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話題

Zollinger-Ellison症候群（ガストリノーマ）

治療の基本方針

ρ、
I 村 正 之

Zollinger-Ellison症候群はガ、ストリノー＂＂＇＜ Iζ由来し，消化性漬蕩による高死亡率と悪性腹蕩例が

多い点、で外科的切除の対象として‘注目すべき疾患である． Zollingerと Ellisonが1955年に本症候

群を報告して以来，治療法が三十年間変遷してきた．初期の十年間は Zollingerらが胃全摘出術を

推めたにもかかわらず，胃亜全摘出術をくり返し全身状態を悪化させて死亡する症例が多かった．

以後十年間は胃全摘出術と腫湯切除の両者が追求され，手術死亡は減少した． 最近の十年間は H2

受容体措抗剤で比較的副作用の少ない製品が開発されて，内科的治療と外科的治療の優劣をめぐっ

て種々の方針がとられてきた．内科医の中には外科的治療は必要ないとする立場もでてきたが，や

はり両者の良い点を生かして出来るだけ根治的切除を施行するという意見が正統とみなされてきて

いる．

本稿では肝転移その他の遠隔転移を有していない本症候群の治療方針を述べたい．現在高ガスト

リン血症に基づく胃酸過剰分泌lζ関しては， orneprazole や longacting sornatostatin analogue 

(SMS 201-995）なども有効で，緊急的胃全摘出術を必要とする症例は減っている3）.経静脈的セク

レチン試験によりガストリ ノー7 の診断が確定したら局在診断を先ず画像診断法で行うのが通常で

ある．欧米ではガストリノ－7 の根治手術は，局在が捧体尾部か，十二指腸粘膜下あるいは傍勝臓

リンパ節などの場合最も良い適応とされてきた． 勝頭十二指腸切除術は， 術後合併症発生率が高

く，禁忌とされている．その背景にはガストリ ノー7が多発性で術前の画像診断や経皮経肝的門脈

カテーテJレ法で局在を確実に診断できないという危倶がある． すなわち CTの腫蕩描出率は22-70

5ぢ，動脈造影は高々50%と低く，最近は術中超音波検査が推賞されている．しかし，我々も報告し

他の施設からも報告されているように，画像上，腫蕩が同定されて切除されでも，それがガストリン

非分泌腫蕩で真のガストリノーマが切除されず取残される場合も多いのである．本症がAPUDorna

の典型とされる由縁である． 我々が開発した選択的動脈内セクレチン注入法（SelectiveArterial 

Secretin Injection test : SASI test）は機能性ガストリノー7 の局在診断法として術前に切除範囲を

決定しうる極めて有用な手段であるの 腹部動脈造影の際，カテーテノレを胃十二指腸動脈，上腸間

膜動脈，牌動脈などに挿入することにより，その栄養領域に機能性ガストリノーマが存在するか否

かを容易に診断できる． ガストリ ノーマが捧頭十二指腸領域に存在し勝体尾部に存在しない， 或

いはその逆であるという事を診断できるので，確信を持って勝頭十二指腸切除をすべきか勝体尾部
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切除をすべきかを決定できるのである．現在まで本法を京大と関連施設で7例に施行iし，それに東

京女子医大放射線科磯部義憲講師が3例にして下さり計十例の成績がでている． SASitestは十例

中八例lζ勝頭十二指腸領域の局在を診断し，一例に捧体尾部の局在を指摘し，残りの一例ではG細

胞がび慢性iζ勝全体に分布していることが解った．それらの内，肝転移の無い二例に陣頭十二指腸

除術を施行したが，内一例では十二指腸粘膜下と搾頭部に直径 0.8mmから 3mm大のミクロガ

ストリノー？ 8個が病理組織標本で証明され，他の一例では勝頭部の約2×1.5 cm大のガストリノ

ーマがあり，いつeれも術後血清ガストリン値（IRG）が正常化して社会復帰している．障体尾部の

局在が診断された一例も腫蕩摘出術により血清 IRGが正常化した．動脈造影法による診断率を見

ると十例中六例に腫第陰影像が描出されたが，正診は四例で他の二例は副牌と非ガストリン分泌腫

蕩であった. CTは三例iζ腫蕩を同定したにすぎなかった． CTと動脈造影法は肝転移巣の摘出に

は優れているが，上記のようなミクロガストリノーマの局在をも診断する SASI testの診断力には

遠く及ばない．

しかし， SASItestは腫蕩の個数を診断するととは出来ない．従って手術中にガストリノーマが

全べて摘出できたか否かを判定する手段が必要となる．我々は術中経静脈的セクレチン試験を行な

い，迅速アッセイ法を工夫して血清 IRGを一時間以内に測定し，術中lζガストリノーマを全べて

摘出しえたか否かの診断に用いているυ すなわち， 3u/kgのセクレパン＠を急速静注し，前採血

と2分， 4分， 6分後iζ採血し血清を分離し，市販のガストリンアッセイキットで室温一時間のイ

ンキュベイシ司ンにより迅速に測定結果を出している． 三例にこの方法を施行した結果は，血清

IRGが変化せずガストリノー7 を全べて摘出できた乙とが診断された．今のと乙ろ勝頭十二指腸

切除術でガストリノー7 を取り残した経験はないが，術中セクレチン試験で血清 IRGが上昇すれ

ば，更に腫蕩の有無を検索し，場合によっては勝臓を追加切除した上で再度術中セクレチン試験を

して血清ガストリン値が上昇しなければ胃全摘出術の必要はないが，上昇した場合は胃全摘も考慮

しつつ対処する必要もあると考えられる．

我々の経験した十例のガストリノー？の局在はE筆頭十二指腸領域が多く，勝体尾部や異所性の場
合が少なかった. Passaro らも Gastrinomatriangleという言葉を造り，勝頭十二指腸領域にガス

トリノーマが多いととを指摘しているめ．従ってE筆頭十二指腸切除を行なわずして，ガストリノ－
7 の根治的切除を語るととが出来ないことは自明である． SASitestを行なって隣体尾部にガスト

リノー7 がない乙とが確認されれば，積極的に勝頭十二指腸切除を行なうべきである．現在捧頭切

除術の危険性は極めて低く，勝空腸吻合術の際，主勝管内tζ勝液ドレナージを設置し体外l乙誘導す

る本圧名誉教授の方法を適用すれば極めて安全に手術できるのである．幽門温存捧頭十二指腸切除

術は胃を温存して勝頭部と十二指腸の大部分を切除する術式であり，本症の内の何箔かはこの術式

を用いた方が良い場合もあると考えられるめ．
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