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は じ め に

肝より分泌された胆汁は最終的には総胆管に集

められ,Oddi括 約筋よりなるnarrow distal seg-

ment(以 下NDS; Kune,1972)を 経て十二指腸

内に放出されてゆ く.そ の途中一部は胆嚢にプー

ルされ,消 化管ホルモンによる体液性調節により

その排出生理が営まれる.こ のような胆汁の排出

機序については,そ の細部においてなお不明の点

が若干残されてお り,そ れらが胆石症を始めとす

る胆道疾患病態生理と密接に関連しているように

思われる.

そこでわれわれは胆汁排出に関する電気生理学

的ならびに映像工学的研究を行 うとともに,良 性

胆道疾患に対する括約筋形成術108例 の術前後に

おける詳細な臨床的観察をあわせ行った結果,若

干の知見を得たのでここに報告する.

I. NDS運 動の映像工学的ならび に生

理学的観察

A.　 ウサギによる動物実験的観察

教室においてはウサギ乳頭部を漿膜面および粘

膜面 よりin vivoに て映画撮影し,フ ィルムの映

像分析を行って詳細に観察検討 した.ま ず漿膜面

より観察すると,総 胆管内胆汁は乳頭部Oddi筋

膨隆に惹起される強い緊張性収縮により阻止中断

され,つ いで同部の弛緩開大により肝側胆管胆汁

は一気に乳頭部をこえて十二指腸内に排出せしめ

られた.ま た粘膜面より観察すると,十 二指腸乳

頭部が全体としてもり上り,同 時に乳頭部内腔の

拡大が行われ,胆 汁が一気に十二指腸内に排出さ

れた.こ の際乳頭開口部内腔に存在する多数の粘

膜躾をあたかもたがいにからみ合ったイソギンチ

ャクの触手が大きく開放されるようにのぞきみる

ことができた.つ まりNDS内 腔の閉鎖期にはこ

れら躾構造はたがいにからみ合って内腔閉鎖をよ

り緻密にす る構造的特殊性の存在が推定された.

これが胆道内圧の構成ならびに十二指腸内容の胆

道内逆流阻止の意義を有しているものと考えられ

る。

Ishioka(1959)は ウサギにお け る胆管末端部

Oddi筋 並びに十二指腸壁筋に電極をそれ ぞれ植

えてみ,両 者の活動電位を導出,比 較検討した.

その結果Oddi筋 並びに十二指腸壁筋の放電活動

はたがいに異なったパターンを示し,前 者は胆管

末端部の収縮,後 者は十二指腸蠕動にそれぞれ由

来するものと推察された.こ の発表はOddi筋 放

電活動の十二指腸よりの独立性をはじめて示唆し

たもの として評価され,Sarlesら(1974)も これ

を追試し,同 様の結果を報告している.

ついで柿崎(1970)は これら活動電位の導出に

加えて,総 胆管内圧の同時記録および造影剤の胆

管潅流による胆道X線 映画の同時撮影を行ない,

これら3現 象間の相互関係を詳細 に観察 分析 し

た.そ の結果,Oddi筋 放電活動に一致して胆管

内圧の一時的上昇と,造 影剤の十二指腸内排出の
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図1. Neostigmine投 与時の筋電図

Neostigmine0.04mg/kg投 与により放電活動の増強,

内圧の強変動期の促進とともに造影剤流出はひんぱん

に中断阻止ざれた.造 影剤の 十二指腸内流 出は 内圧変

動曲線 の谷の部分,つ まり、Oddi筋 放電活動のみら

れない時期に 一致している.

中断像が観察 され た,さ らに 十二指腸放電 活動 は

胆管 内圧の 弱変動期 に 一致 してみられ るが,胆 道

X線 映画 上では胆汁流出の阻 止 効果をかならず し

も招来 しない ことを明 らかに した.

ま たneostigmineを 投 与す ると,図1の 如 く放

電活動の増強,内 圧の強 変動 期の促進 とと もに造

影剤排 出はひんはんに中断阻 止され た。すなわ ち

造影剤の 十二指腸 内流 出は 内圧 曲線の 谷の部分,

つ ま り,Oddi筋 放電 活動 の 見ら れ な い時期 に 一

致 して行なわれて いろ ことが よく判 った.

以 上の 事実か らOddi筋 放電はNDS内 腔 の閉

鎖性活動に関 与してい る こ と が 容 易に推察 され

る.

B.　 ヒ トにおけ るNDS運 動 の観察

胆 石にて胆嚢摘 出を うけT字 管の設置 され た患

者に ついて,胆 汁の 十 二指腸内排出機転 を電 気生

理学 的な ら び に 映 像 工学 的に 詳細 に 観 察 し た

(Onoら1968).

す なわ ち埋没電 極に よりOddi筋 と 十二 指 腸壁

筋 の活動電 位をそわぞれ導 出し.T字 管 よりの造

影 剤潅流に よる胆道X線 映 画を撮影 し,こ れ ら2

現 象を16mmシ ネフ イルム上 に 同時記録 し た.

そ の結 果.1)Oddi筋 の 放電活動に より造影 剤の

十 二指腸 内排 出は阻 止中断 される.2)Oddi筋 放

電 活動の みられ ない時期,つ ま りNDSの 弛 緩相

に おいて造 影剤の 十二指 腸内排 出が観察 され る.

3)造 影剤 の 十二指 腸内排 出 ぼ 十二指腸壁筋の 放

電活動に よってかな らずLも 阻 止中断 されない,

な どの 事実 が明らか とな った.

以 上の ような観察か ら.NDS Oddi筋 は 十二指

腸蠕動 とは無関 係にその収縮にkっ て胆汁排 出を

阻 止中断 し,そ の弛緩開大に よって胆 汁流 出を惹

起するものであ ることが分 った.換 言すればNDS

は 胆 汁の 無制限な流 出を防 止し,お そ ら くは胆嚢

内に胆汁 を流 入さ せ るために も機能 して いる もの

と推察 され る.

C.　 イ ヌにおけるNDS内 腔 の 水 力学 的特 性

図2.　 イヌの 胆管 末端 部縦 切標 本NDS内 腔 の下1/3に 粘 膜襞 の 発達 が 著 明であ る.(×5)
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図3.　 イ ヌNDSの 上下 内腔 にcannulationを 行な い,下 方 のチ ューブ を 少 しづつ 引

き抜 きなが らNDS内 腔 の順 向性 な らび に逆 行性 の開放圧 を測 定す る.

につい て

前述 の如 くウサギNDS内 腔 を粘膜面 より観察

す る と,多 数の粘膜躾が発達 してい るのをみ るこ

とがで きた.と ころでイ ヌNDSで 図2の 如 くこ

の粘膜躾 の発 達が極めて良好で,と くに十二指腸

壁 内部の下1/3に そ の発達 が著 し く,あ た か も

NDS内 腔 を閉塞す るかの如 く観察 され る.そ こ

で教室の羽田(1978)は これ らイ ヌNDS内 腔 の

粘膜襲の水力学的動向について実験を行な った.

す なわ ち図3の 如 くイ ヌNDSの 上 下内腔 にcan-

nulationを 行 ない,下 方のチ ューブを 少 しづつ引

き抜 きなが らNDS内 腔 の順 向性(forward)な ら

びに逆行性(reverse)の 開放圧sphincteric open-

ing pressureをTansy(1975)の 方 法に よ り測定

した 。

そ の結果上位 チ ューブ と乳頭開 口部 との問,な

らびに下方 に引 き抜かれ る下位チ ューブ と乳頭 開

口部 との間の距離をそれぞれa,bで 示 し,b/aを

横 軸に とり,平 均 開放圧を縦軸に とって,bをa

に 近づけつつそれぞれの平均 開放圧mean opening

 pressureを 観 察す ると,図4の 如 く順 向性 な らび

に逆 行性の開放圧はb/a70%以 上 で 急 上 昇 す る

ことがわか った.つ ま りNDS内 腔 の 下1/3で 水

力学 的抵抗が著 し く増大す ることにな る.な おイ

ヌではNDSを と りま くOddi筋 の 発達は比較的

軽度 であるため,以 上の事実は やは りNDS内 腔

に発達す る粘膜躾 の機械的ない しは物理的 抵抗 を

OP:開 放圧sphincter opening pressure

図4.　 順 向性(forward)な ら び に 逆行 性(reverse)

の開 放圧 はb/a70%よ り急激 に増 大す る.つ

ま りNDS内 腔 の下1/3で 水力学 的抵 抗が 著 し

く増 大す る こ とに な る.
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示唆す るもの と考 え られた.

また開放圧についてその逆行性 と順 向性 との比

をb/aの 推 移について 観察す ると,b/aの 増 大に

つ れて これ も や は り増加 し,逆 行性 は順 向性の

1～3倍 と高値を 示す ことが 明 らか となった.つ

ま り十二指腸 内容の 胆道 内逆流阻止に この粘膜躾

がかな り大 きい役割 を有 してい ることが推察 され

る。

したが ってNDSに お け る胆汁流調節な らびに

十二指腸内容の胆道 内逆流 防止機構 にはOddi筋

のみな らず これ らの粘膜構造 も重要な因子 とな っ

てい る ように思わ れ る.し た が っ て い わ ゆ る

Oddi筋 とはかか るsphincter-mucosa complex括

約 筋 一粘膜複合体 とで も称すべ き存在 と考 え られ

る.

II.　 胆 嚢運動の映像工学的観察

A.　 ヒ トにおける胆嚢運動 の観察

pancreozymin(CCK-PZ)に よる と ヒ ト胆嚢運

動の詳細につ き映像 工学 的観察を行 った.す なわ

ち5%グ ルコース160mlに50%ビ リ グ ラ フ ィ

ン40mlを 加 え,こ れを40分 か けて点滴静注 し,

そ の終了後1時 間 よ りサ ー ミスタに よる低 速胆道

X線 映画の撮影を開始 し,10分 撮 影の後,CCK-

PZ1単 位/kgを3分 間 で緩徐 に静注 し,そ の 後

の変化 を30～40分 に わた って 観察 した(岩 谷,

1977).

胆 嚢 面積推移 曲線 を1例(症 例番号No.2)に

図5.　 胆嚢映像面積の推移曲線(No.2)

CCK-PZ投 与により胆のう面積推移曲線の急速な下

降がみられ,ほ ぼ8分 ほどで最低の ピークとなる.ひ

きつきカーブは上昇性変化に うつり,多 数の著明な階

段状変化をともなって30分 ほどで原形に復した.

ついて観察す る と図5の 如くCCK-PZ投 与によ

り曲線の急速な下降がみられ,ほ ぼ8分 経過時に

最低の谷を形成する.つ づいてカーブは上昇性変

化にうつ り,多 数の著明な階段状変化をともなっ

て30分 後にはほぼ原形のサイズに復帰した.曲

線の推移は前半収縮相では比較的なめらかなカー

ブを示すが,後 半の弛緩拡張期にはかな り著明な

うね りを くりかえしていることが特徴的である.

そこで観察15例 については1分 ごと面積推移

曲線をかさねあわせてみると図6の 如く,そ れぞ

れ特有のカーヴ を描いて下降し7～13分 の間に最

低の谷を形成して,以 後ひきつづき極めて複雑な

階段状変化をもって上昇 し,30～40分 で撮影開

始時の大さに回復した.や はり回復過程における

うね りが下降時のそれに比してかな り多 く再充盈

機序の複雑性がうかがわれた.

以上の如 くCCK-PZを 用いると胆嚢の 収縮過

程のみならずその再充盈 に よる拡張経過をも30
～40分 という比較的短時間に観察する こ とが可

能である.す なわちその変化を面積推移曲線であ

らわす と,収 縮過程ではほぼ一様になめらかな下

降曲線を示すが,ひ きつづ く拡張過程ではその曲

線に多数の階段状 うね りがみられた.換 言すれば

CCK-PZに よって収縮した胆嚢が最低の ピーク

を描いたのちにおいて,な お若干の収縮効果を維

持するものの,増 大する胆道内圧にうちかてない

図6.　 胆嚢映像面積の経時的推移

それぞれ特有のカーブを描いて下降し,7～13分 の

間に最低の谷を形成して以後再び漸次数個の波を描い

て上昇してゆき,撮 影開始時の高さへ と回復してゆく.
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図 7a. 99mTcHIDA投 与後3分 毎の 肝胆道RI image.胆 汁排 出の時 間的経過 が よくわ か る.

99m Tc-HIDA Scintigraphy

9 21

33 18'after caerulein

図 7b. 99mTcHIDA投 与後 のRI imageの 要 約

で受動的に拡張 させられてゆ く現象 と理解 されな

い だろ うか.

これ まで胆嚢収縮 につい ては多 くの研究,観 察

が みられたが,そ の再充盈ない しは再拡張機 構に

ついてはまった く推定の域 をでなか った.た とえ

ば胆嚢内への胆汁流入はオ ツジ筋緊張亢進に よ り

行なわれ るとか,胆 嚢内の陰圧によって胆管胆汁

が引込 まれ るとか 考え られていた.け れ どもわ れ
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われの観察からかならずしもそうとばか りはいえ

ないように 思 わ れ る.ひ とつ の可能性として

CCK-PZに より胆嚢収縮および胆管末端部Oddi

筋の弛緩開放がもたらされ,胆 嚢胆汁の能動的排

出が7～13分 間に行なわれ,胆 嚢は最小容積に縮

小される.つ いでおそらくはCCK-PZに よって

惹起された肝分泌亢進のため,胆 道系の胆汁によ

る洪水状態が出現し,そ の結果胆嚢はその内圧増

加に抗しきれず徐々に充盈,拡 張されてゆ くもの

と思われる.一 般にCCK-PZはOddi筋 に対し

ては弛緩性に作用す ると考えられている.そ うし

た点からも上述のようなflood現 象 とでも称すべ

き機序が再充盈にとって必要な条件ではなかろう

か.

またこの際Oddi筋 の弛緩にひきつづく緊張亢

進機序が上述の再充盈をもたらす前提条件 となっ

ている可能性も推定 され,NDS運 動と胆嚢運動

との相関が極めて密接であることがうか が わ れ

る.

B.　 肝胆道scintigraphyに よる胆汁排出機

序の観察

上述の胆嚢運動を含めた胆汁排出機序 に つ い

て,最 近臨床面で応用されつつある肝胆道系scin-

tigraphyに よる観察を行なった.

す なわちscintigraphy用 標識 化合 物99mTc

HIDA(伊 藤,1978)ま た は99mTcPI(柏 木,

1979)を11臨 床 例 に 投 与 し,肝 胆道系の γ線

scanningをNuclear Chicago社 製scinticamera

を 用 い約1時 間にわ た っ て 実施した.RI image

は,HIDAま た はPI投 与 後同社製 データー処理

装置Pho/Gamma Data-Store/Playback Systemを

用 いて約1時 間にわた り磁気テープに収録 し,3

分 またぱ5分 毎 にX線 フィル ム上に記 録 した.ま

た必要に応 じいわ ゆ る関心領域region of inter-

est(ROI)を 肝,胆 管,胆 嚢,十 二指腸な どに設

定(本 装置 で は2ケ 所 同時設定 が 可能)し,磁

気 テープにdata-storeさ れ た現象 を く りか え し

playbackさ せ,そ れ ぞれ2ケ 所の γ線 カウン ト数

の時間的経過を2つ の推移 曲線 として同時描記せ

しめ,比 較観察した.

そ の結果図7aの 如 く3分 毎 のRI imageが,

肝 より胆道を経て十二指 腸に至る胆汁 の排 出経過

を忠実に反 映した.こ の過程を要約 してシエーマ

にした のが 図7bで,HIDA投 与 後肝 とくに右葉

の カウン トが増加 し,9分 目に肝門部 の胆管像が

出現 した.つ いで21分 目には肝外胆管imageと

共 に胆嚢 も 出現,33分 目には 肝 カウン ト数 の減

少 とともに肝外胆道の全経過が さらに明瞭 とな っ

た.胆 嚢収縮剤caeruleinを 投 与す ると,HIDA

は 急 速に十二指腸 に移行 し,十 二指 腸全体に充満

図8.　 関心領 域(ROI)を 肝右葉(H)と 胆嚢(GB)に 設 定 し てdata-storeさ れたradioactivityを

playbackさ せ,そ れ ぞれ の カ ウン ト数 の時 間的推移 を 同時記 録 した.
99m Tc HIDA投 与後 肝 の カウ ン トは 漸増 漸減 し, 胆 嚢 の そ れ は13分 後 急 速 に 増強 さ れ,

caerulein投 与に よ り減 少傾 向を示 した.
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し,胆 嚢,胆 道,と くに肝 のRIimageは 急 速に

減 少 した.

そ こで図8の 如 く関心領域ROIを 肝 右葉(H)

と胆 嚢(GB)に 設 定 し,記 録 されたデ ータを再 び

playbackし て み るとHIDA投 与 後肝 の カウン ト

数は急速に増加 し,10数 分 で最大 とな り 以後 プ

ラ トーを画 いてゆっ くり漸減 した.と ころが胆嚢

カ ウン ト数 は ゆ っ くり上昇 し,投 与後13分 程 で

急激 な立ち上 りをみせて増大 しradioactivityの 集

中的 とりこみが示唆 された.こ こ で 胆嚢収縮剤

caeruleinを 投与す る と さ ら に 数分 の増強を示 し

て ピークを画 き,以 後急速な減少傾向を示 し,曲

線は下降していった.

そ こでROIを 胆 嚢(GB)と 十二指腸(D)に 設

定 して同様 にplaybackし た.そ の結果 図9の 如

く,胆 嚢の減衰 に一致 して十二指 腸の急激 なカ ウ

ン ト数の増強 がみ られた.

図10はROIを 胆 嚢(GB)と 総 胆管(CBD)に

図9.　 胆嚢(GB)と 十二指腸(D)の γ線カウント推移曲線 胆嚢の減衰に一致して十二指腸 の急激な

カウント数の増強がみられる.

図10.　 胆 嚢(GB)と 総 胆管(CBD)の 推 移 曲線caerulein投 与に よ り総 胆管 がbile flowで 充満,は

んら んし てゆ く経過 がわ か る.
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図11.　 総胆管(CBD)と 十二指腸(D)の 推移曲線 総胆管の流量増加にひきつづき十二指腸へそれが移

行してゆく。

設定したもので,caeruleinの 投与によって総胆管

がbile flowで 充満,は んらんしてゆく経過を極

めて具体的によみ とることができた.

図11は 総胆管(CBD)と 十二指腸(D)にROI

を設定したもので,総 胆管の流量増加にひきつづ

いて十二指腸へそれが移行する時間的経過を詳細

に観察することができた.

以上のような胆汁排出の生 理機構 か ら,NDS

と胆嚢 とは機能的にきりはなして考えられない相

互関係にあり,そ の排出リズムの阻害,換 言すれ

ばNDS病 変や胆管の形態異常,あ る種の条件下

た とえばビ系石に伴 う胆道汚染下における胆嚢摘

出などによって胆汁 うつ滞が容易に招来されるも

のと考えられる.そ こで括約筋形成術などによっ

て明らか となった 良性胆道疾患におけるNDSの

病態ひいてはNDSの 胆汁排出機序における形態

的ならびに機態的特殊性について考察をすすめて

みたい.

III.　 括約筋形成術よりみたNDSの 病

図 12a, b.

a.　括約筋形成術.NDSを 完全に切除すればその吻合は馬蹄形もし

くはキーホール状となる.キ ーホール状であればあるほど結合

織増生,硬 化が著明であったことが推定される.

b.　 不完全形成術.NDSを 残存すると

かえって結合織増生を促し,閉 塞を

助長することになりかねない。
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態 とその構造的な らびに機能的特

殊性

教室に お い ては1973年 以 来良性胆膵疾患108

例に 対 し,胆 汁 な らびに膵液 うつ滞の解消を 目的

とLてJones and Smith(1952)に よ る経 十二指

腸括約筋 形成 術を施行し,か な り良好な結 果を収

め て きた(小 野.1976,Ono,ら1977).

従 来の括約筋 切開術やいわゆ る乳頭形成術でば

図12bの 如 く切除組織 片の長 さが せ いぜい1～2

cm程 度 で あるため,い わゆ る 乳頭 部全域つ まり

Oddi括 約筋 分 布領域 のす べてにわ たって の 病理

組織 の観察に はかならず しも 十分 とはいい難い憾

みが あった.と ころがわれわれの 術式では同図a

の 如 くNDSを 完 全に除去 し,そ の最終ス トーマ

が馬蹄型 ない しは キーホー ル状 とな って,そ の内

径が総胆管の 直径 と同 一サ イズになるまで切除を

す すめる一 その ため得 られ る組織 片の長 さは2,5

～3cm,時 に はそれ以 上の長 さにお よび .そ の中

に は乳頭 部 卸或ば もちうんの こと,固 右 胆管最 下

端の 一部や と きには膵組織 も少量含まれ,胆 管 末

端部 斜体の病理組織学的観察が 可能 であった.ま

た 術中胆管 未端 部残置粘膜 をmicrosurgery用 実

体顕 微鏡に て観察 し,必 要に応 じて写 真撮 影を行

って詳細に観察 した.

A. 胆 膵 良性疾患 におけるNDSの 病 態

図13ば 総 胆管 原発 ビ リルビン 百灰 石症例 の 括

約筋形成 術直後におけ る 開放残置 され たNDSの

実体顕 微鏡所 見 である.い わ ゆる共通管つま り乳

頭 膨 大部粘膜は比較的 スムーズで炎 症性変化に と

ぼ し く,毛 細管 も透 見される.と ころが共通 管 上

部いわ ゆ る 前膨 大部pars pracampullarisば 粘 膜

上皮の顆粒状 変化,線 維 化などの 慢性 炎症性 変化

が 著しい.

切除 され たNDS組 織 片に ついての 病理組織学

的 検討 を行なって取て も,い わゆ る共通管附近で

はOddi筋 要 素 も残存 し,線 維 化 もあ まり著明で

ない.ま た粘膜 上皮 も温存 され.比 較的病変に乏

しか った.け れ ど も共通管 より肝 側つ まり前膨 大

部附近 では粘膜 上皮の剥 離,扁 平化,Oddi筋 要

素の解離や消失,弾 人人線維の消失,線 維化,円 形

細 胞の浸潤,腺 構造の消 失な ど慢性 炎症の所見が

み られ た.

いず ねに して もいわゆ る乳顛 部病 変の 部位的特

異性が これ らの 観察に よってか なり具体的に明 ら

か とな った(小 沢,1978).

B NDS正 常 例における構造的特異性

胆道疾患以外の剖検材一料に つい て死後経過時間

をで きるだけ短か くし,胆 管 表端 部を大き く摘 出

し,実 体顕 微鏡 に よるその粘膜面の拡 大観察 なら

びに 光学顕 微鏡 に よ る 組織学的 検討 を行な つた

(小 沢,1978,中 田,1978).

そ の結 果図14の 如 くいわ ゆ る 前膨大部に極め

て稠密 な粘膜襞 が発達 し,NDSの 中 でも こ の 部

が もり とも狭隘 なネ ックにな っていることが明 ら

図13.　 総 胆管 原 発 ビ リル ビン石 灰石症 例62才 男 の括約 筋形 成 術後 の残 置NDS粘 膜
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図 14. 正常 乳頭部 の組 織 像

(1)乳頭 膨大部(2)前 膨大部(pars praeampullaris)(3)総 胆管 内腔(4)膵 管(5)十 二 指腸 内腔

前 膨大部 に 極め て稠 密な 粘膜躾 が発 達 しNDSの 中で もも っ とも狭隆 な ネ ックとな ってい る.

か となった.し かしこの粘膜躾の間質にはOddi

筋線維が入 りこみ,こ れが収縮,緊 張すると必然

的にNDS内 腔 とくに前膨大部附近はさらに狭小

とな り閉塞するようになる.つ まり周囲のOddi

筋はNDSの 閉鎖をより完全にするものと思われ

る.ま た弛緩時にはこの粘膜襲は胆道十二指腸間

におけるフィルターの役割をなすものかも知れな

い.

所で この粘膜躾は組織の循環動態に極めて敏感

で,些 細な,循 環障害で も容易に浮腫,充 血を来

す.学 者によってはOddi筋 よりもむしろこの粘

膜躾の循環動態の変化がNDS内 腔の閉塞 開放

をもたらし,こ れによって生理的胆汁排出がコン

トロールされていると唱える人もある.

実際,回 虫の胆道迷入で虫体が乳頭部からとり

去られた後においても,そ の機械的刺激によって

生じた乳頭部の腫大がなお数 日間にわたって存続

す るのを内視鏡的にしばしば観察されている.こ

の事実 もNDSに おける循環動態の特異性を示唆

して興味深い.

C.　 胆嚢摘除後症候群とNDS

以上のような諸観察から器質的変化がた とえ軽

度で可逆性であっても,些 少な刺激により,こ れ

ら粘膜躾はたちまち充血,浮 腫を来してNDS内

腔は閉塞し,胆 道内圧はただちに上昇するであろ

うことは容易に想像される.つ ま りNDSは 一旦

炎症が生じた場合,た だちに狭窄を招来する構造

上の弱点となっている.

ところが胆嚢の存在する環境ではその内圧上昇

を胆嚢が吸収,緩 衝するため,と くに著明な疼痛

を来すまでには至らない.け れども胆嚢摘除後あ

るいは胆嚢管閉塞などの状況下にあっては,こ の

NDSへ の物理的ないし化学的刺激に よ りたちま

ち胆道内圧は上昇し,し かも上昇内圧の行き場が

ないため容易に疝痛発作を来すものと考 え ら れ

る.い わゆる胆嚢摘除後症候群における病態生理

の1因 には このようなNDSの 形態的ならびに機

能的特殊性も十分考慮さるべきであろ う.

括約筋形成術は以上の胆嚢摘除後症候群を臨床

的に完全に払拭する.つ まりdrainage procedure

としての本術式の意義も以上のような事実から容
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易 に理解 され るところで ある.わ れわ れぱ108例

の施行症例 の うち直接死亡は1例 のみで,し か も

術後成績は極 めて良好であった.

結 局Oddi筋 研究者Boyden(1965)がNo gall-

bladder, no sphincter.と のべ てい る 如 く,胆 嚢

の存在 しない 場合 には,Oddi筋 も欠落した方が

胆汁排 出機 序の面でむ しろ好都合なのかも知 れな

い.事 実 ウマ,シ カ,ク ジラな ど胆嚢を保 有しな

い動物では括約筋 も存在しない といわれてい る.

む す び

胆汁の排 出機序につ き生理学的な らびに映像工

学的に検討を加 え,あ わせて臨床面におけ るその

重要性を浮彫 にした.い ず れにしても胆汁排 出機

序については未解決の問題が多々残 されてお り,

今 後 よ り一層 の検討が必要であろ う.

本講演の機会をお与え下さった佐藤博会長に深甚の謝意

を表する.ま た長い間御指導 御鞭錘を賜わった教室主任

大内清太教授に心からの感謝を捧げる.

とくに協同研究者 石岡 尚,葛 西銀朗,津 島恵輔,熊

谷達夫,鳴 海裕行,渡 辺 嚢,鈴 木行三,土 田 博,阿 保

優,嶋 野松朗,杉 山 譲,杉 沢利雄,野 崎修一,柿 崎潤三,

工藤興寿,武 内 俊,木 村克明,丹 英太郎,小 沢正則,小

館昭示,横 山義弘 高橋秀昭,鈴 木英登士,中 田一郎,加

藤 智,熊 倉啓夫,渡 部 仁,羽 田隆吉,原 田正夫,唐 牛

忍,三 上泰徳の諸兄には絶大な協力を賜わった。記して謝

意を表する。なお胆嚢運動について独自の研究領域を開拓

し,不 幸にして病魔に倒れた故岩谷昭雄博士の冥福を謹ん

でお祈り申し上げる.

また肝胆道scintigraphyに つき秋田市立総合病院副院長

柿崎善明博士の格別の御協力を頂いた。 とくに記して感謝

申し上げる.

さらに本学会の発足以来,終 始変らぬ御指導,御 助言を

賜わった棋哲夫,田 北周平,鈴 木泰三,白 鳥常男,中 山 沃

の諸先生ならびに会員各位にも心からの感謝を捧げる。
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シ ン ポ ジ ウ ム1.

消 化 管 の 痙 攣 性 収 縮

司会 田北 周平*, 栗山 煕*

司 会 の は じめ に

活動電位の観察が消化管機能の探究 に用い られ

る よ う に な っ て 長い年月が経過した.そ の間

tonus, tonic contraction, tetanus, contractureな

どの諸現象を理解す ることが,病 態生理解 明のた

めに大切な問題であ るに もかかわ らず,臨 床側で

は難問題 として避け て通 ってきた感がある.基 礎

と臨床の間で相互交流が少なか ったために,学 問

の進歩を鈍 らせ る心配 もなし としない.

本 シンポジ ウムの主題す なわ ち消化管の痙攣 は

臨床側 で 日常親 しみ の深い現象であ って,複 雑多

岐 にわた り,な かで も腸 の閉塞 上部 の痙攣 とか幽

門狭窄患老 の胃痙 攣 の ごとく,今 日に もあす に も

遭遇できる重要な対象である.そ のような現象は

基礎医学の視野でどのように解釈されているか,

さらにこれを臨床家はなんと理解し対処すべきも

のであろ うか?近 年急速に進歩した組織生理学の

知見を以て臓器生理学を明らかにしていただ くこ

とができれば,最 上の喜びであろう.

本日で参加のシンポジストはこの方面のエキス

パートであるが,お そらく結論までは達しないか

もしれない.な お料回の追究を要するとは思 う

が,少 なくとも痙攣性収縮を討議するための手が

か りなりとも得られるならば,効 果があったと考

えてもよいであろう.

他方,痙 攣に伴 う求心性の情報伝達 という興味

ある分野もあるが,今 回は触れない.

(1) 平 滑 筋 の 収 縮 様 式

昭和大学医学部 第二生理学教室 市河 三太

骨格筋の収縮様式には,単 収縮,強 縮,拘 縮,

硬直が あ る.こ の 他 に,筋 は一定の緊 張即ち

tonusを もっている.更 にまた,強 縮性痙攣,痙

縮,固 縮という言葉 もあるが,何 れも中枢での反

射の増強を主とす る筋緊張の増加である.

平滑筋は神経支配が骨格筋 とは全 く異なって居

り,ま た合胞体をなしているなど多 くの差がある

ため,骨 格筋による収縮様式をそのまゝ当てはめ

るには多くの無理がある.

しかし,平 滑筋の収縮様式を,機 械曲線の上か

ら分類し,此 を骨格筋のそれに,あ えて当てはめ

てみると先ず単収縮がある.多 元平滑筋では,こ

の事は一応理 解出来 るが,内 臓平滑筋 で果して,

単 一の活動電位 に対 し只一回の収縮をす る現 象が

常に 見られ るであろ うか.2つ3つ のspikeで 見

掛上,一 回収縮す る事 もあ るので,機 械 曲線 だけ

の上か らは単収縮であ るか,強 縮であ るか 云い切

れない.骨 格筋は単一刺激に よ り最大 張力を発生

す るのが普通であ るが,平 滑筋 はそ うでな く,一

つ の収縮に対 しspikeがburstを 形 作 っ て い る

時 もある.し たが って,平 滑筋では普通に見 られ

る収縮は強縮であ ると云 えよ う.

こ の様に単収縮であるか,強 縮 であるか,拘 縮で

あるか とい う分類は,単 純 な骨格筋では出来 ると

して も,平 滑筋では難か しい.そ こで これを発生

機構の上か ら分類 してみ ると,Szurszewski(1977)

*田 北周平: 徳島大学名誉教授

栗山 煕: 九州大学医学部薬理学教室
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は平滑筋のelectromechanical couplingを 二 つ に

大別 してい る.一 つは,細 胞膜電位の緩やかな脱

分極 に より持続 的収縮 を起 こす もので,他 は膜電

位の速やかな脱分極に よ り収縮を起 こす もので あ

る.前 者は大動脈,胃 底部の筋,後 者 は腸管,尿

管,胃 幽門部 の筋な どである。

で は,こ の様 に膜の電位変化 を知れば よいか と

云 うと,横 紋 筋で は細胞膜の レベルで 収縮が大体

調節 され るが,平 滑筋では膜 の電位変化 とは 関係

な く収縮が調節 され る事があるので,こ れに も問

題が ある.

さて,痙 攣性収縮であ るが,田 北(1954)は ウ

サギに実験的 に腸閉塞を起 こさせ ると収縮 は強 く

な り,強 縮様 の収縮を起 こす様にな り,閉 塞後48

時 間 経つ と収縮は更に強 く持続的 と な り,spike

の 数 も少 く な り,Contracture型 に な ると云 って

い る.痙 攣性 収縮を現象的に見る と,非 伝播性 の

局所的の強 い収縮であ りこの部では所 謂tonusが

非 常に上昇 している.そ こでtonusと い う面か ら

これを見る事 とす る.

筋 は静止時 に もある程度の張力を もっている.

この持続性 の,軽 い収縮状態をtonusと い うが,

この言葉 はmagic wardで あ り便利 な 言葉 で あ

る.云 いか える と色 々な発生機構が あるの を劃一

的 に使用 して いる.そ こで余 りこの よ うな 言葉は

使 いた くない.し か し,平 滑筋 ではその収縮は所

謂tonusの 基 礎の上に立 って行 なわ れ て い る.

二,三 の例 を示す と,江 本(1952)は ウサギ尿管

ではtonusと 思 われる様 な 緊張 のrhythmicalな

変化 が起 こ り,曲 線が上昇 してい る時に収 縮の頻

度,収 縮高が増す のを見 てい る。同 じ事 は ヒ ト胃

条片で も見 られ る.ま た,血 管で もRinger液 を

潅流 してい るとtonusが 消 失 し拡 張して くる.こ

の時Ca++やAChな ど血管拡張物質 を作用 させ

ると血管は収縮す る.ま た,尿 管 の興奮性 は分 ま

たはそれ以上の周期で大 きく変化す る.こ の様に

平滑筋の収縮や興奮性 はtonusに よ っ て 変 化す

る.

一 般にtonusが 変 化 した とい う現象には色 々の

事が含まれている.

(1) rhythmicに 収 縮 してい る 筋で,spikeの

頻 度が 増 す と,収 縮 は加重 し基線は上昇す る.

tonusが 上 昇 した と表現す る.強 縮であ る.

(2)　 細 胞乃至は 興奮単位が,非 同期的 に活動

して も収縮の加重が見 られ基線は上昇す る.

(3)　 膜 電位 の変化に伴いtonusも 変化す る.

(4)　 膜 の持続的脱分極に よ る収縮,拘 縮で も

tonusが 上 昇 した と表現す る.

(5)　 貝の閉殻筋 に見られ るcatch mechanism

もtonusの 原 因 となるであろ う.此 はenergy消

費 や電位変動を伴 なわ ない収縮状態で,貝 で知 ら

れていたが,兎 の肺動脈平滑筋に も同 じ様 な機構

があ ると云わ れている.ま た,酸 素消費 も僅か 見

られ るので,特 別にcatchと い う機構 を考 えな く

て も,筋 弛緩が非常 に緩かにな ったのだ とい う考

え方 も最近強 くな って来た.

(6)　 未 だ発生機構 のはっき りしないも の で あ

る.本 来な らこの場合にtonusと い う言葉を使 う

べ きであろ う.

以 上の様に所謂tonusの 発 生機構 には多 くの種

類が ある.

これ と関連 してphasic contractionとtonic con-

tractionと い う収縮様 式が ある.此 は元来,現 象

的 に,速 やかに収縮 す る も のをphasic contrac-

tion,緩 や かに収縮 しその状態が しば ら く続 くも

のをtonic contractionと 云 った。 そ の 発生機序

に,二 種類の筋線維が あるため と い う説 もあ る

が,横 山,梶 塚(1979)は ウサギ空腸の縦走筋や

輪走筋を刺激 し,刺 轍 が 強 くな るとphasic con-

tractionの 他 にtonic contractionが 現 われ るのを

観察 し,そ の起 る機 構 としてCa++拮 抗 剤のve-

rapamil, nitroprusside sodiumを 用 いた実験か ら,

Ca++のactivationの 過 程に差 が あるのであろ う

とい う考 え方を 出した.ま た,Golenhofen(1976)

はCa++のactivationに 対 して 平滑筋膜にPと

Tの 二つ の 系 を 仮定 し,P系 はspike discharge

を起 こさせ,phasic contractionを 引 きお こす.

T系 はspikeの な い 脱 分極 を 起 こしtoniccon-

tractionを 生 ず る とい う仮説を出 している.痙 攣

性収縮 の起 る機構 の一つ として この様 な事 も考 え

られ よう.

以 上,痙 攣性収縮 とい う機械的な現象を,tonus

の上 昇 とい う面で捕 えて来たが,最 後に この現象

を統御 してい るものに どの様な ものが あるかを考

えてみたい。

痙攣性収縮は,強 い局所収縮であるか ら,

(1)　 粘 膜反射 の増強 が 考えられ る.ま た筋内

反射 も加味 され 局所 で のacetylcholine分 泌 の増



8 4 シンポジウム: 消化管の痙攣性収縮 日本平滑筋誌 15, 1979

加 に原 因を求め る事 も出来 るであろ う.す ると,

此 は壁 内神経叢の活動に終局的に帰す る で あ ろ

う.こ れ と関連 して消化管 ホルモ ンや代謝産物 な

ども考慮に入れる必 要が ある.

(2)　 平 滑筋 の興奮 単位 の 拡が り乃至は大 きさ

も考 えねばな るまい.筋 一筋接合部の働 きが関与

す る.

(3)　 筋化学 の問題 も考えねばな らな い.筋 収

縮を制禦す る トロボニン系,ラ イ トニン系な どの

調節蛋 白で ある.ま た,Ca++のactivation過 程,

即 ちinflux, effluxの 調 節 と,筋 細胞の収縮に対

す るCa++の 役 割 りを究 明せねばな らない.ま た

筋の物理学的性質,即 ち粘弾性や可塑性な ども問

題 となろ う.膠 原線維 な ども関係 して くるであろ

う.

以 上,平 滑筋の収縮様式 の上か ら,痙 攣性収縮

を捕え,ま たその起 こる機構 として考え られる こ

とを列記 した.
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(2)　 消化 管平滑 筋 の収 縮 とその制御

名古屋大学医学部 第1生 理学教室 富田 忠雄

平滑筋に収縮が現われる過程として,次 の3種

のものが区別される.第1の ものは活動電位によ

って引き起こされるもので,収 縮の強さは活動電

位の発生頻度に密接に関係し,こ の頻度はまた膜

電位に依存している.な お,平 滑筋における活動

電位は"全 か無の法則"に 従わない場合が多 く,

このような時には活動電位の振巾が当然収縮の大

きさと関係し て い る.活 動電位はせまい意味で

は,い わゆるスパイク状の電位変化をさすが,消

化管の平滑筋で は スパイク電位はslowwaveに

よって引き起こされる.slowwaveと 収縮との関

係については不明な点が多い.一 般的にはスパイ

ク電位を伴わないslowwaveは 殆ん ど収縮を起

こさないとされている.正 常条件における消化管

の運動は主に活動電位の発生を介 していて,Ca

に対する膜の透過性が増加し,細 胞内へCaが 流

入する結果起こる収縮によると考えられる.

第2の 過程は膜の持続的な脱分極によって起こ

る収縮で,い わゆる拘縮に相当するものである.

しかし,典 型的なものを除き,多 少とも活動電位

の成分を含むことが多い.こ の場合,脱 分極が大

きい程,活動電位の振巾は小 さくな り,単に交流波

形のような膜電位の変動 として現われる傾向がみ

られる.過 剰のアセチルコリンの存在下,外 液中

のKイ オン濃度が高 くなったとき,あ るいは血流

の停止などで筋細胞の代謝が阻害されたときなど

には,こ のような収縮が起こる可能性が考えられ

る.脱 分極はCaに 対する膜の透過性を増し,Ca

の流入を起こすと考えられるが,脱 分極が持続す

ると,こ の過程の不活性化が起こって来るので,

拘縮は一過性(相 性)の 収縮と,そ れに続 く弱い

持続性(緊 張性)の 収縮とに分けられる場合が多

い.な お,拘 縮は細胞外からのCaの 流入だけで

なく,筋 小胞体や細胞表面膜などに貯えられてい

たCaが 遊離されることによっても起 こると考え

られている.し かし,相 性と緊張性の収縮に対す

るCa流 入とCa遊 離との関与の程度については

明確でない点がある.ま た,拘 縮には次に述べる

ような担体を介してのCaの 輸送過程を 伴ってい

る場合もあるのではないかと考えられる.
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第3の 過程 は膜電位と直接的には関係しない,
いわゆる薬物収縮連関機構に属するものである.
この機構は血管平滑筋において最も良く調べられ

ているが,消 化管平滑筋にもこの機構が存在して

いる可能性がある.し かし,こ の機構は従来考え

られているように,細 胞内のCa貯 臓部位からの

Caの 遊離によって説明しなくても,膜 を介しての

Caの 動きが膜の透過性の変化を伴わずに,膜 に存

在する担体に よって輸送される過程が薬物によっ

て促進されるとしても説明することが出来る.

消化管の痙攣性収縮を考える場合には,個 々の

平滑筋細胞における収縮の強さの増大,な いしは

収縮の持続時間の延長 とい う問題だけでなく,消
化管壁における収縮の空間的ならびに時間的協調

性の異常が重要な問題であろう.こ れらに関して

は平滑筋組織の興奮性,組 織内での興奮の伝播の

起 こり方,縦 走筋と輸走筋 との 間での興奮の干

渉,さ らにはこれらに対する神経性制御,あ るい

はホルモンの影響などを知る必要が あ る.し か

し,残 念ながら,現 在のところ,こ れらの問題は

まだ充分には解明されていない.

縦走筋と輸走筋 との収縮の協調は,ネ コなどで

は電気的なつなが りを介しているとされ て い る

が,モ ルモットでは神経性の制御によるとされて

いる.し かし,縦 走筋 と輪走筋の収縮の時間的関

係についての厳密な分析さえも充分になされてい

ない状態で,こ れらの調節の機序については今後

の研究にまたなければならない.一 般的に,自 発

性活動を有する組織での興奮の伝播は,神 経線維

などにおける伝導の考え方だけで単純に説明出来

ない要素を含んでいる.特 に自発性の,大 きいを

発生させる消化管平滑筋では,ま ずslow waveの

発生機序を明らかにすることが必要であると考え

られる.小 腸におけるslow waveの 発生頻度は

十二指腸で最も高 く,回 腸終末へ向って低 くなっ

ている.こ れは各部位の平滑筋自身にそれぞれ固

有の頻度でslow waveを 発生する機構が そなわ

っていて,こ の機構は消化管に沿ってお互に干渉

し合い,そ の結果生理的な収縮のリズムを作って

いるとされている.そ れで,消 化管におけるslow

 waveの 移動,す なわち蠕動は平滑筋自身に,神

経性反射とは別に,そ れ自身独立した口側から肛

門側へ向 う運動が基本になって い る と考えられ

る.勿 論,slow waveだ けでは弱い収縮しか起こ

し得ないので,神 経系は局所的な反射を起こす こ

とによって,平 滑筋の収縮を強めた り,弱 めた り

して,合 目的的な調節に重要な働きをしていると

推測される.こ のような結果,正 常の蠕動運動で

は平滑筋の収縮の時間的空間的パターンは適当に

調節され,管 腔 の内圧が異常に上昇するのを防い

でいるものと考えられる.モ ルモットの小腸では

内圧を高 め る と,粘 膜にある感覚受容器を刺激

し,ア ウエルバ ッハの神経叢を介して口側の輪走

筋には興奮を,肛 門側の輪走筋 には 抑制を起こ

し,い わゆる蠕動反射を引き起こすことが証明さ

れている.

病的な場合には,細 胞間間隙のK濃 度や ,細 胞

内のNaお よびCa濃 度が高まり,興 奮性が増し

た り,拘 縮が起 こる傾向が生じると考えられる.

さらに,ア セチルコリン,ヒ スタ ミン,セ ロトニ

ン,プ ロスタグランディン,あ るいはいろんなペ

プタイ ドなどが神経か らの伝達物質の放出に影響

を与えることによって間接的に,あ るいは平滑筋

線維に直接的に働いて,そ の活動を変化させ,持

続的な強い収縮を起こした り,縦 走筋と輪走筋 と

を同時に収縮させた り,管 壁の収縮を移動させず

に,し かも管壁の数ケ所で同時に収縮を起こした

りするというような結果を生じるものと考えられ

る。

(3)　 消 化 管 の痙 攣性収縮

奈良県立医科大学 第一外科学教室 白鳥 常男

I.　は じ め に

私共が臨床で経験している痙攣性収縮 と思われ

る所見を提示し,基 礎の先生方から生理学的な痙

攣性収縮に入るか否かを教えて頂 く考えである。
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図1.　 幽門輪部潰瘍で幽門部狭窄を示し,軽 い通過障害がみられた時の胃X線 像

II.　 胃 潰瘍 に見 られた幽門の痙攣性収 縮

胃のX線 所 見お よび内 視鏡 像から潰瘍 と幽門の

狭窄の 存在が 考えられ,内 科か ら幽 門の産攣性収

縮 を伴 う幽 門輪 部附近 の胃潰瘍 として外科に送 ら

れ た.摘 出標本でUI-II程 度 の浅い潰瘍で器質的

な狭窄は 考えられず,潰 瘍面に対する 炎症その他

の刺激で痙攣性収縮 が発生 し軽い通過障害 を起 し

たもの と考えらわる,図1に は幽門狭窄状 態を示

した時の 胃X線 写真 を示 した.

III.　 先 天性肥厚性幽門狭窄 症

本症のX線 透 視 下にみ られた胃運動 を映画で供

覧 した.胃 内容は殆 ど 十二指腸に排 出 されず,幽

門部に強い蠕動性 の収縮運動が 見られ,そ れは幽

門部 から発生す る逆蠕動 と思われ る異常 に亢 進し

た運動であ った.手 術の際 に肥厚 した幽門部に漿

膜の色が白 っぽ くなる様な強い収縮運動が 見られ

るのを しば しば経験す る.

IV.　 潰 瘍 性大腸炎 にお ける鉛管像

潰瘍性大腸 炎症例におけ る大腸X線 像 の 一つの

特徴 とされ てい る鉛管像(Lead pipe)はtonicな

持 続的収縮 に よって起る と考えられている.本 症

の全結 腸炎型に対 し,回 腸痩,盲 腸痩,上 行結腸

痩な どを作 り 下部 大腸 を空置す る とLead pipeの

像 か 著明 となる こ とが しば しば なられ る.こ の時

の 大腸の 典型的Lead pipc像 と,炎 症 は 粘膜か

ら粘膜 下に みられ,筋 層には殆 ど波 及してい ない

組織 像を スラ イドで供覧 した.

V.　 胃血管結紮時 お よ び十二指腸閉塞時の

胃運動 について

右胃 動脈,お よび 右胃大網動脈 を結紮 する と血

行障害の みられた幽門洞部領域 に強い持続 的収 縮

(tonic contraction)と 強 い 蠕動運動が みられ た.

この時 十 二指腸 を閉塞 し,胃 内に200～600ccの

水 を注 入す る と幽門洞部 の蠕 動運 動は亢 進 し,逆

蠕動の多発す るのが みられ た.こ の様な異常逆蠕

動状態の時の細胞外導出の筋電図 ではtonic con-

tractionに 応 じた活動電位は導出 されず,蠕 動運

動に応 じた蠕動 放電のみが導出 された.こ れ らの

所 見を映 画 とスラ イドで供覧 した.

VI.　 腸 の血管結紮時の運動

腸 間膜 付着部附近の腸管壁に 沿 って走る血管 と

それ より腸管壁に進 入す る血管 を2～4cmに 亘 り

結紮 し.腸 管壁の 血行 を遮 断す る と.そ の部分の
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図 2. a) は こつの電 極A・B・Cの 固定位 置 を示 す.電 極Bの 処が持 続取 縮 が 最 も強 い,電 極A・Cの 処は弱
い持 続 収縮 が みられ る.

b )は電 極A・B・Cか ら導出 され た筋電 図を 示す. 電極Bに 振巾の大きい活動電位がみられる.電
極A・Cに は 夫々小 きい振 巾 の活動 電 位が 散発 す るの がみ られ る.

腸管の色調は紫色ない し暗黒色 とな り、血行障害

が 著明 となる.そ して図2-aの 如 く血行障 害の

最 も強 い中心 部は強い持続 収縮 を示 し,そ の 両側

ば弱 い持続収 縮を示 し,さ らにその両側 は正常 に

近 い腸管 へと移行す る.こ の時の中心部 とこの両

側の3ケ 所に図2-aの 如 く細胞外電極 を刺 入し,

活 動電位 を導出す ると,中 心 部においては収 縮は

全体的に みて持続収縮で あるのに.持 続収縮 に応

じて常時活動電位の 出現はみ られず ,時 々.発 作

性に 図2-bの 様 な振 巾の非常に 大 き い 活動電位

が 出現す るのがみ られる .ま た振 巾の小 さい活動

電位の 出現す ることもある.血 行障害の中心部 の

周辺において も持続収縮がみ られて い る に 拘 ら

ず,活 動電位のみ られない期間の方が 多 く,時 々

みられ た として も小振 巾の活動電位が散発す るに

過 ぎない.と きに たきい振巾を入 るこ とがあるが



8 8 シ ンポ ジ ウム: 消 化管 の痙 攣 性収縮　 日本 平滑筋 誌 15, 1979

中心部に くらべるとはるかに少なかった.

VII.　 胃横切時の運動

胃を幽門洞部 と胃体部の中間附近にて横切離す

ると,横 切離下部 胃に蠕動運動の強い亢進がみら

れ,逆 蠕動の頻発するのがみられる.こ の時の筋

電図では蠕動運動に応 じた正逆蠕動の放電がみら

れるのみにて,そ れ以外の活動電位はみられなか

った.こ の様な運動は臨床的には一応幽門痙攣の
一種 と考えられている.

VIII.　 分節的胃切除術

この手術術式の場合には前述の胃横切の項で述

べた異常な運動が幽門部にみられ,こ の為に胃内

容の排出障害が起 るとされている.こ れに対す る

対策として幽門成形術がこの術式に付加されて来

た.し かし他方では幽門成形術を行なわなくても

幽門部を支配する迷走神経の幽門洞枝を温存する

ことにより,排 出障害は防げるとされ,最 近では

幽門成形術を付加 しないで幽門洞枝を温存した分

節的胃切除術が行なわれる様になって来た.し か

し,こ の術式においても幽門部の運動機能をみる

と,映 画で示した様に胃内容が蠕動運動によって

十二指腸に送られず,蠕 動運動がみられない胃の

拡張期(蠕 動収縮期の終った後の時期)に,受 動

的な内圧の変化によって,十 二指腸に送 り出され

ている.蠕 動収縮期に胃内容が送 り出されないの

は一種の幽門痙攣 と臨床的には考えられ よう.

IX.　 む す び

胃では痙攣性の強い蠕動運動がみられるときに

はそれに応 じた活動電位がみられたが,持 続収縮

に応 じた活動電位はみられなかった.腸 では強い

持続収縮が続いているに拘 らず,発 作性に振巾の

著しく高い活動電位が出現するのがみられ,小 振

巾の活動電位は散発した.私 共は細胞外電極で導

出したので胃腸何れにおいても強い持続収縮の時

に,果 して,持 続収縮に応じた活動電位がみられ

るものか,否 かは,厳 密には細胞内導出で追求す

る必要があろう.

(4)　 消化管の痙攣性収縮

東京大学医学部 第三外科 近藤 芳夫

平滑筋臓器である消化管は,そ の自動能により
一定の緊張を保ちながら収縮 と弛緩を繰返してい

る.生 理学的には平滑筋の通常の収縮は強縮 と拘

縮(痙 縮)に 分けられ,痙 攣とい う言葉はない.

臨床的に痙攣 という言葉がついた消化管の疾患

名を古い教科書か ら拾い出してみると,

食道:食 道痙攣,噴 門痙攣(食 道アカラシア)

胃:胃 痙攣,幽 門痙攣(肥 厚性幽門狭窄)

小腸:腸 痙攣(痙 攣性イレウス)

大腸:痙 攣性結腸(過 敏性結腸症),痙 攣性便秘

などがある.こ れら病名の多 くは今日では,括 弧

の中に示したごとく,そ の病態を示す他の用語に

改められている.し たがって,痙 攣性収縮という

言葉は漠然と消化管の強い緊張性収縮を示す臨床

上の用語で,そ の成因に は種々の ものが含まれ

る.こ れらを整理すれば次のごとくなろう.イ レ

ウス腸管も痙攣性収縮を示す代表的なものである

が,そ の成因は以下の諸要素が複雑に関連してい

る場合が多いのでここでは特に除外して述べる.

1.　 炎症,化 学的刺激

(例)急 性胃炎,急 性腸炎,潰 瘍性大腸炎

2.　急性阻血

(例)腸 間膜動脈閉塞症,阻 血性腸炎

3.　迷走神経刺激,交 感神経遠断

(例)脊 髄麻酔,内 臓神経切断

4.　壁在神経系の欠損,破 壊

(例)食 道アカラシア,ヒ ルシュスプルング

氏病

次にこれら疾患で痙攣性収縮を きた した2,3

の症例をあげる(図,略).

1-aア ルコール過飲に よる 急性胃潰瘍で幽門洞

部が痙攣性収縮(X線 像,内 視鏡像).

1-b急 性胃アニサキス症に よる 幽門洞部の収縮

像。本症はアルサス反応,ア ナフィラキシー反
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応の関与が推定され,内 視鏡下にアニサキス幼

虫を除去す ることで胃痙攣様の発作は軽快 した

(X線 像,内 視鏡像).

1-c潰 瘍性大腸炎患者の大腸の広汎な鉛管像(X

線像).

以上の3症 例にみる消化管の収縮像の特徴は収

縮部位にある程度の動きがみられ,時 間の経過 と

共に少しづつその形を変えていることである.収

縮が反復加重して狭窄像を呈していることが推定

される.

2-a開 腹術お よび動脈造影 で非閉塞性腸間膜動

脈不全症と診断された患者で術後も発作性の腹

痛がつづき,小 腸造影で収縮輪の多発,内 容移

動の遅延がみられた(X線 像)。

4-a食 道アカラシア症例 の食道末端狭窄部(X

線像).

4-bヒ ルシュスプルング氏病の狭小部(X線 像) .

この ように多彩な病像が如何なる形の平滑筋収

縮によって起るかをみた2つ の実験成績を示す.

(1)イ ヌ小腸の急性阻血

ネンブタール麻酔下に 開腹したイヌ回腸15cm

の血行を腸間膜動 ・静脈遮断,両 端の腸管tour-

図1.　 イヌ小腸の急性阻血時の活動電位.

左の数字は阻血後の経過時間を示す.

最下段は血行再開後の所見.

niquetに よ り完全 に遮断 し,吸 引電極 を用いて継

時的に活動電位を記録した.図1は その1例 であ

るが,阻 血 開始 と共に蒼白 となった腸管は緊張性

に収 縮 し,時 間 の 経 過 と共 にbasic electrical

 rhythm (BER)を 示 すslow waveは そ の数,振

幅を減少 し,多 数のspike waveを 重 畳 し,肉 眼

的 にも持続的な収縮輪の多発がみ られ る.阻 血 開

始後2時 間でBERは 不 規 則 なoscillationと な

り,時 にspike waveが 群 発して強い代謝障害に

陥 ってい ることを示す.こ の時点で血 行を再 開す

る とBERは 再 び明瞭 な規則性を示 し,spike wave

を 伴 って しば らくの間,運 動亢進の 状態が つ づ

く。

(2)　イ ヌ腸管 の壁在神経破壊実験

イ ヌの空腸,あ るい は結腸の一部分の血行を完

全に遮 断し,そ の部 分の 腸 間膜動 ・静脈 に カニ

ューレを 挿入 して 破傷風毒素を6～8時 間潅流す

る方法 は,壁 在神経系 の選択的破壊 の 目的か らみ

て,他 の方法に比べ最 も満 足な結果が得 られ るこ

とは既 に報告 した1)2).

図2の 上段は この方法で壁在神経系を破壊 した

空腸 が示す活動電位で,BERの 一 定の 時相に著

図3.　 イヌ結腸の壁在神経破壊実験
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明なspike waveが 重畳してお り,下 段の健常部

空腸のそれに比し,電 気的活性が著るしく充進し

ていることを示している.

図3の 上段は同様な方法で壁在神経系を破壊し

た結腸が示す活動電位でslow waveがspike wave

を伴って群発し,著 明なwaxing and waningを

示す ことが遅い記録に明らかに認められ,下 段の

健常部結腸が示す電気的活動とは著るしい相違が

みられる.

以上の通 り,臨 床例なら び に 実験的な観察か

ら,我 々が消化管の痙攣性収縮 と呼ぶ状態の殆ん

どは,平 滑筋収縮の形としては強縮tetanusが 主

であると考えられる.す なわち消化管壁を構成す

る平滑筋群は活動電位の多発に示されるごとく収

縮が反復,加 重し,緊 張を増加した状態を持続し

て い る の で あ っ て,生 理 学 的 に い う拘 縮contrac-

tureの 状 態 はin vivoで 純 粋 な 状 態 は ま つ 起 り

得 な い と考 え て 良 か ろ う.
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司 会 を 終 っ て

田北 周平 ・栗山 煕

臨床側 より呈示された興味ある病態のスライド

や映画記録を見るにあたって,各 シンポジス トに

とっては難解の応用問題を出題されたような感を

与えられたことであろう.

はじめに市河教授より序言的に述べられた説明

により,痙 攣 と俗称されている現象が強縮や拘縮

に相当するとい うことは容易に周知された.諸 家

のご意見を総合して,と くに拘縮ではspikeを 伴

わないで持続的脱分極の状態にあることが指摘 さ

れ,正 に痙攣は探究のとびらが初めて開かれた感

がある.し かし,司 会の不手ぎわに因づき口演後

の討論の展開が不満足であったことは い な め な

い.

ただし近藤教授から,は たして生体内で真の意

味での拘縮が起っているだろうかという疑問が提

起され,こ れに対して富田 ・栗山両教授からは典

型的な拘縮を起 こらず強縮的な性質が同時に含ま

れているのであって,大 部分の例がこのような非

典型的な拘縮に属するものであ ろ う と補足され

た.

古来,緊 張あるいはtonusと い う現象は収縮運

動 とは別個のもの として取 り扱われてきた.こ の

理念が,平 滑筋お よびその環境を含めての世界に

おいては,ど の ように取 り扱われるべきであろう

か?他 方,平 滑筋の 伸縮現象 の 中にはphasic

 contractionとtonic contractionの2つ のcom-

ponentsが あ るといわ れ,ま たtonusに は 種々な

るvariation (Tonusschwankung)が あ って臓器運

動の大切な支柱 となってい る.こ れ ら旧来の仮説

的な理念を無視 し て は 平滑筋臓 器運動 は語れな

い。

横山教授はevoked phasic contractionがall or

 nothing natureで あ るの に 反 してevoked tonic

contractionで はgradedで あ るとの梶塚 氏の研究

を紹 介した.そ のtonic componentが 痙 攣 と直結

的関係 があるか ど うかについては,不 明 で あ る

が,今 後の究 明に期待を持ちたい.

痙 攣 のシンポジウムに よりtonusやtonic c0n-

tractionの 本 質を解明す る手がか りな りとも 発見

で きるか もしれない と期待 していたのは,わ れわ

れだけではなか った と思 う.し か し,蓋 を開いて

みる と,問 題のむつか しさに驚 き,と て も予想の

段 階まで漕 ぎつけ るところまで及ぼ なか った こと

は,や は り司会の微力の致す ところであ った.た

だ,2,3の 問題点が指摘 され,今 後追究 の礎 石 と

してば く然 とした前向 きムー ドが で きて,あ る種

の余韻が残 った ことは,せ め て もの救いであ っ

た.



日平 滑 筋 誌 (Jap. J. Smooh Muscle Res.), 15, 91-119, 1979.

シ ン ポ ジ ウ ム II.

食 道 内圧 に関 す る諸 問題

司会 宮川 清,田 中 隆

司会者のまとめお よび本邦における食道内圧測定の現況 と問題点

信州大学医学部 第二生理 宮川 清

日本大学医学部 第三外科 田中 隆

今回佐藤博会長の命を受けて当シンポジ ウムの

司会をすることにな り,ど のように討議を進める

か,ど のような問題点をとりあげるかをまず考え

てみた.食 道内圧に関する諸問題 とい うテーマで

あることから本シンポジウムではまつ日本におけ

る各研究施設での測定器具,測 定方法についての

アンケー トをとり,そ の集計結果から問題点をと

りあげ,さ らに各演者のとりあげた問題点につい

ても討議することにし,生 理学的,物 理学的疑問

点については司会者の一人宮川が生理学者の立場

から適時意見をのべることにした.

アンケートの送付先については本学会及び日本

外科学会,消 化器病学会,消 化器外科学会,胸 部

外科学会,気 管食道科学会,食 道疾患研究会など

最近10年 間に この点に関して発表のあった施設

を選んだ。53施 設にアンケー トを送付し,32施

設 より返信があ り,そ の うち表1の ような28施

表1　 アンケート協力施設

設か ら解答が よせ られた。

以下 アンケー トの集計の一部 と当 日討議 され た

測定器具,測 定方法 につ いての問題点につい ての

べたい と思 う.

1.　 測 定器具 について

1)　内圧誘導管

内圧誘導管 につ い て は その材質,誘 導管の 内

径,外 径,長 さ,開 口部位お よびその形状につい

て検討 した.材 質につ い て は ポ リエチ レン管18

施 設,ダ クロン管1施 設,塩 化 ビニール管6施 設

であるが演者 らは竹島氏が ダクロン管 を使用 して

い る以外 はいつれ もポ リエチ レン管 である.

生体 内圧が正 確 に 測 定 で き るか 否 か は,圧

transducerの 発 達 した今 日では,誘 導管の材質,

長 さ,内 径いかんで きまる.正 確 な描記のための

内圧誘導管の条件は今世紀の始めO. Frankが 見

出し,そ の後その条件 は繰返 し異なった方法 で再

確認 されてい る.「 剛体管で,な るべ く短 く ・太

い もの,中 に入 ってい る液体 の粘度を調整して減

衰 比を0.7に す る」 とい う条件 である.材 質 の点

で最 も多 く用い られてい るポ リエチ レン管 で も剛

体か らは可成 り離れた ものである.剛 体の管 を飲

むことは臨床上不 可能 だし,飲 み易 さとい う点か

らは細 くて軟 らかい ものが良い とい うわ け で,

Frankの 条 件を満 足 させる ことは絶望的である。

これを現実 とどの ように妥協 させ るか とい うこ と

が本 日のシンポジ ウムの中心にな ると思 う.

誘 導管の内径,外 径,長 さについては図1の ご

とくで,内 径は2.0～1.5mm前 後 が多 く,外 径
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図 1. 内圧誘 導管 の 内径,外 径,長 さ

については2.0mm前 後の施設が多い.結 果さえ

よければ細 くて長 く軟いものが良いわ け で あ る

が,一 本の管 として使用する場合,複 数本束ねて

使用す る場合等で異 り,そ の点も今後の課題であ

る.ま た長さについて は大部分の施設で100cm

前後のものが使われ てお り,150cm以 上のもの

は内視鏡併用の施設であった.長 さについては安

広氏の実験では,50cmか ら2mの 範囲では臨床

的にそれ程問題がないものと思われる.

誘導管の開口部位,形 状については図2に 示す

ように各施設でまちまちである.先 端孔で円形の

もの(先 端を直角に カット),先 端孔で楕円形(先

端を斜にカットしたもの),側 孔円形,側 孔楕円

形 と大別されるが真家氏の意見では下部昇圧帯な

どの閉塞されている部位での測定には側孔が良い

との結果が示された.ま た側孔の位置については

大部分が先端に近い部分であるが,先端から5cm,

10cm,15cmの 側孔は2点,3点 測定の場合であ

る.尚,朱 氏は4。,80,120の3方 向での 同時測

定を行った結果40の 部分で最 も高 いL.E.S.P.

が得られることをのべているのがこの点も今後の

研究課題である.

導管内の液体または注入する液体については表

2の ように殆んどの施設で常水,生 食水,蒸 留水

を使用している.グ リセ リン溶液を使用している

のが司会者宮川である.ま た,温 度についても常

温が殆んどで,と くに粘調度調整を行なっていな

いのが現状である.

O. Frankの 条件は抽象的に述べられているが,

先端 孔 8 施設

側 孔 19

円 形 15

楕 円形 10

図2.　 内圧誘導管の開口部位,形 状

1施 設での複数の解答も別々に記載した.

それは与えられた測圧系の周波数特性 と,対 象に

なっている内圧変化の早さとの相対的関係から規

定される.例 えば嚥下時の咽頭内圧変化には早い

要素(30～40c/sec)が 含まれていることは,「ゴ



シンポジウム:食 道内圧に関する諸問題 9 3

表 2

クリ」 という可聴音が含まれていることか ら想像

がつ く.こ の場合,許 される範囲内でできるだけ

短 く太い管を用いる.そ の時,測 圧系の周波数 リ

スポンスに共振部位が出てくる.測 圧系の周波数

リスポンスの共振部分の手前の平担部分が,咽 頭

内圧変化の最 も早い部分をも十分おおっているな

らばよいが,普 通その余裕がないので,共 振部分

を平担化するよう努力するわけである.そ のため

粘調度調整が必要だったわけである.

2)　測定系の物理学的特性として周波数特性,容 積弾性

率,減 衰定数について

すでに述べた ように,要 求される測圧系の周波

数特性は,対 象 となる内圧変化の構成周波数によ

ってきまる.極 端な例で対象内圧が静止圧なら,

Frankの 条件は問題にならない.し かし 「引き抜

き法」で測定する場合には,静 止圧ですら時間軸

上の変化としてとらえているので,引 き抜 き速度

が大であれば対象が静止圧でも問題になる.従 っ

て,定 量的に内圧変化を問題にするのであれば,

周波数特性,そ れに関連する数値として容積弾性

率は明示 してお く必要があると思う.で ないと折

角得た数値を批判することができない.自 分の使

っている誘導管条件から,得 た内圧の何処まで正

しいか,わ き ま えた うえで議論をすべぎだと思

う.Frankの 条件がみたされれば一回の測定で,

静止圧も変化圧も正確に描記できるが,そ うでな

い場合は,お よそのことが判れば良いというよう

に目標を下 げ るか,条 件を変えては何回も測定

し,徐 々に真実の価に接近して行 く以外に方法は

ない ことにな る。

3)　内圧測定時に他の検査法併用について

表3の よ うにpH,内 視 鏡,X線 透 視が主 であ

る.X線 透視 につ いては主 として内圧誘導管 の位

置の確認 と思われ るし,内 視鏡については導管 の

挿入 と粘膜面の観察 のためで あ り,内 視鏡併用 の

利点,欠 点につ い て は 安広氏が詳細に述べ てい

る.

pH測 定 に ついては 最近微少電極の開発 に より

内圧 曲線 との同時測定 を行な ってい る施設 も多 く

な っているが後述す るInfusion法 で は 食道粘膜

が洗い流 され るこ ともあ り問題が残 さ れ て い る

が,2.0ml/分 位 のInfusion法 で あれば それ ほど

響影が ない との意見 もあ った(安 広).

表 3

II　検 索 対 照

臨床例のみに行なってい る施設14,臨 床例 と

動物実験の両者を 行なっている施設14に 分けら

表 4
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れ るが動物 では犬が 主 として使用 されている.臨

床例での疾患名 としては所謂,機 能性食道疾患の

中に入 る食道ア カラシア,食 道裂孔 ヘルニア,逆

流性食道炎が主で,そ の他食道硬皮症,食 道静脈

瘤,食 道 ・胃手術後 の再建食道の機能 検査 として

広 く応用 され てい る.

III.　 測 定法 について

1)　測定法の種類

測定方法につい て は 所謂pull through法 に よ

る食道静止圧 曲線 と,食 道 の一定部位 での嚥 下圧

曲線 の両者があ り,ま た内圧誘導管を用 いるopen

tip法,最 近 開発 された 半導体に よる所謂 カテ先

トランスジ ューサ ーを用い る方法が あ る.Open

tip法 に ついては一 定量の水 を 注入 しなが ら行な

うinfusion法,先 端 まで水 を 満 した状態で測定

す るnon infusion法 とが あるが,両 者 の比較,in-

fusion法 で の水注入量 については各演者 とも種 々

意 見を持 ってい るが どち らの方法 にも一長一短が

あ り,カ テ先 トランスジ ューサーも今後盛んに行

なわれ るようにな ることか らもう少し検討を重ね

てみたい(表5).

図3は 各施設で の水注 入量 をまとめた もので あ

るが,大 体0.5ml/分 前 後の注入を行な っ ている

が注入器具の種類,接 続方法 な どについて もまだ

表5　 測定方法について

問題が残されている.
一般に消化管の内圧は複雑な内容を 持 っ て い

る.循 環系内圧はすべてが流体の圧であるが,消

化管の場合は流体の圧であった り,消 化管壁の収

縮であったり内容が複雑である.特 に消化管壁の

収縮を圧で定量的にとらえることの吟味は消化管

内圧研究者 自身が解決して行かなければならない

問題である.

注入法は内圧誘導管の開口部に食塊が嵌入しな

いよう考案されたものと思 うが,一 部に消化管壁

の収縮を圧としてとらえるのに良い方法 と考えら

れているようで あ る.今 日の圧transducerは コ

ンプライアンスがきわめて小さいので,剛 体管を

用いる限 り,食 塊や消化管壁の嵌入はきわめて少

図 3. Infusion法 での 水注 入量(点 線は 同一 施設 での2つ の解答.図4,5も 同様).
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いと考えられる.も ちろん非剛体管を使 う場合は

別で,開 口部がなんらかの原因で閉鎖 されれば,

系内はパスカルの法則で一定にな り,加 圧部の圧

がそのまま測定 されることに なる.開 けば 「流

れ」を生 じ,注 入量が多ければ補正の必要が生 じ

てくる.こ うした点を今後研究して行 く必要があ

る.ま た現に非注入法では測定され な い 静止圧

が,注 入法で測定できるとい うのは内圧誘導管が

非剛体であるということが大きいのではないか と

考える.開 口部が粘膜の膨隆により,き わめて僅

かな内方に向う液体の移動が 起る.そ の 移動が

transducerの 膜まで伝えられずに,壁 に吸収され

て し ま う.注 入法ではそれを補償する利点があ

る.

2)　内圧誘導管の挿入法,測 定部位の位置表現

内圧誘導管の挿入方法は経鼻挿入が8,経 口が

15,両 者適宜施行が6,内 視鏡併用即ち内視鏡の

鉗子孔より挿入しているものが3施 設である.こ

れは細い一本の誘導管の挿入には経鼻的に,ア ッ

センブリーの管の挿入には経口的に行なっている

ようで特に問題はないと思う.内 圧測定部位の位

置表現については大部分が門歯または鼻孔よりの

距離としているが,施 設によってはEGJ(食 道胃

移行部),PRP(呼 吸相変換点)よ りの距離(cm)

で表現 している.

3)　嚥下曲線での嚥下方法

嚥下曲線の測定に際して問題になる嚥下方法で

あるが,空 嚥下,水 の嚥下,固 形物の嚥下等に分

けられるが,こ のうち空嚥下については長時間の

検索では唾液の嚥下も空嚥下とされることがある

が波形の分析に際して考慮すべきことである(表

6).

表 6

4)　静止圧曲線での基線について

胃内より食道内に引抜きながら測定する静止圧

曲線での基線をどこに し て い るか は後述する

LESP(下 部食道括約筋圧)の 計測値にも影響す

るわけである.

LESP,下 部食道嚥下圧の測定に は 大部分胃内

圧の呼気終圧を基準にしているが,吸 気終圧,両

者の中間点を使用している施設もある.咽 頭圧,

大気圧を基線 としている施設は主として耳鼻咽喉

科で下咽頭,頸 部食道などの内圧測定に際して用

いている.LESPの 計測に際しては一応胃内呼気

終圧を基線としていただき,曲 線の分析には他の

部位での計測もつけ加えるようにしたらと考えて

いる.

5)　記録紙のスピード,静止圧引抜き曲線のスピード

静止圧曲線での記録紙のスピード,引 抜き速度

については図4,5に 示すように,多 くの施設で

両者とも6cm/分 で 計測しているが,両 者同一速

度ということが画かれた曲線がそのまま食道の長

さに一致するとい うことで行われているもの と思

う.実 施に際しての引抜き方法(特 定の器械を用

いているかまたは手で 引っ張っているか),嚥 下

曲線での記録紙のスピードはどの程度がよいか,

また数施設で 行な ってい るRapid pull through

均一的 21施設

数種類 6

図 4. 記 録紙 の ス ピー ド
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図5.　 静 止 圧 引抜 き曲線 のス ピ ー ド

法での曲線の解析等々の問題 もあり,今 後或程度

の基準をもうけるべきであることを痛感した.

6)　薬物負荷について

本郷氏が追加発言 された よ うにLESPの 調節

に各種の消化管ホルモン,自 律神経が関与してい

るわけで各種の機能性食道疾患,胃 疾患での病態

究明のため本検査法が広 く行なわれている.食 道

アカラシアについても古 くからメコソール,ガ ス

トリン,ブ スコパン等の負荷により他疾患 との鑑

別に用いられてきた.こ れらの問題についての検

討は今回は省略した.

7) LESPの 計測法

食道内圧曲線での波型の解析については嚥下曲

線,静 止圧曲線についてのLESPな どいろ いろ

ある.原 氏はLESPの 部分 の弛緩収縮運動 につ

いて発表されて い る が,今 回は静止圧曲線での

LESPに ついてとくに検討した.

まずその計測法であるが,従 来はその計測値と

してLESPの 圧,巾 について論 じられているが,

施設によっては下部昇圧帯として画かれた部分の

面積をもって表現 している。しかし多 くの施設で

は圧 と巾の両者 を計測 してお り,後 述す る正常値

について も,こ の両老につ いて検討す る ことに し

た.

LESPの 巾についてはいかな る方法で 測定 して

もそれほ ど問題はない もの と思 うが,圧 につ いて

は前述 した測定器具(と くにinfusion法 か 否か),

測 定 方法(と くに基線の と りかた)に よって計測

値が異 つて くるわ けであ る.

8)　正常LESP値

今 回のアン ケー トより正常LESP値 と し て 解

答を得た ものは21施 設,22解 答 で,図6は 圧 と

巾のみをま とめた もので ある.圧 については解答

をいただいた 数値 よ りmmHgとcmH2Oを2つ

に分けてその まま図示 した ものであ るが各施設に

よってその値はまちまちで ある.

巾については大体3cm前 後 の値で 特 に 問題は

ない と思われ るが,圧 につ いては今迄のべて きた

測定方法,計 測方法 の違 いによって この ような結

果が 出て きた もの と思 う.図 ではinfusion法 か

non-infusion法 か を分けてみた もので あるが,概

して低い値はnon-infusionの も の で 高 い値 のも

図6.　 正常LESP値(圧.巾)

点線は上限 ・下限,平 均値を明記した施設
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のはすべてinfusion法 と最近開発 された 半導体

(カテ先 トラソスジューサー)に よるものである.

また図示してないが低い値のものは基線を呼気と

吸気の中間点 とした施設のものであった.

注入法が非注入法よりも高い値を与えるとい う

ことが統計上有意ならば,す でに述べてきた物理

的な要因をまず吟味してみる必要があると思 う.

ついで局所に与える機械的刺激にもとづ く反射性

の収縮とい う事 も考えなければならないと思 う.

引き抜き法自身すでにこの問題も内臓している.

IV.　 総括及びまとめ

以上食道内圧測定にお け る測定器具,測 定方

法,内 圧曲線 とくにLESPの 計測法につ い ての

問点題を討議 してみたが,今 回のシンポジウムで

は各項 目における問題点を浮堀 りにしただけで終

ってしまった.個 々の項目だけでも長時間をかけ

ての検討が必要であるが今後の研究にまつ ことに

したい.

尚,今 回のアンケー トの一つの項 目にも入って

いたことであるが,食 道内圧測定に際しての前処

置の方法についてで あ る が,表5に 示す ように

18施 設64%で 無処置で検査をしてお り,9施 設

で鼻腔,咽 腔 の局所麻酔を行なった後に施行して

いる.こ こで各演者に 自分自身が被検者になった

ことがあるかを質問してみたが我々司会者の二人

だけであった.実 際に被検者になってみて感 じた

ことであるが局麻を施行してからで も内圧誘導管

の挿入(と くに食道入口部 とEGJの 部位の通過)

に際しては涙の出るほどの苦痛があ り,と ても生

理的状況下での検査とはいえないとつくづ く感じ

た次第である.本 日日大安広氏の発表された正常

曲線のスライ ドは司会者 田中のものであ り,内 圧

曲線の波形 の計測では正常 とい う結果で あ り,そ

の点では安心 した次第であ る.

今 回のシンポジウムのテ ーマが 「食道 内圧に関

す る諸問題」 とい うこ とであ り,佐 藤会長の希望

された こととだいぶか けはなれた結果 になって し

まったが,以 下内圧 曲線の波型な らびに計測上 の

数値に直接関係 あ りそ うな項 目を列記 して本 シン

ポジウムのま とめ としたい.

1)測 定 器具について:内 圧誘導管 の材質,内 径,

外 径,測 孔か先端孔か.

2)測 定 方法につ いて:(1)non infusion法 か,

infusion法 か また半導体 に よるものか,infusion

法 に ついては注 入量 を一定 にす る.

(2)静止 圧 曲線での基 線については 胃内圧の呼気

終圧が望 ましいが,他 の部位での計測にはその

由明記 されたい.

結 論 として食道内圧測定法 に関 して次の よ うに

云える と思 う.従 来循 環器方面 の生理学で問題に

され,あ る程度解決済みの結果を利用 して方法 を

改善する と同時に,自 分等の用いている誘導管の

物理的性質 を知 り,ど の程度 まで内圧測定が正確

に行われるかを知 るこ と.そ れ と同時に食道 内圧

測定に特異 な注入法,引 き抜 き法の問題点 は食道

内圧測定者の間で解決 して行かなければならない

と思 う.こ の ような努 力の結果,食 道内圧測定法

の標 準化がで き,ま た結果の標準化が 出来 ること

を心か ら願 ってい る.

謝辞 本シンポジウムを とりあげていただいた佐藤博会

長に感謝するとともに,ア ンケートについて御協力いただ

いた各施設の諸先輩,諸 兄に感謝する.

(1)　 定量 的食 道 内圧測 定法 の基 礎研 究

東北大学医学部 第二外科教室

遠 藤 渉, 森 昌 造, 渡 辺 登志男, 葛 西 森 夫

目 的

最 近,Lower Esophageal Sphincter (LES)の

定 量 的 内 圧 測 定 法 と し て,Rapid Pull-through

 Technique (RPT)が 用 い ら れ る 樣 に な っ た が,

装 置 のCompliance (Compl),水 の 注 入 量(In-

fusion Rate, IR),カ テ ー テ ル の 引 き抜 き速度

(Withdrawal Rate, WR)な どにつ いてい まだ不

明確な点が少 くな く,こ れ らを明 らかにす るため

以下の研究 を行 った.
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方 法

実験(1):水 の注 入量,カ テーテルの 引 き抜 き

速度,及 び閉鎖 テス トの圧上昇率な どとの関係 を

み るため,ペ ン トバ ル ビタール麻酔下犬の胸部 食

道にゴムバ ン ドを巻 きしめて高圧帯を作製 し,図

1の 様 な装置 を用い て内圧測定 を行 った.用 いた

WRは0.5,1.0,1.5,3.0cm/secの4種,IRは

0.35か ら10.1ml/minま で の11種 で あ り,各 々

の組み合わせで3回 ずつ測定 し,波 型の最大圧,

最 大圧上昇率dp/dtを 求 め,WR,IRの 違 いに よ

る変化 をみた.又,最 大dp/dt値 は,閉 鎖テス ト

(Infusionし な が ら カテーテルの受圧 口を指 で閉

鎖す るテ ス ト)の 圧 上昇率 とも比較 し た.尚,

WRとpaper Speedは 等 し くした.

実 験(2):内 庄 測定装置 自体の 性能をみ る目的

で,カ テーテルの長 さ,内 径,材 質が異 つた 場

合,注 入装置 として点滴セ ットを用いた場合,グ

リースィングしない注射器を用いた場合,空 気が

混入 した場合な どの圧上昇様式を閉鎖 テス トで検

討 した.

実 験(3):LESに 対 す る水の影響をみ るため,

健 康人6人 に つ い て,IR5.3ml/min,WR1.0

cm/secを 用 い,30分 間 に5分 毎 計21回 のLES

内 圧測定 を行い,LES圧,血 清ガス トリン 値 の

変動をみた.尚,測 定は最 終呼気位で呼吸停止 さ

せ行 った.

実 験(4):RPTで 測 定 し た 場合 と呼吸を止 め

ずにゆ っく り引 き抜 いて測定(Slow pull-through

 technique, SPT)し た 場合 とを比較す るため,健

康人17人 についてLES内 圧測 定を行 い,最 終呼

気位におけ るLES圧 の 比較 をした.用 いたWR

とIRは,RPTで は1.0cm/sec及 び5.3ml/min,

 SPTで は25mm/min及 び1.9ml/minで あ る.

尚,実 験(2),(3),(4)に 用 いた主な装置は 実験

(1)と 同 じであ り,ま た,実 験(3),(4)に 用 いた

内圧測定用 カテーテルの側孔は,直 径1mmの も

のを放射状に4個 も うけた ものである.

結 果

実験(1):図2は,記 録 された波 型を示した も

ので,各WRと と も,あ るIR以 上 か らは波型

が変化 しな くな る.図3は,最 大圧 の変化を示 し

た もので,WRが0.5,1.0,1.5,3.0cm/secの 場

合,IRが 各 々0.97,1.9,2.7,5.3ml/min以 上

か ら197mmHg前 後 の一定 した値を示 し,こ の値

図2.　 記 録 波 型

図1.　 測 定 方 法
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図 3. 最 大 圧

図 4.
注入量
引き抜き速度

と最大dp/dt値 の関係

が高圧帯の正確 な圧 と考 えた下正確な圧を記録す

るには,WRに 比 例 してIRを 多 く必要 としてい

る.図4は,IRの 変 化に伴 う閉鎖 テ ス トの 圧上

昇率,及 び,記 録 した波型の最大dp/dt値 を示 し

た ものである.閉 鎖 テス トの圧上昇率は,IRの

増 加 とともに直線的 に増加 してゆ く.記 録 した波

型の最大dp/dt値 を み ると,IRが 増 え るに 従 っ

てdp/dt値 も増加 し,閉 鎖 テス トの圧上昇率直線

に沿いなが ら,一且つ,閉 鎖テ ス トの値 より幾分低

い値を示しなが ら増加 してゆ く.WRが 遅 い程,

閉 鎖テス トの値 より低い値を示 す 傾 向 が あ り,

WRが05,1。01。5,3。0cm/secの 場 合,各 々

45±4%,32士4%,25±1%,4±5%(平 均 ±標 準

偏差)低 い値 を示す.又,各 々のWRに お いて,

あ るIR以 上 か らdp/dt値 は ほぼ一定 とな り,そ

の値はWRに 比例 して 高い 値を示す.正 確な波

型 を記録す るには,WRに 応 じて大 きな注入量 を

必要 としている.

実 験(2):図5左 上は,カ テーテルの内径 が異

った場合の圧上昇率 をみた もので,内 径が大 きい

程圧上昇率が低い.右 上は,長 さが 異つた場合の

圧 上昇率で,長 い程 圧上昇率が低い.左 下は,内

径,外 径,長 さのほぼ等 しいポ リエチ レンチ ュー

カテーテルの内径

カテーテルの材質

カテーテルの長 さ

点滴セッ ト

図 5.
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注射器の クリー スィン グ 空気の混入

図 6.

ブ と軟質の塩化 ビニールチ ューブとを比較 した も

ので,軟 質の塩化 ビニールチ ューブの方が圧上昇

率が低い.右 下は,Infusion Pumpを 用 いた場合

と点滴セ ットを用いた場合 と比較 した もので,点

滴 セ ットは圧上昇が非直線的で 圧 上 昇 範 囲 も狭

い.図6左 は,Infusion Pumpの 注 射器を グ リー

ス ィングした場合 としない場合 の圧上昇様式で,

グ リース ィングし な い と 圧上昇が非直線的であ

る.右 は,空 気 が混 入した場合の圧上昇率で,わ

ず かの空気混入で圧 上昇率 が極端 に低下す る.

下部食道括約筋圧

血 清ガス トリン値

図 7.

図8. LESPRESSURE

Rapid pull-through Technique 
Slow pull-through Technique

の比較

(健康人)

実 験(3):1人37.5±14.8ml(平 均 ± 標準偏

差)の 水を要 したが,図7に 示す ように,こ の程

度の水の量では,LES圧,血 清ガス トリン値 に有

意の変動を認めない.

実 験(4):図8に 示す様 に,RPT, SPTの 両 方

法で ほぼ類似 した値を示 した.

結 論

1) 正 確 な圧波型を記 録す るためには,引 き抜

き速度が速い程,高 い圧上昇率を必要 とす る。

2) 閉鎖 テス トは装置の性能を示す指標 とな り

得 るが,閉 鎖 テス トと実際の測定の際の圧上昇率

の間には差が あ り,引 き抜 き速度が0.5～1.5cm/

secの 場 合では,実 際値 が閉鎖 テス トよりも50%

程 度 低値を示す.引 き抜 き速度 が1.0cm/secの 場

合はその差は30%前 後 の差で あ るか ら,測 定 目

標 とす る波型 の単位長 さ当 りの 最大圧上昇率 を

ammHg/cmと す る と約1.5×ammHg/sec以 上 の

圧上昇率 を示す注入量が必要であ る.

3) カテ ーテルは,細 く,短 く,消 化管を刺激

しない程 度の硬 いものが圧上昇率が よ く,グ リー

ス ィングし た 注射器型Infusion Pumpを 用 い,

空気 混入は避 けるべ きであ る.

4) 30分 間 に37.5±14.8ml以 下 の注入量であ

れば,LES圧,血 清 ガス トリン値に影響を及ぼ さ

ず に測定で きる.

5) RPT, SPT両 方法 で 測定 したLES圧 の 間

に差はない.
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(2) 食 道 内圧測定法 の定 量化

千葉大学医学部 小児外科

真 家 雅 彦, 高 橋 英 世, 飯 野 正 敏, 坂 庭 操

食道内圧測定法は,食 道の運動機能を動的にと

らえ,そ の病態解明の手段として又診断の一助 と

して小児に於ても多 く用いられている.我 々はそ

の動態を定性的のみならず定量的に正確にとらえ

る目的にてOpen Tip法 をとりあげ,第20回 本

学会に於て正しい内圧測定のための各種条件につ

いて発表し,1)測 定孔は側孔が良い.2)カ テー

テル内径は1.2mm以 上が望 ましい.3)測 定用

側孔の大きさは内径又はそれ以上が良い.4)閉

鎖腔の圧測定には注入法の併用が必要である事を

報告した1)2)3).今 回はこれ らの内特に閉塞空間

の圧測定に於る注入法の必要性についてのべ,最

近新たに開発 した3lumen tubeに ついても述べ

る.

I.　基 礎 実 験

生体での食道内圧測定に際し,特 に下部昇圧帯

ではカテーテルの測定孔が粘膜により完全に閉塞

される事が想定され,こ の様な条件下での正しい

圧の測定が問題となる.こ れらの問題を検討する

ため に,食 道モデル としてlatexba10On及 び犬

の摘出食道を用い,静 止圧,変 動圧測定に及ぼす

注入法の影響について検討した.

i)　静止圧測定

モデルに 一定の静止加圧を行 うと注入量0で は

いずれのカテーテルでも数cmH2Oの 圧しか記録

されないが,少 量(4ml/H)で も注入 を開始する

と記録圧は時間 と共に上昇し静止加圧値に達し以

後変動が認められない.こ の定常状態に至る迄の

時間を応答時間 とすると,こ れはカテーテル径 ,
注入量により規定される.図1は 内径2mmの カ

図1.　 注入量による圧の応答速度(側 孔=内 径2

mmφ)
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テーテルの測定孔完全閉塞時の応答速度と注入量

の関係を示したものであるが,同 一径では注入量

の多い程応答時間は速 い.即 ち50cmH2Oの 静止

加圧測定には50ml/Hの 注入量では注入開始後2

秒を要し,半 分の25ml/Hで は約4秒 を要する事

がわかる.又 注入量50ml/Hで 測定す る時に内圧

0か ら或る圧に変る時には記録圧は図1で50ml/

Hで 示される線上を時間と共に上にたどり,加 圧

が50cmH2Oな ら2秒 後 に,100cmH2Oな ら4

秒後に加圧値に達し以後不変となる.こ の場合も

100cmH2Oの 加圧が2秒 で0に な る と記録圧は

50cmH2Oし か示さず,正 しい圧を測定するため

には始めから100ml/Hの 注入量 を要する事にな

る.一 方4ml/Hで100cmH2Oの 加圧を測定する

のには実に3分 半を要する事もわかる.

ii)　変動圧測定について

食道内では常に一定圧を保つ部位は少な く,特

に嚥下時の圧の変化速度は速い.こ の様な変動圧

を正しく測定する条件を知るために摘出犬食道を

用い変動加圧実験を行った.静 止加圧同様注入量

の増加 と共に測定圧振巾は増大し,加 圧値に至る

と以後は注入量の増加にかかわらず常に正しい圧

振巾を保つ事がわかった1)2)3).これらの実験結果

をふ ま え食道外痩造設犬にてLES圧 測定を行っ

た1例 を図2に 示す.注 入量0で はLES圧 は4

cmH2Oで あるが注入量の増加と共に高い 圧が記

録され,50ml/H以 上の注 入量ではLES圧 に変

化はなく50cmH2Oを 示した.こ の場合には,こ

れがLES圧 の値であると規定出来る.

図2.　 食道下部昇圧帯の注入量による変化(外 痩造設

犬)

II.　臨床応用について

3日 ～8才 の正常小児に注入 量を 変えてLES

圧測定を行ったものを図示(図3)す ると注入量

0で は3～9cmH2Oの 圧が,注 入量の増加と共に

測定圧の上昇,平 坦他がみられ,そ の変換点は圧

が高い程注入量の多い方に移動しているのがわか

る.こ れ ら正常小児30例 のLES圧 は平均27.7

図3.　 正常乳幼児の食道下部昇圧帯圧の注入量による変化(生 後3日 ～8才)

(カテーテル内径1.6mmφ)
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±7.5cmH2Oで,年 令 との相関は認め られなか
っ

た.一 方正 しい圧測 定の条件 として使用 カテーテ

ル径の問題が あ り特に小児 で は 太い径のLES圧

に 及ぼす影 響 を考 える必要が ある.3日 ～3才21

例 に4Frか ら12Fr迄 カテ ーテルを か え 同一条

件下にLES圧 を測定 した所,4Fr,29cmH2O ,8

Fr32,10Fr38,12Fr46と な り,4～8Frに 比 し

10,12Frは 有 意 に高い値 を示 した .従 って小 児

では8Fr以 下 の カテーテルを用 いるべ き と 考え

る.

III.　 食 道 横断面3方 向同時測定 について

第20回 本学 会に於 て食道横面筋電図 に よ る 活

動電位の差が報告 された4).内 圧 面で も方 向に よ

る圧差のあ る事が 想定 され,昨 年来Arndorfer-

Mcsteen型7lumen圧 測 定用 チ ューブを小 児用 に

3lumenと した ものを試作検討 を行 ってい る.材

質は塩 ビ10Fr,12Frに 今 回新たにエバテ ー ト製

8Frの も の を 加 え,測 定用側孔 を先端 よ り1
,3

cmの2種 とし検討を 行 った .エ バテー ト製8Fr

を 除 いた各 チ ューブは固有の軽い彎 曲が あ り,こ

のためにほ ゞ常に一定方向をむいて挿入 され
,内

視鏡 的に4°,8°,12° を 向いて お り,レ 線写真 上

で も確認 された.

試 作後間がないため解折に充分 な症例が得 られ

なか ったが,LES圧 に ついては カテーテル材質
,

径,側 孔の高 さに関係 な く12°,4°,8° の 順 に圧

が高 くな り,LES巾 は8°,12° ,4° の順に広 くな

る傾 向が認め られた.側 孔 の高 さに関 しては1cm

穴 に 巾広い もの3cm穴 に 巾広い も の 等一定 の傾

向は認め られなか った.塩 ビ系 カテーテル とエバ

テー ト製のそれ とでは後者の方が3点 間での圧差

が少な く,こ れは カテ ーテル径 の差の外に ,カ テ
ーテル 自身の剛性の差

,彎 曲の有無,程 度に よる

LES部 へ の圧迫に よるartifactが 関 係 し て い る

もの と考え られ,一 定のdataを 得 るた めには,

な お これ等 の問題に関 し慎重な検討 を要す るもの

と考える.

ま と め

1.　 定量的圧測定に於 る注入法の必要性につい

て基礎的,臨 床的的検討を行 った .

2.　 食 道横 断面3方 向同時測定 に よ るLES圧

測 定 については,カ テーテル材質,径,剛 性測定

孔の位置等につ きなお慎重な検討を要す る .
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(3)　食道内圧測定の方法 と評価の検討
― および正常例 と比較 した食道胃手術例の逆流防機構

について―

筑波大学臨床医学系 外科 竹島 徹,宮 本 二郎,岩 崎 洋治

は じ め に

下部食道昇圧帯いわゆるLES機 能につ い て,

非注入法と各種注入速度による注入法の比較を中

心に検討を行った.チ ューブの内径,材 質等の測

定方法の評価を行 うとともに,scoringmethodお

よび各種食道胃手術例の逆流防止機構の注入法に

ついて検討した.

測 定 方 法

測定方法は,先 端を閉鎖した側孔式のダクロン

チューブを経鼻的に無処置下で食道胃に挿入し
,

1秒 間1mmの 速 さ で,静 止圧引き抜き法を行

い,記 録した.注 入ポンプは トルースを用いた
.
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結果な らび に考察

(1)　測定チューブに関して

各種注入速度におけ るチ ューブ先端閉鎖に よっ

て得 られ るpressure rise rate1),2)の 検 討 を 行 っ

た.チ ューブの材質(ポ リエチ レン,シ リコン,

ダ クロン)に よってpressure rise rateに 大 きな

差は見 られず,飲 み易 さの点 も考えてダ クロンが

適 当 と考 えて用いた.

ケタラール麻酔下 のイ ヌを 用 い た 実 験 で,チ

ューブの内径 とLES圧 の 関係 を検討 し た 結果,

チ ューブ内径 の細い ものほ どLES圧 の 上昇 は よ

い結果で あった.わ れわれは内径1.8mmの もの

を用いてい る.

(2)　注入速度について

以上の測定チ ューブを用いて,食 道に病変 のな

い患者30名 を正常 対照例 として,正 常LES機 能

の測定 を行 った.注 入速度を 変 え た 場合のLES

最 高 圧は図1に 示す.白 丸で示す 呼気時最高圧に

見る ごとく,非 注入法 と比べて注入法 では,い ず

れの注 入速度 において も圧 は大幅な有意の増高 を

示 してい る(注 入速度 に よ る 有意差のt検 定に

は,い ずれ も,pairedtestを 用 いた).そ して 注

入速度を増 してい った場合,2.0ml/min以 上 の注

入速度を与 えて も,最 高 圧はプラ トーに達 し,そ

れ以上上 らない ことか ら,こ のプ ラ トーの値が本

来 のLES最 高 圧 を正 し く反影 した もの といえ よ

う3).Winansは 逆 流症状 と関連 さ せ て 注入法の

優 れてい る ことを 立証 して い る4).な おLES幅

も注 入法 で増大 して測定 され て い る.正 常人の

LES呼 気 最高圧は21.2cmH2O,幅 は3.8cm,胃

食 道圧較差は7.0cmH2Oで あ った.

再 現性ない し忠実性 の評価 には,ば らつ きの程

度を検討す る必要があ る.こ の よ うな比較の場

合,標 準偏差SDを 平均値Mで 割 った値 す なわ

図 2.  Resting LESP, manometric system infused 
at 0, 0.4, 2.0, 4.0ml/min.

図 1.  Effect of Infusion rate and Scoring method on the ratio of standard 

deviation and mean value
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表1,　注入速度によるLES測 定値の変化

M±SD N=26

ち推 計学 でい う変異係数5)で 比較す るの が 適 当

である.図2はLES最 高圧の 変異係数を示 した

ものである.白 丸で示す呼気終圧 で見 ると,注 入

速度 が増加す るほ ど,変 異係数は減少 してい る.

す なわ ち再現 性ない し,忠 実性が増 してい ると考

えられ る.し かし な が ら 一方,図1に 示す ごと

く,注 入速度 が増す ほ ど胃食道圧較差が減 少す る

とい うartifactに よ る短所 を も考慮にいれ るな ら

この場合,2.0ml/minが 至適注入速度であ ると考

えられ る.

(3) LES圧 の呼吸性移動について

注入速度が 増すほ ど,吸 気終圧のLES最 高 圧

は上昇し,呼 吸相に よる差は大 きくなって くる.

し かしなが ら一 方図2の ごとく,呼 気終圧のLES

最 高圧 は,注 入速度の増すほ どには圧はあ るレベ

ル以上の高 い値 とな らず,プ ラ トーに達す る.し

たが ってscoring methodと しては,呼 気 終圧を

基準 とす るのが適 当であ り,安 定性 もある.

(4)　胃亜全摘術のLES機 能

以上の ごとき正常LES機 能 の測定結果 を ふ ま

えて,胃 亜全摘術19例 のLES機 能 を検討 した.

胃癌に対す る幽門側 胃亜全摘術(BI吻 合)の 場

合,全 幹迷切に噴門部 リンパ節 の郭清が行 なわ れ

る.LES最 高 圧は,術 後 も比較的良 く保 た れ て

いて,術 前後を比較 して,と くに有意差は認め ら

れなか った.し か しLESの 幅 は,い ずれの注入

速度の場合 も,術 後の有意 の減少を示 した.す な

わ ち2.0ml/min注 入法 で,術 前4.1cmの 幅 が,

術後2.9cmに 有意 の(p<0.001)減 少 を示 した.

幅 の減 少につ いてさらに詳 し く見 る と,PRRす

なわ ち呼吸相変換点を境に して,と りわけ腹腔 内

LESの 幅 の減少が著明である こ と が 特長 的であ

った.腹 腔 内食道周囲へ の手術侵襲 と一致 して,

LESの 機 械的因子の術後 欠除 と考え られ,興 味深

い.

(5)　その他の食道胃手術例の逆流防止機構

裂孔ヘルニアに対す るHill変 法(脚 縫縮,噴

門部 の大動脈前節膜 固定)を 行 った3症 例の注入

法に よるLES曲 線 か ら,再 修復 されたLESの 圧

と幅 は 正 常 範 囲 に あ り,AOC-TP投 与 に より

LES圧 は 増高を 示 し て,内 因子の よ く保たれ て

い ることが うかがわれた.

胃癌 に対す る胃噴門側切除で食道空腸移植術 を

行 った症例の 食道下部 内圧 曲線で,AOC-TP投

与 でPRR附 近 の内圧増高の反応 が 認め られ て興

味深い.

ア カラシァに 対す る 胃弁移植術後のLES機 能

は術後1年2ケ 月の時点 でAOC-TP投 与 に よ く

反応 して増高を示 した.な おガス トリン投与に対

して,LES圧 は 上昇 す る が,正 常対照例や術後

症例において,静 注前のLES圧 とは,は っき り

した相関関係 は見出だ し得 なか った.

結 論

1.　 ダ クロンチ ュ ー ブ は 飲 み 易 く,pressure

 rise rateの 検 討か ら圧伝達チ ューブ として,+分

使用で きる.

2.　 注 入法 による測定は,非 注入法 に比べて,

ま た注入速度が増すほ ど,再 現性 な らびに忠実性

の点で優れてい る.

3.　 注 入速度に よってLES圧 は 変化 す る が,

2.0ml/min以 上 の注入速度ではプ ラ トーに達 し,

そ れ以上の注入速度は必要 ない.

4.　 注 入速度が4.0ml/minに な ると,胃 食道

圧較差が減少 し,食 道 内腔 の水貯溜が無視で きな

くな る.
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5. scoring methodと しては,呼 気終末 を基準

とす るのが良 く,安 定性 もある.

6.　 胃亜全摘術ではLESの 幅 の 減少が 特長 的

で あった.ま た他の食道 胃手術例の逆流防止機構

につ いて述べた.
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(4)　 食 道 内圧測定 に於 け るLESの 非対称 性 に関す る検 討

兵庫医科大学 第一外科学学教室 朱 明義,岡 本 英三

桑田 圭司,菅 原 一郎

大橋 秀一,鈴 木栄太郎

京 明雄,岡 空 達夫

食道 胃接合部の逆流防止機構には種 々の因子が

関与 してお り,運 動 生理学 的にLower Esophageal

 Sphincter(以 下LES)と 表 現 されてい る.こ の

LESの 運動機能 を動的 か つ 定量 的 に 表現す る方

法の一つ として食道内圧測定があ り,引 抜 き内圧

曲線上LESはHigh Pressure Zone(以 下HPZ)

として描出 され,こ のHPZのtone及 びlength

がLESの 機 能 を反映す る と考 えられ る1)2).

今 回,同 一平面三方 向での 同時食道内圧測定を

行ない,方 向に よるHPZのprofileの 変 化に関 し

て検討 を加 えた.

対 象

上部消化管に異常 のない18才 ～25才(平 均22

才)の 成人 男子症例10例,同 じ く3ヵ 月～5才

ま で の 小児症例6例 を正常LES検 討 の対象 とし

た.LES異 常 疾患 としては食道achalasia, Hiatal

 hernia, Sclerodermaな どを対象 とし,個 々の症例

について臨床的に検討 した.

方 法

成人 に 対 し て はSherwood社 製Esophageal

 Motility tubeを,小 児に対 しては 新 たに 試作 し

た3lumen tubeを 誘 導管 として用いた.

成 人用 は先端 よ り5cm,小 児 用ぱ先端 よ り3cm

の 部 に1200間 隔 で3個 の側孔 を有 してい る.

内圧測定はinfused, opentip法 を 用 い,成

人 ・小児 とも,3個 の側孔 を鼻尖部 を0° として,

そ れぞれ0°,4°,8° の位置の受圧面 とし,成 人は

無麻酔 で,小 児 は挿管下GOF麻 酔 で経 口的に誘

導管を挿 入し,rapid pull through法 に て 少な く

とも5回 以上三方向同時引抜 き内 圧 測 定 施 行 し

た.

ま た,成 人正常例10例 に対 してはtetra-gastrin

0.52/kg,i.v.,oneshot負 荷 に よるLESの 変 化

につ いても検討 した.

成 績

成人正常例の引抜 き 内圧 曲線をFig.1上 に 示

す。左はstation pull through法(以 下SPT)で

あ り,右 はrapid pull through法(以 下RPT)

で あ る.SPTに 比 べRPTの 方 がHPZのtone

 lengthと も よ り客観的計測が可能 である.こ の症

例でSPT,RPTと もHPZは4° 方向で長 く,8°

方 向で高い.ま た各側孔の方向が一定で あれば,

引抜 き内圧測定 を繰 り返 して も各側孔 で常 に同 じ



シソポジウム:食 道内圧に関する諸問題 1 0 7

T.K.24y.male Normal

三方向測定によるH.P.Z

成人control 10別

Fig. 1

HPZのprofileが 得 ら れ た.他 の 成人正常例で

も各側孔で得 られたHPZのprofileは この症例 と

同様の傾向を示 した.

正 常成人10例 のHPZのtone及 びlengthの

平 均値をFig.1下 に 示す.折 れ線 グラフがlength

で,0° で25.1cmH2O,4° で16.1cmH2O,80で

28.4cmH2Oと4° で有意 に低値 を示 した.ま た,

HPZの 胃側端 は0° で 門 歯 列 よ り45cm,4° で

45.7cm,8° で44.1cmで4°,0°,8° の 順でHPZ

の 立 ち上が りが早い.

1才9ケ 月の正 常 男 児 の 引 抜 き 内 圧 曲 線 を

Fig.2上 に示す.左 がSPT,右 がRPTで あ る.

成 人のHPZのprofileと 同 様,toneは8° で 高

く,4° で低い.lengthで も4° で長 く,8° で短

か い傾 向を示す.他 の小 児正常例 でもこの症例 と

同様 の傾 向であ った.

正 常小児6例 のHPZのtone及 びlengthの 平

H.K.1y.9m.male Normal

三 方向測 定 に よ るH.P.Z

小 児control 6例

Fig. 2

均値 をFig.2下 に 示 す.toneは0° で13.9cm

H2O,4° で8.4cmH2O28° で17.4cmH2Oと4°

で有意 に低値を示し,lengthは0° で16.1mm,

4°で20.3mm,8° で11.6mmと8° で 有 意に低

値 を示 した.小 児で も方向 に よ るHPZのprofile

は成 人 と全 く同様 の傾 向であった.

正 常成人10例 に 対す るtetra-gastrin負 荷 前 後

のHPZの 変 化の平均値をFig.3に 示 す.0°,4°,

8° と もlengthに 関 してはほとん ど 変化はな く,

toneが 各 方向 とも2分 でやや高い 傾 向があ った.

この結果 よりtetra-gastrnは 三 方向それぞれに対

して均等 の刺激を与 えるもの と考え られ る.

LES異 常 疾 患 に 関 し て は,食 道achalasia,

 Scleroderma,成 人 及 び 小 児のHiatal hernia,外

傷 性横隔膜ヘルニア,Barrett食 道 について 個 々

の症例で食道 胃バ リウム造影 ・内視鏡 ・食道内圧
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成 人control10例

Fig. 3 Tetra-gastrin負 荷 に よ るH.P.Z.の 変 化

に関 して検 討を加えた.

疾 患に よ りHPZのprofile, tone, lengthに そ

れぞれ差異は認 められたが,各 疾患での三方向の

HPZのprofileは 正 常症例に比 し,一 様に非対称

性が失 なわ れる傾 向を認 めた.

Hiatal herniaで は 成人 ・小児 例 と も三方向で

HPZは 二 峰性を呈 し,特 に 口側のpeakは 三 方向

でprofileが 近 似 し,内 視鏡所見の食道 胃粘膜移行

部 と部位が一致 した.

考 察

食道 内圧測定法 に よる食道 胃接合部の生理学 的

括 約機能 はFyke(3)ら に よ りは じめて証明 され,

以 後LESに 関 す る研究に於 い て 内圧測定は重要

な位置 を占めている.

現 在 の と こ ろ 内圧測定方法 としてはinfusion

 open tip法 が 一般的 で あ り(4)(5),引 抜 き内圧測

定ではrapid pull through法 が推奨 されてい る(6).

しか しLESの 内圧測定に関 す る 過去の報告 は

ほ とん ど単一方 向につ いての検討であ る.た だ,

Kaye(7)ら は 同一平面三方向で,Winansら(8)は

8方 向でLESの 非 対称性を主 とし て 正常例につ

いて 検討 してい る.ま たLiebermann-Meffert(9)

らは形態学的 にLESの 非 対称性 を検討 し て い る

がLESの 非 対称性 と括約機能 と の 関係は明確で

はない.

今 回,我 々 も同一 平面三方 向での正常例の引抜

き内圧 曲線で はLESの 非 対称を 確認 した.し か

し,LES異 常 疾患群では一様 に非対 称 性 が 失 な

われ る傾 向が あ っ た.LESの 内 圧測定上の非対

称性につい て は種 々のLES構 成 因子が 内圧 曲線

上HPZのprofileに 対 して どの よ うに 関 与して

いるのかを今後検討す る必要が あ る と 考え られ

た.

ま と め

同一平面 三方向引抜 き内圧 曲線では成人,小 児

とも正常例ではHPZのprofileは 方 向 に よ り異

な り,4° 方 向ではtoneは 低 くlengthは 長 い.

また,8° 方 向ではtoneは 高 く,lengthは 短 かっ

た.

成 人正常例 に 対 す るtetra gastrin負 荷 では三

方向のHPZのpattern及 びlengthは そ れ ぞれ

負荷前 と変 わ らず,toneの みが 負荷後2分 でや

や高い傾 向を示 した.

LES異 常 疾患では,異 常の原因にかかわ らず,

HPZのprofileの 方 向 による変化が失なわ れ る傾

向を認めた.
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(5) 食道内圧の測定法, 評価に関する諸問題

とくに内視鏡併用 による食道内圧測定法につい て

日本大学医学部 第三外科学教室 安広 矩明,田 中 隆

武谷 克重,虎 溪 邦孝

佐藤 博信,河 口 忠彦

坂部 孝

食道アカラシアを代表 とする機能性食道疾患,

逆流性食道炎の原因となる食道裂孔ヘルニアなど

を一括して食道運動異常による疾患と して い る

が,そ の診断方法として従来は食道X線 検査法の

みで あった.わ れわれは1964年 食道間接連続撮

影(ODELCA).1970年 食道内視鏡映 画(8mm

シネ),1961年 食道電気内圧曲線,1967年 食道内

圧pH同 時測定法,1975年 内視鏡併 用食道内圧

pH同 時測定法などの食道機能検査法 を用いて,

とくに食道アカラシアの病態生理の研究をおこな

ってきた.

引き抜 き法による食道内圧曲線の測定には日本

光電製低圧型圧力トランスジューサLPU-0.1型

に1チ ャンネル電気血 圧 計RP-3,RUP10型 を

組み合せ,2チ ャンネルの熱ペン式記録装置RJG

3102型 を組み合せ,荷 台にま とめ 移動を容易に

したものをもちいた:実 施 に際 して は内径1.5

mmで 先端を斜め45度 に切 傭 円形の 開孔 とし

たポ リエチレン管を用いている.フ レキシブルで

はあるが盲 目的な挿入は症例により危険があり,

アカラシア,食 道静脈瘤,術 後狭窄例などで挿入

不能例 を経験 してい る.ま たチ ューブの挿入部位

が不確実なため,得 られた 曲線の読影不能 な症例

も経験してい る.そ こで最近,町 田製FE-TII型

の 食道 ファイバ ース コープの鉗 子孔 よ り内圧測定

用のチ ューブ及びpH電 極 を挿入す る内視鏡 を併

用 した食道機能検査をお こな ってい る.

内視鏡併用 に よる内圧測定は まず 内視鏡挿入後

観 察下に内圧誘導管を鉗 子孔 よ り挿入,そ の 目盛

りを読 み とり,ス コープ先端 から食道 胃接合部 ま

での長 さとス コープ被蓋部 の 目盛 りか ら上門歯列

か ら食道 胃接合部 までの長 さを測定 し,測 定用 チ

ューブを 胃内へ確実 に約10cm挿 入 し,観 察下に

ス コープのみを抜去す る.尚,観 察は食道 胃接 合

部 口側約2～3cmの 部 まで とし,胃 内へのス コー

プ挿入はお こなわ なか った.ス コープを抜去後約

5分 して被検者が落着 い た と こ ろ で 測定を開始

してい る.図1は 食道裂孔ヘ ルニアの静止圧曲線

で上門歯列 より約43.5cmか ら41.5cmに か けて

約2cmH2Oの 低 いH昇 圧帯 がある.内 視鏡 では

上門歯列 より約41cmか ら42cmの 部 に横 隔膜で

形成 された と思われ る狭窄部を認め る.又,静 止

圧 曲線で上門歯列 よ り約38cmか ら37cmに か け
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図1.　 食道裂孔ヘルニアの食道内圧曲線(内 視鏡便用)

て約10cmH2Oの 高いS昇 圧帯がある.内 視鏡で

は上門歯列より約37cmの 部に帯状 に発赤 を認

め,そ れより肛門側には明らかに粘膜の異なる袋

状の胃粘膜を認める.以 上のように内視鏡にて確

認し得た部位 とほ 皮一致して静止圧曲線上でも2

峰性の下部昇圧帯が認められた.

内視鏡併用による食道機能検査法の実施に際し

ての問題点としては食道内圧測定にあたって最も

生理的に近い状態での測定が望まれる.従 って内

視鏡を挿入することによる障碍を最小限にとどめ

る様につとめた.即 ち,

(1)　前処置 としてアトロピン,ブ スコパン等の

使用はせず,咽 頭粘膜の表面麻酔のみをおこなっ

た.

(2)　内視鏡の挿入は食道入口部より観察下に愛

護的におこない,吃 逆,恕 責をおこさせない よう

心掛け,食 道 胃接合部を観察出来る位置までに と

どめ,食 道胃接合部を越えないようにした.し か

し5分 間以内の胃内観察後同様の測定を行ってみ

たが内視鏡挿入の影響を認めない.

(3)　観察は出来るだけ短時間とし,鉗 子孔より

チ ューブを胃内に挿入する.

(4)　測定はチューブの胃内挿入を確認し,内 視

鏡抜去後,被 検者が安定した後に施行した.

内視鏡併用による利点として

(1)　食道粘膜の観察記録が同時に出来る.

(2)　測定用のチューブの胃内挿入が安全確実に

出来る.

欠点としては内視鏡挿入時,被 検老に苦痛を与え

ることである.

図2.　 静止圧曲線(正 常)
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図3.　 静止圧曲線(正 常)

最 近Mikro-Tip圧 力 トランスジ ューサ(Mode

No.PC-350)及 び 日本光電性多用途計測記録装 置

RM-6000(ブ ラ ウン管モ ニタVC-640G,多 用 途

プ リアンプ装置RMP6004,イ ン ク書 きオシ ログ

ラ フWI-640G)を 入手す ることが出来た.そ こ

でOpen Tip法 と同時測定記録に よ り比較検討

す る.

図2は 先端孔Open TipとMikro-Tip圧 力 ト

ランスジ ューサを利用 した静 止圧 曲線で両方 とも

キ ャ リブ レーシ ョン1cmが10cmH2Oと な る 様

に した もので 胃内 ・胸腔 内の波形 ・波高はほ ゞ一

致 している.下 部昇圧帯については幅 ・呼吸相変

換点 はほ ゞ一致 してい るが,Mikro-Tip圧 力 トラ

ンスジューサでは高い棘波 がみられ,圧 の判定が

困難であ る.

図3は 側孔Open Tip先 端 閉 鎖 部 よ り2mm

位 の 距離に径約2mmの 側 孔 をあけ,測 定条 件は

一定 として測定 した静止 圧曲線で 胃内 ・胸腔 内の

波形 ・波高 ともほ ゞ一致 している.下 部昇圧帯 に

ついてみ ると幅はMikro-Tip圧 力 トランスジ ュー

サでは広 く記録 され,呼 吸相変換点について もや

ゝ口側に 記録 されてい る.圧 についてはMikro-

Tip圧 力 トランスジ ューサでは 先端孔Open Tip

で 比較測定 した時 と同様判定が困難 である.

以上われわれのお こなって きた 内視鏡併用 に よ

る静止圧 曲線に内視鏡 の影響 はほ とん どみ られな

い ことがわか った.又,Mikro-Tip圧 力 トランス

ジ ューサ法 とOpen Tip法 を 比較 し,ほ とん ど

差のない ことがわか った.下 部昇圧帯に関 しては

Mikro-Tip圧 力 トランスジューサに よる方法 では

圧の変化の読 みがむずか しい.
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(6) 食道胃接合部における食道内圧変化の解析

千葉大学医学部 第二外科学教室 原 輝彦,平 島 毅

竹内 英世,白 戸 寿男

桜庭 庸悦,紅 谷 明

佐藤 博

食道機能検査法 としての食道内圧検査は,各 種

食道疾患における食道の運動機能を解明する有力

な方法である.今 回は食道の機能異常を示すと考

えられる食道裂孔ヘルニア,食 道静脈瘤および食

道アカラシアの動態を食道胃接合部を中心に内圧

変化の面から検討した.

対象および方法

対象は正常例として健常者および食道になんら

異常を認めず嚥下障害の全 くな い 外来入院患者

43例 と,食 道X線 ・内視鏡検査で確認 した 食道

裂孔ヘルニア16例,食 道静脈瘤53例 および食道

アカラシア60例 である.

食道内圧はCodeら の方法に従い,open tipped

 methodに より測定 した.食 道内圧誘導管として

は内径1～2mm,長 さ120cmの ポ リエチ レン管

を用い,1素 子誘導管お よび側穴間隔が3cm,5

cm,7cmの 各種3素 子誘導管を作成 し 目的に応

じて使用 した.内 圧変化の測定部位は上部,中

部,下 部食道お よび食道胃接合部である.ま た内

圧変化は空嚥下により出現する陽性波や陰性波の

発現時間,持 続時間および波高について検討 し,

正常との差異はt検 定によりP<0.05の 場合に

推計学的に有意差あ りと判定した.

成 績

食道裂孔ヘルニァは静止圧測定上,ヘ ルニアが

軽度な単峰型につ き検討した.食 道陽性波を正常

43例 と本症16例 で比較すると,発 現時間は正常

が上部食道 よ り接合部まで それぞれ2.4,3.9,

4.6,5.9秒 と次第に長 くな り,陽 性波が順次出現

して伝達機序が保たれているが,本 症でも上部よ

り2.2,3.8,4.8,6.5秒 で正常と同様に陽性波が

波及し食道各部位で有意差は認められない.持 続

時間は正常が 上部 よ りそれぞれ2.7,4.1,4.9,

6.6秒 と下部に行 くほど長いが,本 症ではそれぞ

図1.　 食道裂孔ヘルニア(単 峰型)の 食道陽性波

れ3.4,4.4,6.3,6.1秒 で,上 部,下 部食道は

正常 よ り有意に延長 してお り,こ とに下部食道で

の延長が著 るしい.陽 性波の波 高は正常 では上部

よ りそ れぞれ39.8,52.2,49.2,32.8cmH2Oで

中部食道が最 も高 く,次 いで下部,上 部 食道,接

合部の順に低 くな っているが,本 症で は上部 よ り

31.3,33.7,26.4,21.2cmH2Oで,中 部 食 道以

下では有意 に低下 して蠕動運動の減 弱を示 してい

る.食 道 胃接合部 の 内圧変化 を正常12例 と本症

4例 で比較す ると,正 常で は嚥下後1.9秒 して持

続時間4.5秒,波 高-8.4cmH2Oの 陰性波が 出

現 し,続 いて6.9秒,27.2cmH2Oの 陽 性波が 出

現 してい るが,本 症では嚥下後3.1秒 して3.9秒,

-5 .6cmH2Oの 陰性波,続 いて7秒,16cmH2O

の 陽 性波が出現 し,陰 性波,陽 性波共に波高の低

下が認め られ るが有意差 はない.
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図2.　 食道胃接合部の内圧変化

図3.　 食道静脈瘤の食道陽性波

次に食道静脈瘤53例 の食道陽性波 に つ いて検

討 した.発 現時間は上部 よ り2.1,4.1,5.3,6.5

秒 で 下部食道,接 合部では正常 より有意に遅延 し

てい る。 持続時間は上部 よ り4.0,4.9,6.3,7.2

秒 で正常 と同様に下部へ行 く程長 くな っ て い る

が,食 道各部位で有意に延長 してい る.ま た波 高

は上 部 よ り20.6,23.2,25.9,20.4cmH2Oで あ

り,食 道各部位 でほ ゞ等 し く,且 つ著 明に低下 し

P<0.01 P<0.01 P<0.01

図4.　 食道胃接合部の内圧変化

図5.　 食道アカラシア(A型)の 食道陽性波
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ている.本 症28例 の食道胃接合部の内圧変化は,

嚥下後2.6秒 と有意に遅れて持続時間4.2秒,波

高-6.4cmH2Oの 陰性波,続 いて7.1秒,18.7

cmH2Oの 陽性波が出現しているが,陰 性波,陽

性波共に波高が有意に低下している.

最後に食道アカラシアは嚥下により陽性波の出

現するA型60例 について検討した.発 現時間は

上部より2.9,3.1,3.6,3.3秒 であり,中 部食道

以下で有意に短縮し上部食道より接合部までほゞ

同期して出現してい る.持 続時間は上部より3.9,

4.9,5.3,6.2秒 で正常と同様に下部に行 くほど

長いが,上 部,中 部食道で有意に延長している.

また波高は正常 と同様中部食道が29.5cmH2Oで

最も高く,次 いで下部27.2,上 部24.0,接 合部

21.2cmH2Oの 順であるが,各 部位で有意に低下

している.ま た食道胃接合部では,本 症の殆んど

の症例が陽性波のみ出現して陰性波が出現せず,

正常の如く2相 性波形を呈しない.

考 按

食道裂孔ヘルニア単峰型の食道陽性波について

その伝達機序や蠕動運動をみると,本 症では正常

と同様陽性波が上部食道より順次波及して伝達機

序が保たれているが,波 高は中部食道以下 ことに

下部食道で低下し蠕動運動の減弱を示している.

食道胃接合部では嚥下にわずかに遅れて弛緩を示

す陰性波が出現し,次 いで食道上部 より下降して

きた陽性波が到達すると同部に収縮を示す陽性波

が出現して2相 性波形を呈し,正 常 と同様に弛緩

収縮機序が保たれている.食 道静脈瘤では陽性波

の伝達機序は保たれているが,静 脈瘤が高度に存

在する下部食道,接 合部では遅延している.波 高

は食道各部位で著るしく低下し蠕動運動の低下を

示し,食 道胃接合部では陰性波発現の遅延 と陰性

波,陽 性波の波高の低下があり接合部機能の低下

を示している.ま た食道アカラシアA型 では食道

各部位で陽性波が 同期 して出現 して伝達機序が障

害 されてお り,波 高 も各部位で低下 し蠕動運動の

減弱があ り,食 道 胃接合部で は陰性波が 出現せず

弛緩機序の欠如が ある.

ま と め

食道裂孔ヘ ルニア単峰型,食 道静脈瘤お よび食

道ア カラシアA型 の食道動態 を食道 胃接合部を中

心に内圧変化の面か ら解析 した.接 合部には静止

圧測定上昇圧帯が存在 し逆流防止機構 を形 成 して

い るが,同 部は また内圧変化上2相 性波形 を呈 し

弛緩収縮機能が存在 してい る。従 って食 道胃接 合

部 の機能 解明には静止圧に よる解析のみでは不十

分 であ り,内 圧変化に よる解析を合わ せ行 な うこ

とが必要で あると考 える.
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(追加1)小 児 食道 内圧測 定法 の経験

名古屋大学医学部 第一外科

愛知県コロニー中央病院 小児外科

長屋 昌宏,伊 藤 喬広,杉 藤 徹志

新実 紀二,山 田 昂,石 黒 士雄

古川 博通,奥 川恭一朗,堀 沢 稔

鈴木 裕,津 田 峰行,弥 政洋太郎

小 児外科疾患 の中で,噴 門機能障害を呈す る も

のは,か な りの数にのぼる.に もかかわ らず,噴

門機能 その ものの解明が不 充分 な現在,同 部 の機

能検査法 の開発 は,協 力の得られに くい小 児を対

象にす る とい う不利益 も加 味されて,大 き くたち

遅 れている.私 共は,昭 和48年 以 降,小 児 と く

に新生児乳児 を対 象 に し て 食道 内圧検査法 を行

い,種 々な方 向か ら検討してきた.そ こで,今 回

は私共 の測定方法1)を 報告 し,あ わせて臨床経 験

につ いて若干ふ れてみたい.

対 象

生後4日 か ら147日 ま での正常新生児乳児101

例,新 生児GER (Neonatal gastroesophageal re-

flux)37例,小 児 食道裂孔ヘル ニア12例,TEF

根 治 手術々後9例,先 天性食道狭窄症4例,お よ

び小 児Achalasia1例 の164例 で ある.

方 法

1.　 前 処置 と麻酔(鎮 静)

前処置 としては,検 査3時 間前 よ り絶飲 とす る

のみで,硫 酸 ア トロピン等 は用いない.小 児を対

象に した場 合には,患 児 の鎮静をいかに保つか が

重要であるが,私 共 は,新 生児例では,ト リクロ

リール(R)を1ml/kg内 服 させ るのみで 充分であ っ

た.乳 児以上の症例 では,GOFに よ る全身麻酔

をマス クを用 いて行 い,検 査開始 と同時に一切 の

麻酔剤を遮 断し,覚 醒す るまで くり返 し行 って,

麻 酔に よる影響 を除外 した.

2.　 測 定器具 と回路

圧誘導管 としては,内 径2mm,外 径3mmの

塩化 ビニール管を用い,先 端 を切断 してendhole

の 測 定孔 を作 った2).transducerは 水 圧式の も の

を用 い,多 用途監視装置に増 巾描写 させた.回 路

の途中にY字 管をつ け,constant infusion system

に接 続 し,自 動輸液ポ ンプにて,20～30ml/hrの

ス ピー ドで蒸留水を送 った.チ ューブの引 き抜 き

速度は,1cmを20秒 前 後かけた.

3.　 測定項 目と評価基準

噴門機能 の解 明を主 目的 としたので,測 定項 目

は,下 部 昇 圧 帯(HPZ)のtoneとlengthの2

項 目とした.toneに つ いては,胃 内呼気相圧 を

0点 と して,HPZの 最 高呼気相圧を 測定値 とし

た.lengthに つ い て は,鼻 孔 の 部位にてチ ュー

ブの長 さを計 って測定値 とした.

結 果 と考察

1.　 正常新生児乳児例の内圧所見

101例 を対象に して106回 行 われた 内圧検査を

もとに,こ の年令層におけ る正常範囲を求めてみ

図1.　 新生児,乳 児における正範囲
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第1回 検査:生 後23日 目 ・GER(++)

第2回 検査:生 後28日 目 ・GER(+)

第3回 検 査:生 後34日 目 ・GER(-)

図2.　 経 時 的 内 圧 検 査

ると,図1の よ うにな った.即 ち,私 共の測定方

法 に よれば,toneが130mmH2O以 上,lengthが

10mm以 上 あれば,噴 門機能 としての逆流 防止機

構 は完成 してい るといえ る2)3).

2,　 新 生 児GERの 内圧検査

新生児においては,他 の年令層にみ られない溢

乳現象があ り,噴 門機能の未熱性に帰 して考え ら

れ,新 生児GERと 呼 ぼれてい る.

溢 乳のみ られ る 患者37例 を対象にして,内 圧

検査か ら検討 してみた.図2は,そ の うちの1例

を経時的に 内圧検査 で追跡 した結果であ る.は げ

しいGERを み とめた初回検査時 に お い て は,

HPZは ほ とん どみ とめ られ て い な い.し か し

臨床的にGERが 減 少 していき,や がて全 く消失

した時点での第三回 目の検査においては,正 常域

に近いHPZを 恒 常的にみ とめることが で きた.

図3は,新 生児GER37例 に おいて106回 行わ れ

た 内圧検査に よってえら れ たHPZのtoneを,

正 常例 のそれ と比較 したものであ る.正 常例 にお

ける平均が,128mmH2O±33で あ ったのに くら

べ,GER例 の それ は60mmH2O士40と 明 らかに

低 くか った.同 様な 検討 をHPZのlengthに お

いても行 った が,正 常例のlengthが10.3mm士

1.7で あ つたのに く ら べ,GER例 の それは6.2

mm士1.7と 明 らかに低 く,HPZの2要 素 とも有

意の差 をみ とめた.(P<0.01)従 って,新 生児に

み られる溢乳現 象は,成 人にみ られ るGERと 同

正 常

X=128mmH2O±33

(n・100)6

新 生 児GER

X=60mmH2O±40

(n・106)

P<0.001

図3.　 正常例と新正児GER例 の比較

様,貧 弱な噴 門機能に基づいてい ることを明 らか

にす ることがで きた2)3).し か し,新 生児GERの

多 くは,成 人 とことな り自然に消失す ることが多

く,そ の理 由が 明らかではなか った.こ こでは多

くを記 さないが,私 共 の研究に よれ ば,新 生児

GERも,成 人 と同様血中 ガス トリン濃度 に よっ

て強 く影響を うけてお り4),GERの み られ る 間
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は,ガ ス トリン値が低値を示してい ることが同時

に明らか にされてい る3).

3.　 小 児食 道裂孔 ヘルニアの内圧所見

小児期に発 見され る食道裂孔ヘルニアは,胃 の

大部分が縦 隔に脱 出した巨大な型が多 く,そ のた

めに圧誘導管 の挿 入がむつか し く,内 圧検査 を行

ううえで多 くの困難性が ある.

私 共は,術 前検査 として8例 に16回,術 後検

査 として10例 に11回 の 内圧測定 の 経 験 を 有 す

る.術 前検査 にお い て は,8例 中5例 が,HPZ

を全 くみ とめず,臨 床的 に も嘔吐を主症状 として

お り,噴 門機能障害の存在を うらづけることがで

きた.し かし,他 の3例 においては,ほ ぼ正常域

に達 したHPZを み とめ てお り,臨 床的 にも嘔吐

を欠 き,他 の症状 で発 見されていた ところに興味

が もたれた.即 ち,本 症においては,一 般 に信 じ

られてい るよ うに,全 例が噴 門機能障害を呈す る

のではな く,中 にはほ ど正常に近い形 で温存 され

ているものが ある ことが推定 された.

術 後におけ る検討 で は,10例 中8例 に立派な

HPZを み とめてお り,手 術的治療に よ り,噴 門

機 能の再建が,理 想的に完成 してい ることを うら

づける ことがで きた5).

結 語

紙 面の関係か ら,他 の経験例については触れな

か ったが,私 共 の250回 以 上にお よぶ経験か ら,

本 検査法は小児噴 門機能評価法 として,極 めて秀

れてい ることが実感で きた.ま た,現 在私共が用

いている検査法に よ り,新 生児例において も,正

確 なHPZの 描 出が可能であ り,小 児を対象に し

た場合には,何 ら不都合を感 じていない ことを結

論 とす る.
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(追加2)工ESPと 消化管 ホルモ ン

東北大学医学部 第3内科学教室 本郷 道夫,石 森 章

食道下端括約 圧(LESP)の 調 節には,ガ ス ト

リンを始め とす る消化管 ホルモ ンの関与が指摘 さ

れている1)2)が,一 方ではその生理的役割 につい

ての疑問が持たれてい る3)4)5)6),そ こで ,ガ ス ト

リンを中心に,セ クレチン,CCK-OPのLESP

に 対 す る作用につい て検討を行 った .

対 象お よび方法

体重6～11kg(平 均8.8kg)の 雑 種成犬10頭

を,20時 間 以上絶食の後,pentobarbital sodium

に て 静脈麻酔 し,仰 臥位 に 固定 し,経 口的に

LESP測 定用 チ ューブ を挿 入し ,stationpullthr-

ough法 に てLESPを 測 定 した .LESP測 定 用チ

ューブは 内径1mm,外 径2mmの ポ リエチ レン

チ ューブ を用 い,先 端 より5cmの 部 位に直径1

mmの 側 口を設 け た.チ ューブ内は1ml/minの

割 合で蒸溜水 を持続注入 した.各 種薬剤 は,両 側

前肢皮静脈 内に留置した静脈針 より投与 し,2種

の薬剤投与の際は両側か らそれぞれ別々に投与 し

た.一 回静注 の 際は,各 種薬剤 とも1ml以 内 で

投与 し,直 後,生 理 食塩水1mlで 洗 い出した。

使用薬剤は,AOC-テ ト ラペ プ チ ド(日 本化

薬)・ セ クレパ ン(セ クレチン ・エーザ イ),セ オ

スニン(CCK-OP・ 協 和発酵)の ほか ,硫 酸ア ト

ロピン(和 光純薬)を 使用 した .

結 果

AOC-テ トラペ プチ ドー回静注 では,静 注直後
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にLESPの 上 昇がお こ り始め るが,1分 後に最大

反応 を呈 した後,速 やかに前値に復 し,5分 以降

はほぼ前値に復 した.AOC-テ トラペ プチ ドは,

0.063μg/kgで も充分にLESPを 上昇 させ,増 量

す るに したがい用量反応性にLESPの 上昇す る こ

とが認め られた(図1).

図1. AOC-テ トラペ プチ ド1回 静注 時 の イ ヌ

LESPの 変 化

一方 ,AOC-テ トラペ プチ ド持 続静注 は,除 々

にLESPを 上 昇 させ,静 注 開始後5分 で 最大 の

反応 を呈 し た 後,除 々に下降す るが,20分 後 で

も静注開始前 よ り高 く,静 注 中止に よ り5分 で前

値に復す ることが認め られた.す なわ ち,AOC

-テ トラペ プチ ド持続静注は用量反応性 に一過性 の

大 きなLESP上 昇 の後,軽 度の上昇を維持 した.

CCK-OP0.03お よ び0.1μg/kg一 回 静注は,

AOC-テ トラペ プチ ド程急峻ではないが,や は り

一過性 のLESP上 昇 を呈す る.し か し,0.01μg/

kgで はLESPの 上 昇 は軽度であ った.

セ クチ レンは0.5U/kg,1U/kg,2U/kgの い ず

れの量において も,LESPに 有意 の 変動を もた ら

さなか った.

硫 酸ア トロピン0.01～0.1mg/kg投 与 は,用 量

反応性にLESPの 急 速 な低下をお こしたが,回 復

は比較的長時間を要 し,投 与15分 後 で も 前値 と

比 して未だ低値 を示す傾 向が認め られた.

各種 投与量のAOC-テ トラペ プチ ドとセ クレチ

ン0.5U/kgの 併 用 では,セ クレチンに よるLESP

上昇 の抑制 は有意 ではなか った.

AOC-テ トラペ プチ ドとCCK-OPの 併 用で は,

AOC-テ ト ラペ プ チ ド0.25μg/kgに よ るLESP

上 昇 に対 し,CCK-OPの 投 与量の如何 に よ り相

加 的に圧上昇を増 巾す ることが認め ら れ た(図

図2. AOC-テ トラペ プチ ド0.25μg/kg投 与時 に お

け るCCK-OP併 用に よ るイ ヌLESPの 最大

反応 の比 較.斜 線部 はCCK-OP単 独投 与時 の

反応 を示 す.

図3.　 硫 酸 ア トロピン 併 用 に よ るAOC-テ トラ
ペ ピチ ドに対 す るLESPの 最大 反 応 の 比

較 。

2).

硫 酸 ア トロピンは,単 独ではLESPを 低 下 させ

たが,AOC-テ トラペプチ ドとの併用では,AOC-

テ トラペ プチ ドに よるLESPの 上 昇を特 に抑制 し

なか った(図3).

考 案

AOC-テ トラペ プチ ドー回静注に よるLESPの

上 昇は一過性であるが,さ らに,持 続静注に よる

LESPの 上 昇 も一過性 であることが 認 められた.

この ことは,血 中ガス トリン濃度 自体がLESPを

現 定す るものではない とい う諸 家の報 告 と一致す

る.ま た,AOC-テ トラペ プチ ドと類 似 したア ミ

ノ酸組成を 有す るCCK-OPの 併 用 は,相 加 的

LESP上 昇 効果が認 められたが,こ の ことは,胃
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酸分泌におい て指摘 されてい る両者間の競合的 抑

制作用 と異な ってお り,両 者 の作用す る受容体が

異な っている可能性を示 唆す る もの と 考 え ら れ

る.一 方,セ クレチンは一般的にはガス トリンに

よるLESPの 上 昇を抑制す ることが報告 されてい

る7)8)が,今 回 の実験では,単 独投与 でLESPの

変化 が認められないだけでな く,AOC-テ トラペ

プチ ドによるLESPの 上 昇に対 して も抑制作用が

み られなか った.こ れは,種 に よる違いが関係 し

てい ると思わ れ る.

ア トロピンは単独ではLESPを 低 下 させたが ,

AOC-テ トラペ プチ ドに よるLESPの 上昇に対 し

ては抑制効果 が認められ なか った.同 様 な成績は

ヒ トや9)opossum10)で も得 られてお り
,こ れ らの

所見は,静 止 時のLESPは,か な りの部分 コ リン

作動性機序 に よって保持 されている一方 ,ガ ス ト

リンのLESP上 昇 作用 には,コ リン作動性機序 は

関与 していない ことを示唆 してい るもの と考 えら

れ る.

LESP調 節 に対す る消化管 ホルモ ンの 関与につ

いては,最 も古 くか ら研究 されたガス トリンに関

して も,生 理的役割 の詳細には,な お不 明な点が

残 されてお り,さ らに他のホルモンとの間の相 互

関係については,今 後,検 討 を要す る問題 が多 く

残 され てい ると考 えられ る.
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