
Arch Jpn Chir 55(2), 314～333, Marz, 1986 

胃温存豚十二指腸切除後の胃内外分泌に関する

実験的ならびに臨床的研究

京都大学医学部外科学教室第一講座（指導：戸部隆吉教授）

金 輝次

〔原稿受付：昭和60年12月26日）

Experimental and Clinical Studies on Exocrine and Endocrine 

Gastric Functions following Pancreatoduodenectomy 

with Preservation of the Stomach 

Hw1-CHA KIM 

The 1st Department of Surgery, Faculty of Medicine, Kyoto University 
(Director: Prof. Dr. TAKAYOSHI TOBE) 

To elucidate the mechanism of the occurrence of a marginal ulcer following pancreatic re-

section, especially pancreatoduodenectomy with preservation of the stomach, postoperative 

gastric secretory responses from the Pavlov pouch, and changes of the serum gastrin and secretin 

levels were studied in the 3 groups of dogs: 1) total resection of the pancreas alone, 2) pancreato・

duodenectomy in combination with resection of the pyloric ring and the duodenal bulb, 3) pan-

creatoduodenectomy with preservation of the pyloric ring and the duodenal bulb. 

A significant increase in basal acid secretion was observed in all groups. Among the 3 

groups, Group 2 showed the least stable change in acid secretory response to test meal, and the 

initial acid increase following meal intake in this group was associated with the elevation of 

serum gastrin. A marginal ulcer was found only in this Group 2, and these animals exhibited 

the lowest increase in serum secretin levels among the 3 groups. 

Thus, based on the importance of preservation of the pyloric ring and the duodenal bulb, pan-

creatoduodenectomy with preservation of the stomach and the bulb in addition to physiological 

reconstruction was performed in 10 patients without ulcerogenecity. 

In almost all the patients, acid secretion transiently increased postoperatively but recovered 

as the time relapsed. The negative feedback regulatory mechanism was confirmed to be ma-

intained between acid output and serum gastrin respon月e. Roentgenologic as well as endo・

scopic examination of the alimentary tract performed after a follow-up period of more than 2 
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years revealed no marginal ulcer in any patient. 

It was concluded that pancreatoduodenectomy with preservation of the stomach and the 

bulb is a reliable procedure for minimizing the surgical insult occurring after conventional 

procedures associated with gastric resection, if indication is selected. 

はじめに

B筆頭十二指腸切除術または勝全摘術を施行すると，

胃分泌抑制因子の凝集区域とみなされる十二指腸から

上部空腸が除去され同制．加うるに豚外分泌低下や

biliary diversion ICより酸中和能や脂肪消化吸収能も

障害されるゆ払.，•. .,. その結果，吻合部粘膜は攻撃因

子面からも防禦因子面からも損傷準備状態下1r.置かれ

るというのが既存の通念である．従って，これら術式

下にあっては，聞は幽門括約筋もろとも広範囲に合併

切除し32,11・73', さらには迷走神経切離を付加して減量査

を期するのがよいともいわれている"64'. 事実，本術

後1ζ吻合部潰蕩や消化管出血の発来を示す報告は少な

くない3lo仲 57・72', しかしながら， 1978年 Traverso& 

Longmireは叩，術後の機能維持を目的として，幽門

輸を迷走神経支配下の全胃と共に温存して，勝十二指

腸切除を施行し，術後経過の良好なることを披漉した．

その後もとの胃温存勝十二指腸切除を勝全摘を含む多

数例iζ適用し，術後高酸や吻合部潰場の発来は皆無で

あったと述べるに至った••＞，しかしながら，本手術を

追試した報告の中には高酸後の吻合部潰場合併を指摘

するものもあり抑，本術式の安全性とか，実際の手術

手技上の要点、についてはいまだ十分に確立されたとは

いい難い．これら術後吻合部潰湯の発生機転をめぐり，

臨床例にあっては原疾患に伴なう複雑な背景因子が介

入するので，乙とに実験的考察が是非必要であるが，

この点を追究した系統的な基礎的研究は全くなされて

いない．また，胃温存勝十二指腸切除患者の胃内外分

泌変動を吻合部潰蕩との関連において長期追跡したも

のも極めて乏しい．

そこで著者は，勝切除後の吻合部潰蕩発来の鍵を握

る術後胃内外分泌機能変動を，基本的に検討すべく，

まず迷走神経支配をうけた胃嚢犬（Pavlov胃裳犬）を

作成し，乙れに各種勝および十二指腸切除を付加して

術前後の上記分泌変動を観察し，併せて粘膜損傷の有

無を検討した．そして，とれら実験より得た新知見を

踏まえて，独自の観点よりの胃温存目撃十二指腸切除術

式を臨床例Ir.導入し，その後の胃内外分泌動態や消化

管粘膜への状況を通じて，本術式の要点や安全性を検

索したのでその成果を報告する．

実験的研究

I. 実験材料および方法

1. 実験犬の作成

体重14～20kgの雑種成犬を用いてネンブタール25

mg/kg静脈麻酔下lζて開腹し，胃大轡側lζPavlov胃

嚢を作成した山．宵嚢作成後順調な経過を辿ったもの

の中から，約1カ月の回復期間をおいてレギュラーイ

ンシュリン Q.5 u/kgを静脈投与し，同胃嚢からの胃

酸分泌反応が効果的に惹起される ζと，つまり乙の胃

嚢が間違いなく迷走神経支配をうけている乙とを確認

したのち，下記の実験lζ供した．すなわち後述するご

とく胃酸分泌やガストリンおよびセクレチン分泌を測

定した後，再びネンブタール麻酔下に開腹し，以下の

3群の勝および十二指腸合併切除を施行した．

1) 幽門輪十二指腸温存勝全摘群（A群）

勝十二指腸動静脈の分枝および勝管を結数切離し，

胃幽門輪，十二指腸などの消化管および胆道系を完全

に温存し，解臓のみの単独全摘術を行った．

2) 幽門輪・十二指腸球部合併勝十二指腸切除群

(B群）

勝全摘と同時に十二指腸も合併切除したが，との際

口側切離端は幽門輪よりも口側約 1～2cmの部位と
し， E工側切離端はトライツ靭帯直下とし，再建は図l

のごとく総胆管ついで胃のJI民1r.，約 6～7cmの間隔

でいずれも空腸と端側吻合とした．

3) 幽門輪・十二指腸球部温存勝十二指腸切除群

cc群）
勝全摘と共に十二指腸を合併切除したが，本群は幽

門輪および十二指腸球部を温存するために口側切離

端は幽門輪より庇側約 3～4cmとし，紅側切離端は

トライツ靭帯直下とした．再建は図lのごとく切離端

同士を端々吻合とし，それより約 5～6cmE工側の空

腸に総胆管を端側吻合した．

以上3群の切除範囲と再建方法は図1に示した

術後ド γ グフードの経口摂取が可能になり次第，レ
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図1

ンテインシュリン 0.5 u/kgを朝食前に1回皮下注射

した．

上記術前および術後iζ亘り十分に実験操作IC耐ええ

たものは各群3頭ずつ計9頭であった．乙れらには以

下の各種実験が反復施行された．

2. 胃液検査

1) 食餌刺激下胃酸分泌反応

実験前24時間絶食後，空腹時1時聞に亘り15分毎IC

Pavlov胃嚢より胃液を採取し，基礎酸分泌とした．

食餌刺激としてドッグフード（BKALKAN，アメリカ

・カルカンフーズ社） 200 gを経口投与し，刺激後3時

間IC亙り15分毎ICPavlov胃嚢よりの胃酸分泌動態を

観察した．なお，この検査は各犬とも術前3回行い，

各々 3群の手術施行後も 2～4週まで3回繰り返し，

術前後における胃重量分泌の推移を比較検討した なお，

術後検査当日のインシュリン注射は中止した．

2) 24時間胃酸分泌量

切除部

①＋②～＠ 

①＋③～＠ 

A.幽門輪十二指崎温存蹄全摘術

B.幽門鎗・十ニ指陽E聖書官合併
館十二指腸切除術

各群の中で特定のl頭について，術前7～10日間お

よび術後2～4週に亘ってドッグフード（＠ラプリー，

オリエンタル酵母工業 KK)300 gを毎日一定時刻IC

投与して Pavlov胃嚢より分泌される24時間胃液分泌

総量を採液ノ〈ッグに採取し，その酸分泌量の推移を追

跡比較した．

3. 血清ガストリン値と血清セクレチン値の測定

血清ガストリンと血清セクレチンの測定は各群手術

前後lC，前述した食餌刺語投下胃液検査と平行して行っ

た．すなわち血清ガストリン値は空腹時および食餌刺

激後15,30, 45, 60, 90, 120, 180分lζ外頚静脈より

採血し測定した．上記刺激後180分のガストリ ン分泌

量は聖IRGaで示し比較検討した 血清セクレチン

値d腹時のみの測定とした 採取した血液は冷凍遠
心機fCて血清を分離した後，－20・CIζて保存した．

4. 測定法

胃液酸度の測定は pHstatを用い 1/10N NaOHで
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幽門輸十二指腸温存勝全摘出術における食餌刺放後の胃酸分泌動態

それは 17.22±3.10 mEq/dayであって，両者間で殆

んど変動を認めなかった（図4). 

3) 血清ガストリン値

空腹時基礎ガストリン値は図5IL示すごとく術前

66.0士4.3 pg/ml，術後は 63.3士6.5 pg/mlで術前後

で有意差はなかった（図5①）．つぎに食餌刺激後180

分間の I:IRGaは術前 12.67土1.43 ng•min/ ml lζ 

対し術後は 10.34±1.15 ng・min/mlと有意（p<O.05) 

に減少した（図5②）．

4) 血清セクレチン値

空腹時基礎セクレチン値は図6①IL示すごとく術前

90. 3±2. l pg/ml；から術後208.0±27.1 pg/mlと有意

(pく0.001) ！ζ上昇した．

幽門輪・十二指腸球部合併勝十二指腸切除群

Pく0.01

0 t」ー」ー」ー」円」」－＇－－＇－ー」 O五雨 後 u 術前術後 術前術後

幽門輪十二指腸温存勝全摘術前後の基礎酸分泌
及び食餌刺激後0～90分， 90～180分の酸分泌

③食餌刺激後随分泌
(90-180分迄）

mEQ/90min 

2.0 

1.0 

①食餌串j撤後酸分泌
(0～90分迄）

NS 

mEQ/90mm 

2.0 

1.0 

①基礎酸分泌

Pく005

mEQ/60min 

0.2 
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図3

2. 

図2

i・nd point pH 7. 0まで滴定し，酸度を mEqで表わし

た．血清ガストリン値は CIS製カoストリンキット．

血清セクレチン値は第一ラジオアイソトープ社製セタ

レチンキットを用いて測定した．

統計学的処理に関しては，数値は平均値（土標準偏

差SD）で表わし，有意差は t-testを用いて検定し，

Pく0.05をもって有意とした．

5. 術後吻合部潰療の検索

すべての検査が終了した術4週後3群各々につき犠

牲剖検し吻合部潰療の有無を肉眼的組織学的に検索し

た．

II. 実験成績

1. 幽門輪十二指腸温存勝全摘群（A群）

1) 食餌刺激下胃酸分泌反応

図2は術前後における空腹時から食餌刺激後15分毎

に180分迄観察した胃酸分泌反応である．

まず，空腹時の基礎酸分泌量を比較すると術前0.087

土0.012mEq/h，術後 0.143土0.029mEq/hと有意

(pく0.05）に冗進した（図3①）．つぎに食餌刺激後の

酸分泌反応は90分迄術前1.96± 0.32 mEq/90 min，術後

1.98土0.35mEq/90 minと術前後において変化はなか

ったが（図3②）， 90分以後では術前2.30± 0.38 mEq/ 

90min，術後1.61±0.22 mEq/90 minと術後における

低下（pく0.01）を認めた（図3③）．

しかし，食餌刺激後180分間の総酸分泌量Iζ関して

は術前 4.25士0.55mEq/3h，術後 3.60土0.35mEq/ 

3hと術前後間で統計学的に変動はなかった．

2) 24時間胃酸分泌量

術前10日間の24時間総酸分泌量の平均値は 17.12±

2. 75 mEq/dayであった．一方，術2週以後10日間の
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たあと急速に低下しはじめ， 105分， 120分， 135分，

150分， 165分， 180分の各分画では有意の減少を示した．

結局，刺激開始後前半の90分間lζ関しては術前3.29土

0. 44 mEq/90 min k対し術後は 4.17土0.58mEq/90 

minと有意（pく0.05）に冗進し，刺激後90分から180

分までの後半の90分間は，術前 5.45士0.46 mEq/90 

min t乙対し術後は3.01土0.71 mEq/90 minと有意（p

く0.001）に低下していた（図8②，③）．

2) 24時間胃酸分泌量

術前7日聞の24時間総胃酸分泌量の平均値は 22.03

土1.35 mEq/day iζ対して術後2週以後7日間のそれ

は 13.01土2.10mEq/dayと有意（p<0.001)Iζ低下し

た（図9). 

3) 血清ガストリン値

空腹時基礎ガストリン値は図10Iζ示すどとく術前

48.0士6.2 pg/mlから術後 69.0土7.0と有意（p<

0.001）に充進（図10①）し，食餌開始後から90分迄

の~ IRGa IC関して術前 7.59±0. 96 ng•min/ml か

らd後 10.28±0. 90 ng•min/ml と著明（pく0.0州ζ
冗進した（図10②）．以後90～180分迄の術前および術
後の聖IRGaについては 6.78土0.90昨 min/mlお

よび忠73±0.Sng・min/mlと両者間IC有意の変動は

318 
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図4 幽門輪十二指腸温存勝全摘体i前後における24時
間胃酸分泌量の比較

(B群）

1) 食餌刺激下胃酸分泌反応

図7は術前後における空腹時から食餌刺激後15分毎

に180分迄経時的に追跡した胃酸分泌反応である．

空腹時基礎酸分泌量を比較すると，術前0.04土0.01

mEq/h IC対し術後は 0.13±0.07 mEq/hと有意（p<

0. 05) IC冗進した（図8①）．つぎに食餌刺激後の酸分

泌反応を術前後で比較すると，術後は15分， 30分， 45

分， 60分の各分函においていずれも有意の冗進をみせ

空腹時 食餌刺激後

同Im川 開 ・min/ml

100 20 

NS 

P<0.05 
50 10 

o・ n 
術前術後 ’ 術前術後

図5 幽門輪十二指腸温存勝全摘術前後同誌る空腹

時基礎ガストリン値と食餌刺激後の~ IRGa 

の比較

なかった．

4) 血清セクレチン値

空腹時基礎セクレチン値は図6②IC示すごとく術前

73. 8土3.1から術後80.0土3.2と軽度ではあるが有意

(pく0.05）の上昇が認められた．

3. 幽門輸・十二指腸球部温存勝十二指腸切除群
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術前8日間の24時間総酸分泌量の平均値は 25.32± 

2. 42 mEq/day iζ対して術2週以後8日間のそれは

22.39士2.61 mEq/dayと有意の変動を認めなかった

（図13).

3) 血清ガストリン値

空腹時基礎ガストリン値は図14IC示すどと く術前

55.0土3.7pg/ml，術後は 47.7土2.5 pg/mlと術後で

有意（p<O.001）に低下した．つぎに食餌刺激後180分

間の ZIR Gaの術前 14.70±1. 90 ng・min/mlk対し

円iEq
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図7

(C群）

1) 食餌刺激下胃酸分泌反応

図11は術前後における空腹時から食餌刺激後15分毎

lζ180分迄測定した胃酸分泌の推移である．

空腹時の基礎酸分泌量を比較すると，術前 0.083土

0.017mEq/h，術後0.157 ±0. 025 mEq/hと有意（pく

0. 001）に冗進した（図12①）．つぎに食餌刺激後の酸分

泌反応をみると刺激後前半90分間の分泌パターンは術

前2.95± 0.44 mEq/90min，術後2.99± 0.45 mEq/minと

術前後で類似しており（図12②），刺激後後半90分間の

比較では術前2.70± 0.29 mEq/90min，術後3.01土0.48

mEq/minと術後において分泌冗進傾向をみるも統計

学的な有意差は指摘できなかった（図12③）．

2) 24時間胃酸分泌量

10 

0ド4
術前 術後 日

幽門輪・十二指腸球部合併勝十二指腸切除術前

後における24時間胃酸分泌量の比較
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＠童館刺激後取分泌
(90-180分迄）
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幽門輪・十二指腸球部合併勝十二指腸切除術前

後の空腹時基礎酸分必及び食餌刺激後0～90分，
90～180分の酸分泌
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①空腹時 ①食餌刺激後 ③食餌刺激後 ①基礎酸分泌 ①食餌刺激後随分溢 ＠食餌'11M後随分泌

(0-90：分迄） (90～180分迄） (0～90分迄） （日～90分迄）

pg/ml ng・min/ml ng min/ml mEq/60min mEq/90min mEq/90mm 

P<0.001 
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図10 幽門輪・十二指腸球部合併豚十二指腸切除術前
後における空腹時基礎ガストリン値と食餌刺激

180 
後O～90分迄の ~IRGa 及び90～180分迄の Z

IR Gaの比較

て術後は 12.77士1.78 ng・min/ml と術前後で有意な

変動は認められなかった．

4) 血清セクレチン値

空腹時基礎セクレチン値は図6③に示すどとく術前

81. 9土8.8pg/ml，術後は 98.3土7.3pg/mlと有意（p

<0.05) Iζ上昇した．

3. 術後吻合部潰蕩の検索

術後4週間をへて吻合部潰蕩の有無と程度を検討し

たところ，まず豚単独全摘群では3頭とも空腸lζ潰蕩，

びらん，出血などを認めなかった．幽門輪・球部合併

勝十二指腸切除群では3頭中1頭に胃空腸吻合部対側

lζ楕円形の UlIIの潰療を認めた，図15がその組織像

である．他の2頭には漬蕩は認められなかった．最後

に幽門輪・球部温存勝十二指腸切除群では3頭とも十

mEq 

1.0 
食餌

' ーー・街前

。，・4 編後

民
lunv 

宵

極

分

泌

量
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図11 幽門輪・十二指腸球部温存勝十二指腸切除術に
おける食餌刺激後の胃酸分泌動態
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図12 幽門輪・十二指腸球部温存勝十二指腸切除術前
後の基礎園長分泌及び食餌刺激後0～90分， 90～
180分の酸分泌

二指腸球部空腸吻合部および近傍空腸IC潰蕩，びらん，

出血などを認めなかった．以上，肉眼的，組織学的検
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図13 幽門輪・十二指脇球部温存勝十二指腸切除術前

後における24時間胃酸分泌量の比較
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図14 幽門輪・十二指腸球部温存勝十二指腸切除術前
後における空腹時基礎ガストリン値と食餌刺激

後の哲郎aの比較

索においても幽門輪十二指腸球部を温存した術式では

さしたる粘膜損傷を招来しないととを観察した．

III.小括

犬を用いて Pavlov胃嚢を造設後，（A）幽門輸十二

指腸温存勝全摘群，（B）幽門輪十二指腸球部合併勝十

二指腸切除群，（C）幽門輪十二指腸球部温存勝十二指

腸切除群の3群を作成し，術前後の本胃嚢から分泌され

る胃酸分泌動態の推移および血清ガストリンや血清セ

クレチンの変動を追跡し，以下の事が明らかになった．

，，，.，－：－：；－：：：一国司司
b事守山‘ζブ干？

1) 基礎酸分泌は3群ともに克進した．

2) 食餌刺激後酸分泌反応、に関して， A群では，刺

激後90分迄は術前後で変化なく90分以後低下を示すも

180分間の総酸分泌量としては差はなかった. B群に

おいては，刺激後90分迄の初期反応、は有意な冗進をみ

せたあと， 90分以後は有意に低下し，その分泌パター

ンは極めて変動的であった.c群では，刺滋後前半90
分間の反応、は術前後で変化なく，後半90分間は充進傾

向を示すも有意な変動ではなかった．

3) 24時間酸分泌、量に関しては， A群， C群ではと

もに術前後に変化はなかったが， B群lζおいては術後

低下した．

4) 空腹時基礎ガストリン値は， A群では術前後で

差はなく， B群では術後冗進し， C群では術後低下と

3群で異った．

5) 食餌刺激後ガストリン分泌量に関しては， A群

では低下し， B群では90分迄は冗進したが90分以後差

はなかった．またC群では術前後で差を認めなかった．

6) 空腹時基礎セクレチン値は3群ともに上昇して

いたが，その上昇度はA群で最も高く B群で最も低か

った．

7) 術後の犠牲剖検所見では， B群の1頭にのみ消

化性潰療の発来を認めた．

したがって，勝十二指腸合併切除術後の胃酸分秘充

進の機序!C関して以下の乙とが示唆された．

1) 勝切除も十二指腸切除もともに基礎酸分泌を充

図15 幽門輪・球部合併勝十二指腸切除犬の空腹粘膜lζ発生した潰療の組織学的所見



臨床的研究

1981年以降，京都大学第一外科および静岡市立病院

外科で全胃幽門輪温存勝十二指腸切除を施行した症例

は10例である． 1例をのぞきすべて捧十二指腸領域の

良性疾患との術前診断のもとに開腹し，勝切除範囲は

全例E筆頭部切除であった． ζれらは表Ifζ示すごとく

29から73歳（平均53.0歳）までの男7名，女3名であ

り，術前診断は慢性豚炎6，十二指腸筋腫2，搾十二

指腸肉腫I，勝胆管合流異常1であったが，術後の最

終診断は慢性解炎5，十二指腸筋腫l，十二指腸筋肉

腫 l，豚十二指腸筋肉腫l，勝頭部癌l，豚胆管合流異

常 1となった．なお，乙の中，術後の組織検索で謄頭部

癌と判明した1例には再手術が施行され，型のどとき

勝全摘門脈合併切除が追加された．これらの症例はす

べて消化性潰蕩の既応や共存のないことが確かめられ

ており，また全例術前胃液検査がなされていて，十二

指腸狭窄の著明であった2例を除き正酸もしくは低酸

例であり，高酸例は原則として本術式の適応外とした．

消化管切除再建法は，おおむね前記実験犬で施行し

た方法に準じた．まず，消化管切除範囲は図16のどと

くで，口側切離端は十二指腸第2部上縁として十二指

腸球部を十分に残した．また，紅側切離端は原則とし

て十二指腸のトライツ靭帯被覆部の口側として上部空

腸を温存した.g筆頭部は門脈系の直上で切離し胆嚢も

摘除した．また，迷走神経，とくに幽門技，幽門洞校

や，左右胃動静脈など胃十二指腸接合部を含む全胃を

支配する神経および血行は温存するように心がけた．

第2号（昭和61年3月〉

対象と方法I. 

進させる．

2) 勝切除と同時に十二指腸切除，特IL球部を含め

た幽門輸の合併切除をした時に胃酸分泌反応、の変動が

激しく，術後吻合部潰蕩を発来する危険性がある．乙

の場合の酸分泌変動，特にその分泌元進にガストリン

上昇が関与している可能性がある．

3) 勝と十二指腸を合併切除する場合K，幽門輸を

含めて十二指腸球部を温存すれば酸およびガストリン

分泌変動は軽微に留まる．

1978年 Traverso& Longmire67lは幽門輸を迷走神

経支配下の全胃とともに温存する勝十二指腸切除術式

を2症例に施行し術後吻合部潰蕩やダンピング症状も

なく経過良好なることを発表した．そこで著者らも上

述してきた自らの基礎的成果を踏まえ，以下の独自に

あみ出した新条件に基いて， 1981年より胃温存勝十二

指腸切除術（BillrothI法方式再建法）を主として良性

疾患々者lζ応用導入した．

1) 幽門輸は勿論の乙と十二指腸球部を十分に温存

し十二指腸切除は最少限に留める．

2) 豚十二指腸切除後の吻合は十二指腸十二指腸端

々吻合とし，胃酸に晒される粘膜は最も防禦機転の強

い部分とする．

3) 上記十二指腸十二指腸吻合の紅側lζ勝空腸吻合

，ついで胆管空腸吻合をおき，酸の中和を十分に計る．

併せて効果的な消化吸収やホルモン分泌（消化管ホル

モン，ラ島ホJレモン）をも期する．

4) 温存した幽門輸を含む全胃や，十二指腸球部の

機能や形態が障害されるととのないように，同部lζ分

布する神経や血行は術中愛護的lζ取扱う．
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胃温存勝頭十二指腸切除施行例

術前胃液酸度

BAO MAO 
(mEq/h) (mEq/h) 

食物残潰ホ

2.90 14.23 

2.74 27.63ホ

0 0.36 

0 1.20 

0.34 6.91 

1.36 9.81 

o.5o 4.26 

0.07 0.29 

o.o9 0.25 

表1

最終診断
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勝十二指腸筋肉腫

際頭部癌（再切除施行）

十二指腸筋腫

慢性勝炎（腫癌形成型）

十二指腸筋肉腫

慢性勝炎（勝頭部勝石）

慢性解炎（腫癌形成型）

勝胆管合流異常

慢性腺炎（勝頭部勝石）

慢性豚炎（勝頭部勝石）

術前診断

勝十二指腸肉腫

慢性勝炎

十二指腸筋腫

慢性豚炎

十二指腸筋腫

慢性勝炎

慢性勝炎

勝胆管合流異常

慢性豚炎

慢性勝炎

性

男

女

男

男

女

男

男

女

男

男

伊j

1. T.A 

2. S. K 

3. S. F 

4. K. 0 

5. M.M 

6. J. u 
7. S. M 

8. C I 

9. E. N 

10. K. S 

＊十二指腸狭窄例

年令症
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騨
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ユ
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図16 われわれの胃混存勝頭十二指腸切除術の切除範囲（左図アミの部分）とその
再建術式

再建方法は後結腸性IL口側より十二指腸十二指腸端

々吻合，勝空腸端側吻合，胆管空腸端側吻合の順lζ

Billroth I法形式で造設し，その距離は各々約 lOcm,

約5cmとしてブラウン吻合はっけなかった．また，

勝管チューブは胃前壁より体外へ誘導したものが多く，

併せて経鼻性に胃ゾンデを胃内に挿管し術後吸引をつ

づけた．なお，全例が耐術し退院を果す乙とができた．

とれらの症例の胃液分泌動態，試験食刺激による血中

ガストリン分泌動態を検索し，併せて術後消化管粘膜

の性状や損傷の有無などについて追求した．

1. 胃液検査

検査前夜より12時間絶食とし，早朝空腹時l乙胃液採

取用胃ゾンデを経鼻的lζ胃内lと挿管し，ベンタガスト

リン 61-'g/kg筋注前後の分泌動態を検討した．すな

わち，胃液採取は10分間隔とし，基礎酸分泌（BAO)

として1時間採取したあと，ぺンタガストリンを筋注

し，その後1時間の酸分泌量を最高酸分泌（MAO）と

した．胃液検査時期は，術前より最長術後2年6カ月

までの各時期lζ経時的lζ施行したが，各伊jの検査時期

はそれぞれ若干のズレがあるので，術前，術後2週，

4週， 1-2年， 2年以上の5つの時期に分けてその時間

的推移を同一症例で追跡した．

2. 血中ガストリン分泌

早朝空腹時~c肘静脈より採血後，経口的lζ試験食を

負荷し，負荷開始後15分， 30分， 60分， 90分， 120分

の各時期lζ同様採血し，血清分離後，測定日までー20

'CICて保存した．負荷試験食はハムトースト，ゆで

卵，牛乳，砂糖よりなり，総カロリーは 504Calで，

栄養成分は蛋白 21.6 g，脂肪 19.7 g，糖 58.4gであ

る（表2). 

血清ガストリン値の測定は CIS製ガストリンキッ

トを用い，それぞれ空腹時基礎ガストリン11および試
験食負荷後問分間のガストリン分泌量（子ム郎a)

を算出した．上記試験食負荷によるガストリン分泌の

測定時期は胃液検査時期と平行して施行し，術前およ

び術後1カ月， 1-2年， 2年以上の各時期IC分けてそ

の推移を追跡した．

3, 術後の消化管検索

表2 試験食の成分

ハムトースト（パン 80g，マーガリン 5g，ハム

20 g，きゅうり 10g) 

ゆで卵1コ（50g），牛乳（190g），砂糖（10g) 

蛋白 21.6 g，脂肪 19.7 g，糖 58.4g 

総カロリー： 504カロリー



0. 003 mEq/h （症例4), 0 （症例5), 2. 28 mEq/h 

（症例6), 2. 02 mEq/h （症例1）と推移し，術後2週

で一旦冗進傾向を示した BAOは術4週自には6例中

5例が低下を示した．との術後4週目の BAOを術前

のそれと比較すると， 4例がほぼ術前値lζ復し， l例

が冗進していた．また，術前 1.36mEq/h （症例7), 

0. 50 mEq/h （症例8), 0. 09mEq/h （症例10）であ

った他の3例は，術4週自にはそれぞれ 2.21 mEq/h, 

0. 68 mEq/h, 2. 80 mEq/hと2例が冗進していた． ζ

のように，術4週巨の時点で術前と比較しえた8例中

5例がほぼ術前値に復し，残る 3例が術前値を上回る

状態にあったがいずれも低～正酸レベル内IL留まって

いる．

次IC，さらに長期術後の BAOの推移をみた．まず，

術前2.74mEq/h （症例3), 0 （症例4), 0. 34mEq/ 

h （症例6), 1. 36 mEq/h （症例7), 0. 07mEq/h （症

例9), 0.09mEq/h （症例10）であった6例は，術

1年以上後では 0.98mEq/h, 0, 0. 42mEq/h, 0, 2. 57 

mEq/h, 0. 8 mEq/hと4例が術前値辺κ復し，2例
は低～正酸域内でなお光進していた．術後2年以上を

へた時点での4例の BAOの推移は，術前 2.74mEq 

/h （症例3), 0 （症例4),0.36mEq/h （症例6), 

第2号（昭和61年3月）

会例lζ対して，吻合部潰湯その他の消化管粘膜損傷

IC関連する術後自他覚的症状を検索し，定期的IC上部

消化管 X線透視を施行した．とくに，術2年以上経

過した4.wiJと術1年以上経過した1例に対しては，内

視鏡による検索を併せ行った．
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1. 酸分泌の推移

BAOが 2mEq1’h以上 8mEq/hまで， MAOが
5mEq/h以上 21mEq/h までを各々正常範囲（正

酸）とし，それ以上を高酸，それ以下を低酸とした．

1) 術前酸分泌（表1)

対象10{91Jの術前の胃液酸度を BAOでみると，高酸

O，正酸2例，低酸7例であり，ついで MAOでみ

るならば，高酸1例，正酸3例，低酸5例であった．

なお，症例1は十二指腸狭窄で胃内に大量の食物残澄

が貯留していて BAO,MAOともに測定できなかった．

2) BAOの推移（図17)

術前 BAOが， 2.90mEq/h （症例2), 2. 74 mEq/ 

h （症例3), 0 （症例4), 0 （症例5), 0.34mEq/h 

（症例6), 0. 07 mEq/h （症例9）であったものが，

術2週目では各々， 5.54 mEq/h, 1. 46 mEq/h, 0. 51 

m Eq/h, 0. 80 mEq/h, 2. 29 mEq/h, 0. 99 mEq/hと術

前lζ比し6例中5例が冗進した．術前食物残澄のため

に前値を測定できなかった症例1は，術2週目では

7. 40mEq/hであった．ついで術4週自に至ると，そ

れぞれ 0.26 mEq/h （症例2), 1. 09 mEq/h （症例3),

績成II. 
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0.07mEq/h （症例9）から 2.20 mEq/h, 0. 04 mEq/ 

h, 0. 65 mEq/h, 2. 10 mEq/hへ， l~Jのみが正酸の範

囲内で冗進傾向を維持していた．

3) MAOの推移（図18)

術前MAOが14.23 mEq/h （症例2),27.63mEq/ 

h （症例3), 0. 36mEq/h （症例4), l. 20mEq/h （症

例5) , 6. 91 mEq/h （症例6), 0. 29mEq/h （症例9)

であったものが，術2週目ではそれぞれ 14.88mEq/ 

h, 6. 78mEq/h, 3. 40mEq/h, 2. 27mEq/h, 9. 97mEq/ 

h, 4. 41 mEq/hと，術前lζ比し6例中5例が充進し

た．術後 MAO低下を示した症例3は術前十二指腸

狭窄を随伴していて高酸と判定されたものである．ま

た，術前食物残澄lとより測定不能であった症例1は，

術2週で 10.33mEq/hであった．

術4週目の MAOを追跡すると 6.32mEq/h （症例

2 ), 10. 44 mEq/h （症例3),l.24mEq/h （症例4), 

1. 88 mEq/h （症例5) , 8. 46 mEq/h （症例6),7.87 

mEq/h （症例1）と推移し， 6例中5例が術2週自に

比して低下していた．乙れら術4週目の値と術前値と

を比較すると， 3~］が術前値またはそれ以下IC低下し，

2例が冗進していた．また，術前 9.81 mEq/h （症例

7 ), 4. 26mEq/h （症例8), 0. 25 mEq/h （症例10〕

であった残る 3例の推移は，術4週自にはそれぞれ

8. 26 mEq/h, 5. 64 mEq/h, 6. 54 mEq/h と 2~］が冗

進していた．以上のように，術後4週の時点で術前と

比較しえた8例中5例がほぼ術前値またはそれ以下に

復し，残る 3例が元進状態ICあるもいずれも正酸の範

囲内lζ留まっていた．

術後さらに長期間をへたあとの MAOの状態を検

索したところ，術前 27.63 mEq/h （症例3)' 0. 36 

mEq/h （症例4) , 6. 9lmEq/h （症例6), 9. 81 mEq/ 

/h （症例7), 0. 29 mEq/h （症例9), 0. 25 mEq/h 

（症例10）であった6例は，術1年以上後ではそれぞれ

2. 56mEq/h, 0. 024mEq/h, 7. 70mEq/h, 0. 97mEq/ 

h, 13. 77 mEq/h, 4. 08 mEq/hと推移し，結局， 4例

がほぼ術前値またはそれ以下lζ低下し， 2例が正酸域

内ではあるが術前値以上の値を示していた．また，術

前27.63 mEq/h （症例3), 0. 36 mEq/h （症例4), 

6. 91 mEq/h （症例6) , 0. 29 mEq/h （症例9）であっ

た4例の推移はそれぞれ 9.16mEq/h, 0. 53 mEq/h, 

0. 96 mEq/h, 10. 87 mEq/hと， 3例が術前値辺かそ

れ以下iζ低下し， 1例がなお冗進していたが正酸範囲

内にあった．

2. 血中ガストリンの推移

検査を反復しえた症例について，空腹時基礎ガスト

リン値お品び試験食負荷後m分迄の血中ガストリン
分泌量（子ムIRGa）の推移を健常対照者15名との比

較において検討した．

1) 基礎ガストリン値（図19)

症例3, 4, 6, 9の4例についての術前の基礎ガ

ストリン値はそれぞれ58.4 pg/ml, 74. 0 pg/ml, 100. 1 

pg/ml, 70. 0 pg/mlで，健常対照者の平均63.8土30.0

pg/mlと比較して著差はなかった．そして，それぞ

れの術後を追跡していくと，症例3では，術前58.4

pg/mlが術1カ月27.Spg/ml，術1年以上 39.l pg/ 

ml，術2年以上 27.4pg/mlと低下していた．症例4

では，術前74.Opg/mlが術1カ月で 136.1pg/mlと

一過性IC充進したが，術1年以上 105.2pg/ml，術2

年以上 63.7pg/mlと低下した．症例6では，術前

100.1 pg/mlが術1カ月 96.7pg/ml，術1年以上120.3

pg/ml，術2年以上 99.6 pg/mlと推移し，終始術前

値と著変を示さなかった．症例9では，術1年以上で

162. 6 pg/mlと著明iζ冗進し，術2年以上で 104.4

pg/mlと低下した． なお， との4症例以外lζ，症例

l, 2, 5は術1カ月でそれぞれ， 33.0 pg/ml, 54. 6pg/ 

ml, 135. 0 pg/ml を示し，症例10は術1年以上で32.3

pg/mlを示したがいずれも健常対照者と比較して箸差

はない．

2) 血中ガストリ ン分泌反応（I:ムIRGa）の推

pg/ml 

200 

基磁ガストリン値の推移

3《

． ． 
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れぞれ， 4.60ng•min/ml, 9. 50 ng・min/ml,23. 59ng• 

min/mlを示し，症例10は術1年以上で7.42ng•min/ 

mlであった．
120 

3. MAOと2ムIRGaとの関係

測定可能であった要例の中から術前・術後の各時期

における MAOと2ムIRGaとの間の相関について

検討した．

1) 術前の相関

症例3, 4, 6, 9の術前の時点での MAOとE

ムIRGaとの聞には相関を認めなかった．

2) 術後1カ月の相関（図21)

術後ほぽ1カ月の MAOが， 7.87mEq/h（症例1),

6. 32mEq/h （症例2), 10. 44 mEq/h （症例3), 

1. 24mEq/h （症例4),1.88mEq/h （症例5),8.46 
120 

mEq/h （症例6）であった6例のZムIRGaは，そ
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移（図20)

症例3,4, 6, 9の術前の試験食負荷後の血中ガス

トリン分泌量はそれぞれ， 7. 60 ng•min/ml, 18. 04 

ng・min/ml,17. 26 ng・min/ml,7. 40 ng•min/ml と，

健常対照者 15.09士4.57 ng・ min/ml と比較して 2~J

が軽度低反応であったが，他の2例については差異は

なかった．その後，各例についての術後推移を追跡す

ると，症例3では，術前 7.60ng・min/mlが術1カ

月IC3. 44 ng・min/mlと一旦低下し，術l年以上で

6. 03 ng•min/ml，術 2 年以上で 6.58 ng•min/ml と術

前値辺に復した．症例4は，術前 18.04 ng・min/ml,

術1カ月 15.85 ng•min/ml と軽度低下し，術 1年以

上では 8.28ng・min/mlとさらに低下し，術2年以

上では 15.66 ng・min/mlと術前値近くに復した．症

例6は， 術前 17.26 ng・min/ml，術1カ月 13.98 ng• 

min/ml と軽度低下したが，術1年以上 15.76 ng• 

min/ml，術2年以上 18.95 ng•min/ml と術前値近く

に復した．症例9では，術前7.40 ng•min/ml が術 1

年以上で 25.93 ng・min/mlと著明lζ冗進，術2年以

上で 47.65ng・min/mlと一層充進していた．なお，

乙の4症例以外K，症例1' 2' 5の術1カ月値はそ
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3 44 ng•min/ml, 

13. 98 ng•mi mlを示し， MAOと子ム即aとの

聞に有意（pく0.05）の負の相関が認められた．

3) 術後1-2年以上の相関（図22)

術2年以上経過した3例と術1年以上経過した l例

との聞の相関を検討した.MAO 9. 16 mEq/h （症例

3 ), 0. 53 mEq/h （症例4), o. ；~0mEq/h （症例6), 

4. 08 mEq/h IC対してそれぞれ 2ムIRGa6. 58 ng• 

min/ml, 15. 66 ng•min/ml, 18. 95 ng・min/ml,7. 42 

ng・min/mlを示し，乙の聞にも有意の負の相関を認

めた．

4) 術後の消化管検索

術後ほとんどの例で一過性の胃内容停滞が惹起され

たが，胃ゾンデ留置による胃内容吸引をつづける乙と

により早晩軽快をみた．また，その後の全経過を通じ

て吐血，下血などの消化管粘膜損傷症状を来たしたも

のは1例もなく，術後の上部消化管透視でも吻合部潰

蕩を指摘しえたものはない．また，術後長期経過例に

は内視鏡による検索も併せ行ったが，胃内，十二指腸

球部，吻合部近傍iとおよぶまで検索しいずれにも潰蕩，

びらん，出血等粘膜損傷を思わせる所見は全例に認め

られなかった．ただ，慢性勝炎と診断して本術式を施

行したが術後組織検索で勝癌と判明し，術後6週目IC

残豚，門脈などと共に上部消化管をー塊再切除した症

例2では切除標本上吻合部紅側の空腸粘膜IC発赤を認

めたが組織学的に粘膜欠損断裂等潰蕩所見を認めなか

った．症例3では退院後急性解炎様発作を来たしたが，

内視鏡検索でも X線透視でも消化管粘膜自体には潰

蕩性病変は見当らなかった．

III. 小括

前項の実験で確認した胃温存勝十二指腸切除におけ

る幽門輪および十二指腸球部の意義を踏まえ，幽門輪

球部温存棒頭十二指腸切除兼 BillrothI法方式再建術

式を臨床応用した．

とくに，との術式の最大の問題点である術後吻合部

潰場lζ関連し，胃内外分泌面よりの検討を行い以下の

結果を得た．

1) 本術式の適応を勝頭十二指腸領域の良性疾患と

し，しかも消化性潰蕩の既往例や共存例とか，術前胃

液検査で高酸と判定されたものは原則的lζ除外して対

象例を選択した．

2) その結果，術後の BAOおよびMAOはともに

術後2週自には一過性に冗進するが，術4週自にはす

でに回復傾向を辿り，術後1年および2年以上でもほ

ぼ術前IC近い値を維持するものが多く，術前値以上の

冗進例でも正酸範囲内lζ留まっていた．

3) 若干の例外はあるにしても，空腹時基礎ガスト

リン値および試験食負荷後の血中ガストリン分必量と

もに，術後1カ月には術前値IC比し低下傾向を示すが，

術後1年および術後2年以上を経過すれば術前近くに

復していると判断された．

4) 術後の各時期において，酸分泌と血中ガストリ

ン分泌との聞に負の相関が認められ，術後胃内で feed

back機構が十分維持されているのを確めた．

5) 術後急性期より 2年以上IC亘り上部消化管X線

透視または内視鏡などによる消化性漬蕩形成の有無を

全例lζ検索したが，胃，十二指腸球部，吻合部近傍い

ずれにも術後あらたに発生したと思われる異常所見は

目下のととろ確認していない．また，消化性潰蕩を示

唆する臨床症状を呈したものも現在までのと乙ろ遭遇

しなかった．

考 案

胃温存勝十二指腸切除術lζ際して最も問題となる術

後吻合部潰蕩の発来を左右するものは，まず胃内外分

泌変動である．

そこで，著者は， Pavlov胃嚢犬を用いて，勝のみ

を全摘した群（A群），幽門輪・十二指腸球部もろと

も十二指腸をトライツ靭帯まで勝と共に全摘した群

(B群），幽門輪・十二指腸球部を温存して十二指腸と

共に棒を全摘した群（C群）の3群に大別し，それぞれ

の術前後の胃酸分泌、の推移を比較検討した．まず，消

化管や胆道系にはふれないで勝のみを全摘したA群で

は，基礎酸分泌の冗進をみた． とれは，諸家12品叫

が指摘するように，勝外分泌，特i乙勝酵素の欠落によ

って脂肪の消化吸収が障害されるので，その過程で通

常放出されるはずの胃酸分泌抑制物質が欠落するため

とも解釈される．また，食餌刺激後酸分泌反応の変動

をみると，刺激後90分迄は著差はなかったが， 90分以

後有意に低下した．乙の90分以後の低下については，

勝全摘後には胃排出時間が短縮されることが指摘され

ており 23，釦，そのためによる酸分泌低下か，あるいは，

勝全摘後の高血糖による中叙神経性抑制20,46)も若干関

与しているものと思われる．

Elliotら24九Basso らへ坂崎ら60》は，勝全摘， E華

外痩，勝管結査となど謄外分泌障害時re胃酸分泌冗進が
惹起され，その機序として幽門洞よりのガストリン分



328 日外宝第55巻第2号（昭和61年3月）

泌克進を示唆したが， Petersonら56）は，基礎ガスト

リン値IC変化はなかったとし，また，林ら4日は，勝管

結染後lとみられる酸分泌充進とガストリンの上昇とが

平行せず，また，勝酵素剤を経口投与した場合酸は抑

制されたにも拘らずガストリンは上昇したととにより，

ガストリン以外の胃酸分泌抑制ホルモンの関与を示唆

している．また，佐々木ら61'は，胆管・勝管同時結数

時lζ酸分泌は冗進しているにも拘らずガストリン分泌

は低下し，また，基礎セクレチン値が冗進している乙

とより，その機序としてガストリンの役割は少なく，

Orloff G5日や Debasら叩の提唱している腸性の胃酸

分泌刺激物質の存在を推定し，また，高セクレチン血

症は酸分泌冗進による 2次的なものとしている．また，

B華全摘術後における高セクレチン血症について Sudo

ら66＞も豚液喪失による十二指腸内酸性化に基づく 2次

的な結果と推定している．著者の成績では，術後基礎

酸分泌は冗進し食餌刺激後酸分泌は著変なかったにも

拘らず，基礎ガストリン値は一定の傾向を示さず刺激

後ガストリン分泌は有意に低下した．乙のととは，勝

全摘後の胃酸分泌冗進機序ICガストリンの関与は少な

いと考えられ，また，セクレチンも Sudoら66lの報告

のごとく術後著明に冗進していた．以上の鮮のみを全

摘した後の胃酸分泌およびガストリン，セクレチンの

変動の成績を基礎IC，十二指腸合併切除の成績を比較

検討した．

Mann & Kawamura仰はイヌを用いて十二指腸単

独切除が可能であることを立証すると同時に，術後空

腸側lζ消化性潰蕩が発生するのを指摘した．その後，

Brackneyらへ Quintanaら却， Konturekら42》，森

本ら印は，＿二指腸単独切除後IC胃酸分泌元進をきたす

ととを報告している．

一方， Anderssonら2lは十二指腸でも近位側，主と

して球部から，空腹時でも，食餌刺激後でも，その内

腔pHの低下により胃酸分泌を抑制する体液性因子が

放出される63.70）とした．そして，十二指腸における胃

酸分必抑制作用（duodenalbrake）の多くは球部でな

されると考えて，とれを“bulbogastrone”と命名した．

すなわち，十二指腸切除を施行する際に十二指腸球部

を温存すれば，術後 duodenalbrakeが十分働いて胃

酸分泌抑制作用が望めることになる。

そ乙で著者は前述のごとく，胃温存勝十二指腸切除

lζ際して，幽門輸・球部合併切除群（B群）と幽門輪

・球部温存群cc群）とに分けて胃内外分泌動態を解
析してみた．まず，前者B群では基礎酸分泌も基礎ガ

ストリン値も術前に比し冗進していた．また，食餌刺

激後初期相には酸分泌反応もガストリン分泌反応も急

激な允進をみせたが，その後酸分泌のみが急速に低下

していた．それに比して後者C群では基礎酸分泌が

冗進しているのにガストリンは低下していて両者聞の

feedback機構が維持されていることが想定され，ま

た，食餌刺激後の酸およびガ、ストリン分協反応も術前

パターンに類似していて，前者B群IC比して比較的安

定した分泌動態が呈示された．乙の幽門輪・球部合併

切除犬（B群）にみる基礎酸分泌および食餌刺滋後初

期酸分泌反応、の冗進の機序であるが，前述した球部欠

損による duodenalbrakeの脱落に加うるに，幽門輪

本来の機能である逆流防止作用も脱落して腸内容の胃

前庭部への逆流が起ると想定される出品叫掛．特IC腸

内容逆流物が胆汁や胆汁酸塩であれば，それが胃前庭

部G細胞を刺激してガストリンを放出し削6.52.67'，そ

して胃酸分泌冗進を誘発した可能性が予想される．ま

た，幽門輸が除去されているために胃内容排出時聞が

短縮し2J.37l，それが食餌刺激後90分以降の酸分泌反応

の急速な低下となって現われたものと思われる．因み

に24時間総駿分泌量が本B群で低下していたのも，食

餌塊の胃内停滞時間短縮との密なる関連が考えられる．

他方， C群では，幽門輪・球部ともに温存されている

ので duodenalbrakeもある程度保持され，腸内容の

胃内逆流も起りにくく，そして食餌塊も緩除lζ胃より

排出された山凶36》あと生理的再建ルートをへて紅側へ

と移送されていくのであり，乙のことが閉じように勝

十二指腸を切除されながらも，本C群が前群IC比して

安定した酸分泌反応を維持できた原因とみなされよう．

乙れら両群の分泌動態の差異が後述するように吻合部

潰湯発現の有無と密lζ相関しているものと思われた．

Hanssenら36》や小笠原54》はヒトの勝全摘術や勝頭

十二指腸切除術後の基礎セクレチン値や残存空腸IL塩

酸負荷試験を行って十分セクレチン分泌細胞の存在す

る乙とを観察している．本実験群ではいずれも空腹時

セクレチン値の上昇がもたらされたがその上昇度は勝

単独全摘群で最も高く，幽門愉・球部合併切除群で最

も軽度であった．駿抑制38）のみならず肝胆汁分泌ホJレ

モン59・75》でもあるセクレチンを温存するためには可及

的十二指腸および上部空腸は温存し，乙の温存償域を

胃内容が通過するように再建するのが合理的であろう・

最後に各群の術後潰蕩発生の有無を検索したと乙ろ，

勝単独全摘群も幽門輪・球部温存勝十二指腸切除群も

ともに空腸IC潰蕩，びらん，出血などを認めなかった
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が，幽門輪・球部合併切除群では3頭中1頭lζ吻合部

対側の空腸ICUl IIの潰蕩を証明した．これは三穂50)

の吊り上げ・吊り下げ実験にみるように，幽門輪と十

二指腸球部が存在しないために，胃内容が機械的作用

で対側空腸を直撃するためにできる潰場を想わせた．

いずれにしても，豚全摘プラス十二指腸球部，幽門輸

を含む十二指腸切除lとよりもたらされた，前述のごと

き胃内外分泌変動や胃内容排池調節不全を基盤にして，

かかる粘膜損傷が者及己されたものと考えられる．以上

の実験成績より，慎重に症例をさえ選べば，胃温存勝

十二指腸切除術式は幽門輪および十二指腸球部を温存

し，生理的再建を施行するととにより十分臨床応用は

可能であると判断した．

さて，勝十二指腸切除後の消化吸収障害は合併切除

される胃切除IC負うとζろが多く 21.16＞，とこに1978年

Traverso & Longmire•7＞は神経支配をうけた全胃を

温存して勝十二指腸切除術後の消化吸収障害の改善を

計ろうと幽門輪温存勝十二指腸切除術を提唱したので

ある．その後も氏らは本術式後18~1を追跡し，ダンピ

ングや胃切後症候群もなく栄養状態も良好で，胃液分

泌も正常であり吻合部潰療は認められなかった仰とし

た.Newmanら印も本術式を追試し，従来の胃合併

切除例lζ比して術後の体重回復状況が極めて良好であ

ったと述べている．

著者らは本術式を採用するに当り，その適応は一応

棒頭十二指腸領域の良性疾患とし，そしてあらかじめ

消化性潰蕩素因者とか高酸例は原則として手術対象か

ら除外した．なお，上記一連の実験的検索IC裏打ちさ

れた著者らの本手技上の要点、を記すと，

1. 全胃，とくに幽門十二指腸接合部に分布する神

経，血行を温存する．

2. 幽門輪のみならず十二指腸球部も温存する．

3. 消化管区側切離端はトライツ靭帯付着部辺とし

全空腸を温存する．

4. 生理的再建lζ心掛ける．すなわち後結腸性lζ，

十二指腸十二指腸端々吻合，勝空腸端側吻合（勝全摘

の場合は当然省略される），胆管空腸端側吻合，ブラ

ウン吻合なしの順列再建を採用する．

以上の条件下で慢性腺炎5例を含む10例の肯温存E筆

頭十二指腸切除患者の術後胃内外分泌変動を経時的に

追跡し，併せて吻合部潰蕩の発生の有無を検索した．

まず，乙れら患者の術後の基礎酸分泌であるが，術

2週目IC一過性IC冗進するものが多く，術4週自には

ほとんどが低下傾向を示し，術1年以上，術2年以上

でも術前値辺を示した．また，最高酸分泌についても

ほぼ同様の推移を辿った．との術後急性期の酸分泌冗

進については，勝十二指腸切除による胃酸分泌抑制因

子の部分的脱落もさるζとながら， Warshawら74＞も

指摘するように術直後における胃排出能の回復遅延が

関与するものと思われる. Critchlowらmは十二指腸

憩室で勝胆道疾患を合併した3例の治療として十二指

腸空腸端々吻合術を施行したととろ術直後に一過性の

腸運動障害と胃排出能の低下をきたしたが，乙れらは

近位小腸における pacemakerの断絶によるものとし

ている．

次lとガストリン分泌の推移を追跡したが，基礎ガス

トリン値も試験食負荷後のガストリン分泌量も術直後

よりやや低下傾向であるが術1～2年後には術前値辺
を示していた. Basso ;s＞は従来、法による豚十二指腸

切除例の中で，術後出血性胃炎や吻合部潰湯を発生し

た群とそうでなかった群とに分けてボンベシン刺激に

よる胃酸分泌とガストリン分泌の推移を比較している

が，前群で有意の酸分泌冗進とガストリン分泌冗進を

認めたとしている．従って，著者のシリーズで術後ガ

ストリン分泌冗進が長期に豆り制禦されているという

上記事実は吻合部潰蕩や消化管出血防止上に有益な働

きをしているものと解釈しうる．

次lζ，胃液検査における最高酸分泌と試験食負荷後

のガストリン分泌量との相関をみると，術前では原疾

患の影響のためか相関を認めなかったが，術1カ月目

より有意の負の相関を認め術1年から 2年以上後でも

同様な負の相関を認めた．とれは術直後より一定の法

則で壁細胞とG細胞の聞には feedback機構が存在し

ているととを示唆している．

術後2年以上経過した4例と術後1年以上経過した

1例を含め全例lζ術後定期的な上部消化管透視や内視

鏡による検索を施行したが吻合部潰療の発症および粘

膜損傷は幸いにも目下のととろ遭遇していない．

以上，現在までの観察では自験例中に術後潰療の発

症はなく，かかる例は Traversoら脚や Newmanら

却のシリーズ中にも認められない． しかしながら，

Warshawら叩は胃温存勝全摘をした1例に多発性の

空腸潰蕩の招来を認め，これはシメチジンも制酸剤も

無効であったと述べている．また BraaschらSJは45例

の胃温存勝十二指腸切除中1例のみに吻合部潰湯の随

伴をみたが，本例はシメチジン投与で軽快せしめえた

としている． ところが， Gebhardtら抑の報告によれ

ば本術式18例中7例IC術後潰蕩が招来し，乙れらは術
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後胃酸分泌元進例IC多発したという．そしてその原因

として十二指腸球部の胃酸分泌抑制作用のみでは不十

分であると結論している．とれに対して， Traverso68》

は幽門輪lζ達している神経や血行支配を何らかの形で

損傷したために胃液がうっ滞し，それによって胃にび

らんを発生したと推定している．また， Gebhardtら

の再建は非生理的な方式でなされており，また切除lζ

際しでも空腸を温存する配慮がなされておらず，粘膜

防禦の減弱し出品40），しかも胃酸分泌抑制因子の存在

IC乏しい紅側空腸に直接胃液が晒される形で吻合が造

設されている．著者らの術式における十二指腸切除は，

口側切離端を球部温存の観点より第2部上縁とし， E工

側をトライツ靭帯被覆部辺とし，十二指腸十二指腸端

々吻合とする ζとによって粘膜防禦因子あるいは胃酸

分泌抑制因子の保全を計る一方，同部に分布する消化

管ホJレモン分泌を介して肝胆汁54）および残勝々液34,52》

を良好に分泌させ，そしてとれら分泌液lとより胃酸中

和を最大限はかるべく努めている．かかる術式の工夫

が，術前の消化性潰蕩素因例を適応外としていること

などもあいまって，吻合部潰湯の発現を未然lζ制禦し

えているものと解される．

以上総括するならば，胃温存勝十二指腸切除lζ際し

ては十二指腸切除範囲を必要最少限に留め幽門輪十二

指腸球部を血行および神経支配下IC温存し十二指腸十

二指腸端々吻合という生理的再建法を施行する．そう

すれば，胃酸は律動的に粘膜防禦機転の強い球部33，酬

にまず入り，乙の球部よりソ7 トスタチン，セクレチ

ン，プルボガストロンなどの胃酸分泌抑制物質を放出

しながら端々吻合部をへて上部空腸に入り勝液や胆汁

分泌を良好に誘発する．その結果，酸は効率よく中和

され勝酵素も十分に活性化される山ために脂肪の消化

吸収が円滑に営まれ，それと共に胃酸分泌抑制物質

( enterogastrone）が放出されω酸分泌冗進異常は招来

されないというサイク jレを辿るものと想定している．

さらに上部空腸に密に分布するとされる GIPなどの

enteroinsular axis11，蜘に関与するホノレモンは， 同部

Iζ直接流入してくる食事塊により放出され，それによ

り残存勝内のラ島ホルモン分泌も大いに賦活されるも

のと推定される．因みに従来法によるE筆頭十二指腸切

除後の耐糖能低下は本術後困難症のひとつに挙げられ

ているので著者らの切除再建術式はラ島機能温存上に

も有用と恩われる．また，同じように上部空腸にも残

存している CCKは勝大量切除後残枠組織の増生肥大

をもたらすことが知られておりへさらにζの CCK

の残豚の栄養効果をセクレチンやガストリンが増強す

るととなどをも加味するとき，著者らの牒切除再建法

は理lζ叶っているものといえよう．

結 室主
周回

勝切除，とくに胃温存勝十二指腸切除後の吻合部潰

蕩の発来機序の解明およびその予防を目指した術式

開発の目的で Pavlov胃嚢犬を用いて 1.勝単独全摘

2.幽門輪・十二指腸球部合併勝十二指腸切除 3.幽

門輪・十二指腸球部温存勝十二指腸切除の3群を作成

し，術後 Pavlov胃嚢よりの胃液分泌状況および血中

ガストリン・セクレチンの動態を検索した．

その結果，基縫酸分泌はすべての群で充進したが食

餌刺激後の酸分泌反応は「幽門輪・球部合併勝十二指

腸切除群」で最も不安定な変動を示し，とくにとの刺

激後初期分泌冗進に血中ガストリン上昇が関与してい

るようにみえた．吻合部潰蕩も本群のみに発来した．

なおセクレチンはすべての群で上昇していたがその上

昇度は本群で最も低かった．

以上より，幽門輪・十二指腸球部温存の重要性を踏

まえて，消化性潰蕩素因者を除く10例の主として良性

疾患例IC，神経と血行支配をうけた全胃および十二指

腸球部温存下に豚頭十二指腸切除を施行し生理的再建

法を付加した．

その結果，酸分泌は術後一過性に上昇したが，程な

くほぼ術前値辺lζ回復するものが多く， ζれら酸分泌

反応と血中ガストリン分泌との聞には feedback機構

が維持されているのを確かめた．また，術後2年以上

経過例を含め全例lζ定期的消化管検査を試みたが，目

下のと乙ろ 1例も吻合部潰蕩の発来を認めていない．

胃潰存勝十二指腸切除術は，適応を選べば，従来の

胃を合併切除する勝頭十二指腸切除にみられた種々の

術後脱落症状を最小限に留めうる安全な新しい術式で

あると考えた．

稿を終るにあたり，御指導と御校聞を賜った戸部隆吉教授

に深甚なる謝意を表しますと共に，直接御指導，御願縫を敵
いた鈴木敵助教授に深謝致します．また，本研究にあたり
懇ろなる御助言と多大なる御協力を載いた静岡市立病院外科
部長・本学非常勤講師梶原匙奇異博士に深謝致します．なお，
胃液検査に御協力戴いた真辺忠夫講師，記井英治先生，田中

洋輔先生に感謝致します．
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