I,llf.'i災ノ［際迫＝ヨル特イf/ flfl 

P.!I ( ! j)ヲ示ス。

第 25 困（Fig.25) 

施石痘ニ於ケJI.上部狭窄

狭窄部f立ニ）際石除）｝J，＆ピ，fr災ニヨル

特有ノ ~r'iP!I ヲ 見ル。十二指腸球部務

ψjニWI大ス。

第 27 岡（Fig.27) 

婚嚢癌

附門Y,［~lえピ十二指腸球il十、有力・ ＝－ I磁

排サレ車事1・1:シ通過F信仰ヲ来セルモノ

問所＝特イf/I次l;;}Jli'j問ヲ見 ）I,。



第 24 固（Fig.24) 第 25 岡（Fig.25) 

第 26 岡（Fig.26) 第 27 圃（Fig.27) 



第 28 岡（Fig.28) 官事 20 圃 (Fig. 2(1) 

膝臓腫蕩ニヨ JI-＋二指腸遁過障碍 謄臓蛮腫

陶門f;f1，、ITifi蕩ニp,jリテ胃悌郊／前力・ JJ平臓3副長ニテ幽｜“日＇（ fjハ右ffへ勝1tシ

へ車事位セシメラル。 十二指腸ハill心'i'l：ニ膝t,)J；セラル、モ

沼過F「；t作Nill~~破按｛象ナシ。

告存 30 岡

腎臓臆蕩（右側）ニヨル＋ニ指腸狭窄

54歳女子，病挺： 4年前ョリ食後悪心， n1副tアリ。右季肋部ュ腿

繍アルコトヲ注，Glサレシカコ次第ニ帯，：il＼シ腹部膨大ス。

i'.f＇』，：：11 岡 A (Fig. ::11 A) 

狭窄許H パ）ノ、－｝J.,Karri川川、lra"e

（高知的ノ如ケ見ュ。十二指腸；；｛ifllll（外

1111］）ニIJ呪術ヲ燭ル。

第：：（｝岡 B (I匂.::o B) 

5iC'1'f:';1;1:r：ニ於ケ ）~Nill英被疑j~ガ明日氏ニ

税制セラレタリ。 ωチ＇ljt=IJ主蕩ノ外部

ヨリノ［墜迫ニヨリ縦ノ微袋トナレルノ

ミェテ十二指腸l’l身ハ脈疹トf(ci：接関係

台、Lキヲ知 ）~ 。
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30 岡 B宮容園 A (Fig. 30 A) 
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