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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ABSTRACT

　　From　1941　to　1953，　there　were　43　cases　of　gastric　diseases，　such　as　gastric　cancer，　gastric

ulcer　and　chronic　gastritis，　which　were　resected　in　our　surgical　clinic　because　of　profuse

hemorrhage．

　　Of　these　cases，20　specimens　were　picked　up　for　the　precise　histopathological　examination

with　special　reference　to　the　consideration　of　the　cause　of　hemorrhage．　The　results　were

summarized　as　follows：

　　1）Our　histological　examination　of　the　gastric　specimens　in　case　of　profuse　hem6rrhage

エevealed　that　the　hemorrhage　was　caused　by　either　the　encroachment　of　comparatively　large

blood　vessel　in　the　stomach　wall　or　the　capillary　damage　of　mucous　membrane，　regardless

of　the　kind　of　stomach　diseases．

　　2）In　case　of　profuse　hemorrhage，　there　was　an　extensive　evidence’of　atrophic　change　and

metaplasia　of　mucous　membrane　around　the　foci　of　hemorrhage　which　were　similar　to　the

changes　observed　most　frequently　in　the　stomach　of　primary　chronic　gastritis．

　　3）There　were　observed　also　the　acute　changes　on　the　stomach　wall　which　contained　not

only　the　mult量ple　regional　necrosis　of　mucous　membrane　as　a　regresslve　change　but　also　the

formation　of丘brin，　and　much　in舳ration　of　neutrophilic　leucocytes　in　the　tissue，

　　4）The　repair　of　mucous　membrane　started　rapidly　in　succession　of　hernorrhage．　Regenera－

tion　process　was，　however，　strongly　hindered，　if　repeated　attacks　occurred　in　the　stomach

wall，　causing　acute　regressive　changes．

　　5）The　cause　of　profuse　hemorrhage　was　considered　to　be　a　kind　of　attack　which　consisted

of　the　signi且cant　irlcrease　of　hydrochloric　acid　in　gastric　juice　and　of　the　decrease　of　anti－

hydrochloric　substance　in　the　stomach　tissue．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　緒

　　胃の大出血に関しては従来より主として次の二つの

観点からする多数の報告がある．その一つは胃大出血

の原因発生的考察である．Balfour（1932）7），　de　Ia

言

riesca　（1935）18），　Thiele　（1936110），　Konjetzny　（19馴

36）46），Scott（1937）102），　Meulengracht（1937）65），

Link　u．　Teitlman（1939）60），　Finsterer（1941）22）21》
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等を綜合すれぽ，胃大出血の原因となり得る疾患は実

に霧しい数に上り，変性，炎症，腫瘍，循環障得等病

理学的諸変化の殆んどあらゆる部門に亘るといわれ

ている．他の一つの観点は胃大出血に対する処置如何

に関するものであって，Leube（1897）57），　Mikulicz

（1888）67）等に始まりFinsterer（1909～1949）23）24），

Zweig（1918）121），　Clairmont（1918）15），　Meulengracht

（1937）64）66），Singer　（1937）105），　Hiロton（1940）38），

Alnor（1951）3）等に至る迄，諸家の問に議論沸騰し，

時代の推移と共に同一人の見解に変遷を見た場合すら

ある．にも拘らず胃大出血を対象とした精細な病理組

織学的検討は比較的少なく，この観点からする研究は

むしろ等閑に附されて来た観がないでもない．その理

由は実際には侵蝕血管を証明し難い症例のむしろ少な

くないにも拘らず，例えばHolman（1940）40）が文献

で蒐集した胃出血例472例中466例に出血血管を証明し

得ているといっているように，多くの文献乃至成書の

権威ある記載に眩惑された結果ではなかろうか．勿論

Moszknowicz（1923）72）73），　Konjetzny（1924）44）46），

Puhl（1926）go）等の如く，その精密な研究の一環とし

て，大出血を合併した胃疾患の組織学的観察をも充分

詳細に検討した学者もないではないが，彼等の研究で

さえ胃の大出血自体を対象とする組織学的研究として

は必ずしも決定的でない．

　一方本邦におけるこの方面の病理組織学的研究とし

ては僅かに斎藤98），友田112），大井79）等の研究を挙

げ得るに過ぎない．

　私は教室における過去13年間に大出売時手術された

心疾患を集め，新鮮なる切除標本を対象として入念な

病理組織学的検査を施し，主として胃大出血の形態発

生的考察を行い，同時に病変周囲の胃粘膜変化を検討

することによって，胃大出血の原因発生に関し若干の

知見を収め得たので，ここにこれを報告する．

検査材料
　過去13年心当教室において，大出血後種々の時期に

切除された標本40例について，出血部と断定もしくは

推定される部分を中心とし，その周囲胃粘膜に見られ

る病的変化の種類並びに分布状態に関し精密な検査を

行った．Puhl　go）の言葉を借りる迄もなく，胃出血と

は疾患の原因と場所を明らかにした診断名ではなく，

単なる症候の名に過ぎない．従って外科的処置を必要

としない，或いは如何なる外科的処置も効を奏し得な

い胃出血は多数に存在するであろう．さすればここに

取扱うような外科的手術の対象となる胃出血は，厳密

には外科的胃出血と称せらるべきで，胃及び十二指腸

以外の器官に原因を有する胃出血はいわずもがな，明

らかに胃及び十二指腸に原因を有する一次的胃出血す

ら，その外科的手術の適応の未だ議論さるる現在にお

いては，吾人の中，その一入の学的生涯を通じて，

100例の重篤なる潰瘍出血例を観察し得るものがある

だろうか，というReschke（1936）93）の言葉はなお

一面の直視を物語っているといえよう．

　幸い私は43例の胃大出血例証を観察する機会を得た

ので，その内応疾患のため，大出血時手術された10例

の切除胃について，主として組織学的に検索，あわせ

て大出身詰或る日時を経過した数例との比較検討を試

みた．ここにいう胃の大出血とは如何なる程度以上の

出血を意味するかは重要な問題である．従来大出血の

標準として一般状態（Goldman　30），友田及び山田112）），

出血量（Mattison　62）），血液所見（Allen　and　Benedict

1），斎藤97＞，・田畑108））或いはこれらの綜合（Pfeiffer

87））等が取り上げられているが，何れも充分な実用

性のあるものといい難iい．

　従って私はここに吐血又は下血の所謂大量出血が実

在し，そのために一般状態の極めて険悪になったも

の，例えば極度の蒼白，呼吸困難，耳鳴，嗜眠，意識

消失，乞坤，体温低下，面素の消失乃至減弱，或いは

血圧の著明な低下，赤血球数の減少その他を伴い，臨

床的に充分大量出血の存在したことを推定された43症

例を検索の対象となし，特にその内，開腹術により，

消化管内に血液を確認し得た14症例を綿密に検討し

た．

検査　方　法

　手術によって得られた材料は，成るべく早期に，し

かも入工的に出血を起さないよう，注意深く10％中性

Formalin溶液に固定し，病巣中央部を含めて，幽門

部断端より噴門二二端に至る組織片を切り出し，更に
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必要に応じては上記切片と平行の，或いは特定の方向

に加えられた補助切片を切り取り，型の如くParaffin

切片（約5～8μ）を作製し，

Eosin重染色を施し検鏡した．

これにH：amutoxylin

症

　ここに観察し得た胃大出血症例は43例あり。胃切除

40例，胃腸吻合1例，非手術2例で，従って組織学的

に観察し得た症例は40例となり，内大出血が開始して

から48時間以内9例，48時間以上を経過したが，術中

例

なお出血を見た例5例を精査し，その他の対照例とし

て6例を選んだ．これら20例についての臨床症状並び

に手術所見は表の如くである．

症

例

姓

名

年

齢

倒

別

臨

診

断

出

血

状

態

胃

症

片

聞

出

血
開
始
後

過
去
出

血
数

血

色

素

値

赤

血

球

数

血

圧

一般状態

術

式

切除標本所見

（潰瘍径（cm）

転

帰

第1群慢性潰瘍を併存する胃大出血例

1

2

3

4

5

6

7

8

9

中

○
重
○

遠
○
隆
○

留
○
英

O
村
○
与
○

工
○
勇
○

高

○

宏

赤

9
ε

中

○
清
○

原

与

○

47

65

47

δ

δ

δ

50♂

486

39

35

δ

♂

40

48

3

3

胃潰瘍

胃潰瘍

胃潰瘍

胃潰瘍

十二指腸
潰　瘍

胃潰瘍

胃潰瘍

胃潰瘍

胃潰瘍

約3立の鮮
血吐出

術中腸管黒
色内容充満

頻　　　回

大量吐血

約1立の黒
色血塊吐出

大量黒色便

約半立吐血

毎日300cc
のコーヒー
様残渣嘔吐

吐血3回

毎年7月頃
季節的吐血

17

年

20

年

24

時

間

術

直

前

1

1

　1
1024

年

8

年

2

年

9

年

時5
間

24

時

間

48

時

間

4

日

10

年

11

日

212

年 日

0

0

1

0

8

年

0

13

日

3

66％

58％

64％

40％

223万

250万

295万

230万

72％

110％

48％

58％

318万

320万

280万

273万

96

～65

75

～40

140

～100

112

～70

104

～62

128

～82

110

～72“

122

～89

脈搏頻小

顔貌無慾

意識掴濁

心窩部圧痛

上腹部筋性

防禦，圧痛

脈搏頻小

意識消失

不定型腫瘤

削　　　痩

へ

上腹部圧痛

脈搏頻小

結膜貧血

腹部陥凹

ビルロ
ート

　皿
胃　切

1
出血血ｦ）こ鞭
4．5×1．4

ビルロ
ート

　皿
胃　切

ビルロ
ート
　皿：

胃　切

ビルロ
ート

　皿
胃　切

ビノレロ

ート

　1
胃　切

ビル1コ

ート

　皿
胃　切

ビルロ
ート

　1
胃　切

ビルロ
ート

　皿
胃　切

ビルロ
ート

　皿
胃　切

1．5×1．5 ．誓
　ミ

2．3×1．3　　 聖

出血血管

穿通 P草鷹
4，5×2。2

2．0×L4
♂も

1．0×2．0

2，5×1．8

1．5×0．7
z，　多
＆

叔穣

穿通孔
　　（＋）

5．5x2．8

，・　聡

qレ幹
へ』．ミ階ツ

治

16

日

治

52

日

治

10

日

治

22

日

治

23

日

死

91

日

治

15

日

治

15

日

治

19

日
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10

11

森
○
外
○

酒
○
大
○

1高

12・9

　0

13

14

北

○

宏

宮
○
栄
○

43

49

43

22

53

a

δ

♀

8

δ

胃潰蕩

胃癌疑

幽門狭窄

十二指腸
潰　瘍

胃　癌

吐血術前迄
停止せず

約1立の急
性吐血，次
いで完全黒
色便

洗面器に約
1杯の吐血

突然洗面器
に2杯吐血

意識消失と
同時に突然
吐血

6

年

22

日

な1
Q7

し

5

日

3

カ

月

0

年

2

年

2

年

0

2

5

カ

月

9

カ

月

0

0

33％

32％

55％

60％

77％

170万

206万

372万

320万

360万

120

～20

138

～80

腹部陥凹
圧　　　痛

便　　　二

上腹部抵抗

圧　　　痛

便　　　下

上腹部緊張

嘔　　　搾

汁腹部緊張

圧　　　痛

心戸部圧痛

抵　　　抗

ビルロ
ート

　皿
胃　切

ビルロ
ート

　五
胃　切

ビルロ
ート
　］1

胃　切

ビルロ
ート

　皿
胃　切

ビノレロ

ート

胃　切

出血血ﾇ）威
しO×1．0　　　哩

　　　　　彪
2．3×1．5　　（》　＼

　　　　　1》、　＼

潰瘍（一）　～　揚

搬痕2個　　隷ミ

潰瘍（一）

十二指腸
部潰瘍
　　（＋）

否

3

小潰瘍4　　　く
個　　　　三
〇．5×0．5　　　　　「マ池

治

28

日

死

1

日

治

19

日

治

13

日

治

17

日

第皿群慢性潰瘍を併存しない胃大出血例

15

16

17

東

善

○

山

○

○

52

54

出

即
○

3

δ

♀

胃潰瘍

胃潰瘍

胃潰瘍

約5立の黒
色凝血及び
鮮血吐出

約500ccの
鮮血数回吐
出

コーヒー残
渣様嘔吐数
回

10

年

数

時

間

8

年

48

時

間

0

5

年

1

161

日

0

47％

47％

72％

310万

340万

457万

96

～62

104

～60

顔面蒼白
脈　搏　小

嗜　　　眠

顔貌無慾状

脈搏頻小

上腹部抵抗

圧迫過敏

ビルロ
ー査

胃　切i

　　　　　　　ノノお

輔多数灘

ビルロ
ート

　■
胃　切

ビルロ
ート

胃　切

魔燗多数

ぐ

｛　　　　■魯

　　　　　　　ぺ
灘細石醗乙
　　　　　　　へ

治

30

日

治

25

日

治

22

日

第皿群　癌性潰瘍を併存する胃大出血例

陛
1812
1δ

19

20

中

○
与
○

古
〇
四
〇

60

42

20

δ

δ

6

胃　癌

胃潰瘍

胃潰瘍

大量急性吐
血2回

突然500cc
の吐血2回

凝血を含む
鮮血吐出

2130

　時

年間

5148

1時

年1間

な

し

4

日

0

0

0

49％

88％

70％

240万

372万

335万

90

～60

110

～75

108

～76

脈搏頻小

結膜貧血

心窩部圧痛

意識凋濁

顔面蒼白

讐門灘鵬）鯵

ビノレロ

ート

　皿
胃　切

ビノレ1コ

ート

　皿
胃　切

4・・L8

望騰）灘

治

32

日

治

24

日

治

22

日

第1群　慢性潰瘍を併存する胃大出血例

　症例　1　中○重0　47歳　3

　1934年頃より心窩部にi寓痛あり，自ら嘔吐すること

によつて疹痛の軽減をはかつていたという．1950年7

，月某日早朝突然3乃至4μの吐血があつた．1951年7

．月18日夕食前再び約3μの吐血あり，翌7月19日午後

7時頃激痛を伴つて，洗面器に約一杯吐血を認めたと

いう．某医により鎮痛剤の投与を受けた後当科に来

た．入院時所見；体格むしろ大，栄養中等度，顔面
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蒼白，顔貌無欲状，意識やや潤濁，脈博：頻数，腹部や

や陥凹し，圧に対し過敏なり．血圧最大90mmHg，

最小60mmHg，血液血色素量Sahliにて60％，赤血

球数223万，白血球数8200，出血時間2分30秒．1951

年7月19日，Billroth第豆法で胃切除術を行う．手術

所見；幽門を約1．8cm隔てた小亭の部に2．Ox2．5

cmの潰瘍あり，凝血塊を以て蓋わる．大払側にも約

4．0×2．Ocmのやや硬い境界不明瞭な肉芽巣あり，粘

膜は肉眼的にそれ程肥厚なく，粘液中等度，筋層にも

肥厚を見ない．

　組織学的に検査するに，小網忌中の左胃動脈の中等

大の枝と思われる動脈が，内腔の方向に屈曲して潰瘍

底中央に露出しているのを証明．高度の動脈内膜炎を

起している血管壁の一部は侵蝕され，残る内蓋は多数

の白血球，赤血球並びに線維素性物質で閉塞ざれてい

る（第1図）．血栓は露出部にのみ認められ，潰瘍底を

距るるに従い血管内膜の肥厚も軽度となる．潰瘍底で

は薄い線維素性壊死層の下に肉芽層を証明することが

出来る．壊死層の深部には一部明瞭な分晶晶を証明

し，脱落の寸前と考えられる．この層内の細胞は著し

く不定形を示し，無構造な線維素に混つた細胞の性格

を判別することは殆んど不可能であるが，肉芽層面の

細胞は淋巴球，形質細胞，Eosin嗜好性白血球，赤血

球，線維細胞等が明らかに認められる外，中性嗜好性

多核白血球と思われる細胞が豊富である．固有筋層は

勿論潰瘍底では完全に欠損している．潰瘍に近き胃粘

膜には萎縮性変化が著明であるが，潰瘍を離れた部分

では，固有胃腺はほぼ完全に残存しているのを見る．

固有胃腺の荒廃している幽門部では多数に乳状細胞，

Paneth細胞を認め，腸粘膜への化生を示している（第

2図）．間質にも細胞浸潤強く隆線尖端欠損せる部も

少なくない．潰瘍底に嶋嘆状に残存する粘膜は正常な

粘膜上皮でなく，一見して再生上皮であることが理解

される．これは今回の大出血を原因した急性推進が襲

来直前迄潰瘍縁再生上皮と連絡していたと考えしめる

ものである（第3図）．

　症例　2　遠○隆0　65歳　δ

　1925年頃より胃症状あり，1941年洗面器に半杯程の

テール便を見たことがあったという．1945年胃症状増

強し，胃癌を怖れ胃切除術を乞うて当科に来る．入院

時視診，触診では特記すべきものはない．X線検査で

も著明なNischeを認め得ない．胃液総：酸度58，遊i離

塩酸度16，胃液，廉共に潜血反応陰性．手術直前血液

血色素量Sahliで58％，赤血球数250万，白血球数

5400，血圧最大75mmH9，最小40mmHg，出血時間

1分30秒．1945年1月17日，Bmroth第11法による胃

切除術を行う．手術時横行結腸に黒色の内容充満せる

を認む．

　組織学的に潰瘍底は壊死層一部脱落から，一部残存

脱落寸前と思われるもの迄種々の段階を示し，肉芽層

内には内膜肥厚著明な血管あり，その一部は迂曲上昇

し潰瘍中央より，幽門に近く壊死層に含まれ，周囲組

織と共に壊死を蒙っている（第4図）．粘膜筋層は無

論，固有筋層も完全に欠除し，やや発達した肉芽層を

脂肪組織豊富な組織（おそらくは大網か）が被覆して

いる．潰瘍縁における粘膜筋層はうつむきに，固有筋

層はうわむきにほぼ密接し，両者筋層は共に中等度の

筋線維離開の像を示し，潰瘍底の方向への殊に噴門側

においては粘膜再生が認められない．

　潰瘍を離れた胃体部には著明な壁細胞の増殖を伴う

増殖性胃炎の像を認めるが，潰瘍に直接する周囲粘膜

には所謂Konjetzny型の比較的大きく，しかも欠損

の粘膜筋層迄に停った大浅潰瘍があり（第5図），周

縁部に浸襲を免れた再生が残っているのを認める．こ

の再生粘膜には固有胃腺を欠き，杯状細胞が多数出現

している．この浅潰瘍周縁の粘膜下には血管拡張が認

められ，その他の部の粘膜の間質内にも赤血球浸潤が

あり，所によっては後述のLeistenspitzenerosion（本

論文では粘膜隆線尖端魔欄と訳し），Sulcuserosion（粘

膜凹溝前底魔欄と訳す）の部より出血しているのが認
　　　　　　　　　　　　　’
められる，

　症例　3　留○英0　47歳　＄

　1937年頃吐血その他の胃症状を見たことがある．約

2カ月で諸症状軽快，1940，一41，一43，一44年の秋

霜，同様の症状あり。これ又各々約2カ月内外で軽快

せしめ得た．ユ946年4，月より心窩部面痛は増強した．

X線検査により胃潰瘍と診断され，1947年6月から約

2ヵ月X線療法を受けた．1947年12月2日突然再び大

量吐血を認めた．腹部には一般に甚だしい抵抗が感じ

られ，特に心窩部に著しい圧痛が認められる．血液血

色素量Sahliで64％，赤血球i数295万，白血球数

8400．1947年12月3日Biuroth第民法で胃切除を行

う．胃後壁の一部は膵と軽く癒着す．噴門に近く胃の

一部も線維性に周囲と癒着している．切除胃の小忌中

央部に1．0×2．Ocm深さ1cmのほぼ円形の潰瘍あ

り，潰瘍周縁やや鮮紅色に着色した軟かい腫脹あり，

潰瘍底にも一部暗紅色を呈する部がある．血管開口部

は肉眼的には確認し得ない．
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　組織学的に潰瘍底を検するに，膨化壊死層著明にし

て（第6図），その中央部にかなりの大いさの血管を

認める．潰瘍底には噴門，幽門側何れにも再生の片鱗

すら認め難く，壊死層の脱落は未だ充分でなく，粘膜

再生の始まらないことを示す．潰瘍周縁粘膜は一般に

やや萎縮像に傾き，叉状細胞，淋巴濾胞多数にして，

幽門腺再生頗る旺盛にして，粘膜増殖像は検索可能な

る範囲においては例え潰瘍を遠く隔てた個所において

も認めることは出来なかったが，粘膜は徐々」に正常像

に戻り，化生機転も認め難くなっている，間質内の円

形細胞浸潤強く，毛細血管充血かなり著明で，粘膜壊

死，出血性魔欄等も諸所に証明出来る（第7図）．潰

瘍縁の粘膜筋層は潰瘍底で欠損し，潰瘍縁においては

肥厚もしくは離開しているのを認める．粘膜下結締織

の増殖は甚だ著しい．

　症例　4　村○与○右0　50歳　ε

　1941年頃より心窩部心痛，噌嘱i，嘔吐等の胃症状あ

り．1949年5月15日上腹痛あり．同月23日朝突然意識

不明となり，その晩洗面器に半分以上の黒色血塊を混

じた大量吐血を見たという．血圧最：大140mmHg，最

小100mmHg．白血球数8700．腹部はやや陥凹し，

緊張あり，圧痛著し．D6fense　musculaire甚だし．

胃潰瘍の臨床診断にて，1949年5月24日，Billroth第

皿法による胃切除を行う．胃は肝と軽く線維性に癒着

し，膵とは強く癒着す．潰瘍は結腸間膜の根部で膵臓

内に穿通しているのを認める．切除標本の潰瘍底に露

出した動脈の断端を認めることが出来る．組織学的に

は潰瘍穿通部では所記膨化壊死層が著明で，潰瘍周縁

血管には軽度の内膜炎像を認め，毛細管の一部が硝子

様血栓で閉塞している個所が多数認められる．粘膜筋

層は潰瘍縁でまくれ込み，ここでは固有筋層の離開も

甚だしい．潰瘍縁には粘膜再生の像は全く認められな

い．潰瘍周囲の粘膜は潰瘍を遠ざかるに従い，最初は

萎縮増殖像を呈するも徐々に増殖性胃炎の像を示し，

一部に所謂出血性魔欄（Bluf1ge　Erosion）の著明なも

のを認める（第8図）．この部より滲出している線維

素様物質内には多核白血球を大量に認める，粘膜内毛

細管は著明に充血し，粘膜下には所々結締織増殖を認

め，淋巴濾胞の発育甚だ著明である．

　症例　5　工○勇0　48歳　ε

　1950年3月頃より食事に関係なく体動に際し三部に

痛みを覚えた．1951年12月初めより上記主訴は増悪し

たので，医治を受けていたが，12月26日早朝上半中突

然意識不明となる．同時に黒色便を大量排泄したとい

う．血圧最大112mmHg，最小70mmHg腹部陥凹し

ているが，一般に軟，軽度の圧痛あるも抵抗なし．血

液血色素量Sahliで40％，赤血球数230万．尿潜血反

応門門性．胃液総酸度46，遊離塩酸度40．195i年12月

28日，最：初の出血より2日目に，Billfoth第1法によ

る胃切除術を行う．切除標本を開くに後壁小轡側より

に小さな潰瘍あり，幽門二部粘膜はEtat　mamme富

10nn6を呈す．

　組織学的に検するに潰瘍底には明らかに膨化壊死

層，線維素性壊死層，肉芽層を区別することが出来

る．Puh191），岡林83）が胃潰瘍の再発作の所見として

挙げた，原発病巣と同様の線維素様変性病巣が，潰瘍

底から深部に侵入し（第9図）．その周囲に新しく造

られた肉芽増殖が見られる．潰瘍周縁の一部に白血球

を混じた線維性物質を認める．潰瘍底には血管は殆ん

ど認められない．粘膜筋層は幽門側，噴門側ともにま

くれ込みの像を示し，固有筋層は離開作用を受けつつ

も僅かに潰瘍底にて連絡，潰瘍の比較的新しいことを

示す．潰瘍底には再生粘膜を認めない．潰瘍周縁では

粘膜再生現象僅かで，潰瘍と隔った幽門警部に見るよ

うな高度の萎縮及び化生像は認められない．粘膜下組

織の増殖は著しい．幽門縁部粘膜の萎縮性変化特に高

度で（第10図），固有胃腺は殆んどすべて結締織で置

換され，Paneth細胞，甲状細胞が多数に見出される．

出血源と平なさるる場所は，潰瘍周縁の一部で，ここ

には線維素性白血球滲出に混じて，赤血球群が見られ

（第9図），周囲胃粘膜にも魔欄を中心に集慣した赤血

球群を証明する（第11図）．本船は粘膜よりの所謂実

質性出血と考えられる症例である．

　症例　6　高○宏　39歳　＄

　1933年頃より無痛なるも腹部膨満感，噛難，曖気，

嘔吐等の胃症状あり．1941年10月突然洗面器一杯程度

の吐血あり，1942年10月5日再び400cc位の吐血あ

り．頻回の輸血により一般状態がかなり好転し，血

液，血色素量Sahliで72％，赤血球数318万，白血球

数9100．血圧最大100mmHg，最小70mmHgとな
る．胃液総酸度85，遊離塩酸度50．胃潰瘍の臨床診断

のもとに，1942年10月9日，出血後4日目，Billroth

第皿法による胃切除術を行う．切除標本の潰瘍は小轡

ほぼ中央にあり，幽門蜜部に数個のEtat　mamme・

10nn6を，小轡に近く一個の憩室を見る．

　組織学的に胃粘膜には著明な肥厚性変化を認め，壁

細胞の発育が殊に著しい．潰瘍周縁に著しい内膜炎を

示す大血管を認める．潰瘍底は壊死層，肉芽層より成
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り，壊死層は所々で脱落，恰かも旧火山内の新火口の

如き状態を示す場所もある（第12図）．潰瘍底毛細管

の拡張は著しく，肉芽臨急には毛細管を全く離れて遊

離集面する赤血球群を数個所で認める．潰瘍底にはな

お再生現象を証明出来ない．周囲胃粘膜表層は所によ

って魔瀾形成を見（第13図）白血球線維素性滲出液又

は壊死物質で覆われた部がある（第14図）．粘膜固有

層内の多数の毛細管に硝子様血栓あり，粘膜下層にも

充血が著しい．萎縮性変化は認められないが，幽門膜

様組織の増殖を認める部がある．又歯牙裂せる異型細

胞も潰瘍周縁近くの再生粘膜内に証明出来る．憩室内

にも粘膜壊死と出血とが認められる（第15図）．

　症例　7　赤○宗0　35歳　a

　1941年頃より食後に膚唯，曖気心の症状に悩まさ

れ，鎮痛剤投与と食餌療法とによりその都度治療して

来た．1951年5月15日飲酒後，突然激しい腹痛を伴っ

て約300ccのコーヒー様残渣嘔吐を認めた．爾来毎日

コップに一杯前後の吐血を反復しているという．尿胃

液共に潜血反応陽性．胃液総酸度20，遊離塩酸度8，

血液血色素量Sahliで60％，赤血球数320万，白血

球数8500なり．よって胃潰瘍の診断のもとに，1951

年5月25日最初の出血より10日目，Billroth第1法に

よる胃切除術を施行せり．切除標本は潰瘍底凹凸不平

なるも，比較的清浄にして小面側幽門より5cmの部

に直径1．5cmの潰瘍あり．潰瘍縁粘膜は肉眼的に充

血，潰瘍を中心に放射状搬襲形成を認む．

　組織学的に検査するに，潰瘍周囲胃粘膜はむしろ萎

縮に傾き，腸粘膜への化生を軽度に認めるが，潰瘍周

縁を遠く隔たるに従い，増殖性変化が著明となり，壁

細胞は多数に認められる（第16図）．潰瘍底中央部に

垂直に潰瘍底に向って上昇して来た動脈，静脈を認め

る．動脈の管腔は狭小となり，潰瘍底に露出した尖端

の部は壊死に陥っている（第17図）．

　潰瘍縁からの粘膜再生は噴門側に僅かに認め得る程

度で，潰瘍表面は殆んど壊死物質で覆われている．こ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　曹
の壊死層の直下の肉芽層には多数の多核白血球を認め

ることが出来る．毛細管拡張は潰瘍底においても著し

いが，粘膜においても著明で，一部の粘膜隆線には赤

血球の充満している像を認める．又やや肥厚せる粘膜

結締織内にも，軽度の出血が認められる．

　症例　8　中○清○郎　40歳　8

　1948年頃より上腹部磯餓痛，膚難あり．1950年6月

1日同様の症状を認め，同月6日午後9時頃急に嘔気

と共にコーヒー様のものを吐出，翌6月7日午前11時

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　、
頃再び嘔気と共に暗赤色の血塊を吐出した．更に流動

食後1時間にして，2回に亘り，かなり大量の血性嘔

吐を認め，1時間程意識消失したという，その後食餌

療法を行っていたが，外科的治療を受けるために来院

したという．やや削痩。険結膜貧血性．白色舌苔．脈

搏100，血圧最大110mmHg，最小72mmHg，腹部に

は数個所に高高あり，上腹部やや右寄りに圧痛あり．

血液血色素量Sahliで48％，赤血球数280万，白血球

数5300．潜血反応は胃液，出張に陽性．胃液総酸度

23，遊離塩酸度0．1950年6，月19日，大出予後12日

目Billroth第11法にて胃切除施行．胃後壁は膵とか

なり密に癒着，切除標本では小出に，1．5xO．9cmの

潰瘍を認む．

　組織学的には潰瘍底に大血管あり，管腔内に多数の

多核白血球が認められる．潰蕩底の肉芽脱落し，幽門

側潰瘍底に周縁より一層の再生粘膜形成を認む（第18

図）．即ち大出血後12日目に再生粘膜形成はこの程度

に行われているのである，潰瘍底の毛細管拡張著し

く，そこの肉芽組織中に見られる塊状をなした形質細

胞中にはRusse1小体を認める．潰瘍周囲粘膜には腸

上皮の化生が著しく，全般的に萎縮性変化が著明であ

る，なお諸所に粘膜隆線尖端魔燗（第18図），粘膜凹

溝窩底二二あり．そこより赤血球群の逸出せる状を認

めることが出来る．粘膜固有層内の諸所に毛細管の硝

子様血栓を認める．

　症例　9　原○一　48歳　δ

　1943年頃より，呑酸，噛難，胃痛等の胃症状あり．

1949年7月胃症状増悪し，殊に胃痛は激烈となり，同

時にコップに2杯ばかりの吐血があった．1950年にも

一度同様のことあり．1951年6．月25日，同月29日にも

回議コップに一杯位の吐血を認めた．尿は6月初旬よ

り黒色を呈し，便秘の傾向にあるという．血圧最大

122mmH：g，最小89mm：Hg．険結膜貧血性．舌に白苔

あり．腹部は陥凹し二二多数．腫瘤は触れない．血液

血色素量Sahliで58％，赤血球数273万，白血球数

8600．出血時間2分．胃液総酸度50，遊離塩酸度26。

尿，胃液共に潜血反応陽性．1951年7月11日，最初の

出血より13日目Billroth第正法による胃切除施行．

胃前壁に線維性斑点あり．後壁にはなお浮腫を認める

部があり，潰瘍は膵及び周囲組織に穿通しているのを

認めた．切除標本を見るに，潰蕩は小回側にあり，

5．5×2．8cmの大きさで，辺縁には甚だしい充血を認

める．後壁は硬く，鐡襲を欠いている．

　組織学的に見るに穿通部の粘膜筋層は潰瘍底に向つ
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て，極めて定型的にまくれ込み，辺縁粘膜の隆線実質

内には多数の赤血球を認む（第19図）．粘膜の諸所に

魔瀾を認め，白血球と線維性物質で覆われた部が少な

くなく，修復は完全に行われていない．これら無数の

魔燗は単に粘膜隆線に限局されず，粘膜凹溝胃底にも

魔欄変化が及び，岡林が定型的にアレルギー性胃潰瘍

で記載している組織像，即ち粘膜深層に発作性に出現

した線維素様変性集の上方組織の壊死化開ロによって

潰瘍に甚だ酷似したとする組織的変化も観察される

（第20図）．且つ三部に赤血球を二刀的に認め，粘膜凹

凹窩底出血の像を示す．門下に近接した胃粘膜には深

層部の萎縮著しく，腸粘膜への化生も著明に認められ

るが（第2且図），潰瘍部を遠ざかるに従い，むしろ増

殖像を示して来る．この症例においては潰瘍底の一部

をなしていた膵の血管が侵蝕されていたかどうかを確

定することは出来なかった．

　症例　10　森○外○郎　43歳　δ

　1936年頃より，胃痛を欠く磨難，曖気上の胃症状あ

り，一時内科的治療で軽快したが，1942年5月頃より

再び同様の症状認められ，同年8月5日，遂に大量吐

血す．輸血．食餌療法等効果なく，その後数回に亘り

大量吐血す．血液血色素量Sahliで30％，赤血球数

170万，白血球数7900．血圧最大100mmHg，最小50

mmHgである．1942年8月27日，最初の出血より22

日目に，Bi11roth：第∬法による胃切除術を行う．切除

標本は胃後壁の幽門を遠く離れ，噴門に近く，1．Ox

1．Ocmの潰瘍あり．中央に血管の断端を明らかに認

む．

　組織学的にこの血管は高度の血管内膜炎を起し潰瘍

底に面する生壁の構造が乱れている（第22図）．この

部の固有筋層は全く欠除し，形質細胞，Eosin嗜好性

白血球及び殊に多核白血球の豊富な線維素性滲出層が

この血管を覆っているが（第23図），一部は全く無構

造となり脱落寸前である，一方潰瘍縁粘膜には腺様構

造を全く失った顕微鏡的膜壊死を無数に認める．一般

に胃底腺は著しい萎縮廃滅を蒙り粘膜排泄管は延長

し，Chromatinに富む腺細胞，杯状細胞門出現し，

淋巴濾胞も増加している．

　症例　11酒○大0　53歳　3

　1945年6月12日突然かなり大量の吐血あり．次いで

完全黒色便排泄を3乃至4回続けて認め，その後通便

は全く便秘状態となった．食欲不振，嘔気，曖気，膚

難あり．磯餓二上腹部二二増強し，摂食時軽減すると

いう．顔貌やや蒼白腹部平坦，上腹部に抵抗性腫瘤を

　触れ，圧痛を認む．血液血色素量Sahliで32％，赤血

球数206万，白血球数3800．胃液総酸度30，遊離塩酸

　度8，潜血反応尿に陽性，胃液に陰性，尿蛋白陽性．

　1945年7月9日，最初の吐血後27日目に胃癌汗症を以

　てBillfoth第豆法で胃切除術を行う．胃後壁は二野

　び周囲組織と密に癒着している．切除標本では小冊幽

　門に近く1．5×2．3cmの潰瘍あり．肉眼的に出血血

　管は認められない．組織学的には潰瘍底は粗結締織に

　より構成される肉芽層があり，薄い壊死層を被ってい

　る．幽門側ではこの壊死層の一部が脱落しようとして

　いる．従って未だ潰瘍底に粘膜再生の徴は認められな

　い．潰瘍底に大出血の原因となる如き血管は認められ

　ず，内膜炎を起した血管はすべて潰瘍縁粘膜下にとど

　まり，潰瘍底に迄は侵入しない．潰瘍周縁粘膜には多

　数の粘膜表層欠損あり，固有層内に多数の赤血球集籏

　群あり（第24図）．幽門線の増殖，Chromatinに富む

　腺細胞群，杯状細胞，Paneth細胞等の出現，壁細胞

　の減少，消失等一連の萎縮乃至化生の粘膜病変を認め

　る．

　　症例　12　高○ツ0　43歳　♀

　　1940年頃より胃症状あり，1941年2回忌中等度（盃

　2杯位）の吐血あり。1945年9，月28日洗面器に約一杯

　吐血，同年12月幽門狭窄症状を呈す．潜血反応は尿中

　陽性，胃液中陰性，胃液総酸度34，遊離：塩酸度20な

　り．1945年12月16日，大出血後約3ヵ月目Billroth

　第∬法により胃切除術を行う．

　　組織学的に胃潰瘍部の再生は典型的であるが（第25

　図），潰瘍底に出血血管を想像せしめる血管はない．

　潰瘍周縁粘膜には固有胃腺の減少乃至消失，証状細胞

　の増加，Paneth細胞の証明等萎縮像が認められる．

　　症例　13　北○宏　22歳　3

　　i945年頃より胃症状あり，1946年9月29日，突然洗

　面器に2杯位の下血あり．湯治により軽快せるも1947

　年2月，尿潜血反応なお陽性なるを以て外科的処置を

　受けに来る．胃液総酸度42，遊離塩酸度18，1947年2
9

　．月24日，大出三山5ヵ月目にBillroih第皿法による

　胃切除術を行う．

　　組織学的には一般に肥厚性胃炎像を示し，一部に粘

　膜下血管が粘膜筋層を貫通し，内腔に開放している所

　見がある（第26図）．かかる程度の血管破綻は実際に

　臨床的に大出血の要因とはならないが，粘膜筋層の断

　裂は人工的変化と考えられず，むしろ粘膜深層に認め

　るSulcuserosionの一型式ではなかろうか．

　　症例　14　富○栄○郎　53歳　3

【42】



大出血時に手術された胃疾患の病理組織学的研究 43

　1949年以来，胃症状あ・り．1950年5月13日突然吐血

し，意識消失した．1951年1月胃症状増悪したので来

院．潜血反応尿に陰性，胃液に陽性，胃液総酸度16，

遊離塩酸度0．1951年1月29日大出血温9カ月目，

Bi11roth第皿法による胃切除を行う．胃は周囲組織と

軽く線維性に癒着していた．

　組織学的に見られる所見は，固有筋層の連続を欠く

部があり，そこでは被覆粘膜が非常に低い，胃壁の欠

損部が再生粘膜で覆われたものであることを推定せし

めるに充分である．その部の粘膜下血管には内膜の肥

厚と血栓形成とを認む（第27図）．

　　小　括

　以上の如き大量の出血を見た症例の胃では，潰瘍底

に露出したかなりの鼠径の血管を証明し得るのが普通

で，血管の断端を潰瘍底に露出しているものから，破

綻血管の修復が行われようとしている像を認めるもの

迄，種々の段階を認めることが出来る．この血管侵蝕

による大量出血の場合の胃においても，第皿群の場合

と同じく，潰瘍周辺粘膜には強い萎縮性変化と共に，

淋巴球，形質細胞，Eosin細胞等の浸潤を認め，腸上

皮への化生の像も一一般に極めて著明であるが，その他

急性推進の襲来が手術前比較的短時間の間に存在した

ことを推定せしめる所見として，多核白血球浸潤，白

血球線維素性滲出層乃至は壊死層の存在等を確認する

ことが出来る．しかも潰瘍を遠ざかるに従い，胃粘膜

の萎縮性変化は漸次その程度を減じ，正常或いは肥厚

性の変化と位置を変える点は第皿群における所見と著

しく異なる所である．

第皿群　慢性潰瘍を併存しない胃大出血例

　症例　15　東○了　52歳　8

　1939年頃より胃腸症状あり．1949年8月5日頃より

上腹部に圧痛あり，同月12日午前2時頃より午前5時

頃迄に黒色凝血塊を4回に亘り吐出（全量約51），同

日午後1時頃再び吐血約200ccあり．血圧最大96

mmHg，最低62mmH：9．血液血色素量，　Sahliで47％，

赤血球数310万，白血球数9500．急性胃出血症の臨床

診断にて1949年8，月12日置Billroth第∬法による胃切

除術を行う．幽門部に白色搬痕斑を認め，幽門蜜部の

血管拡張著明なるも，触診上胃壁のどこにも異常を認

め難い．結腸は内容異色に透見し，変性した血液充満

しているようである．切除標本の内面には少量の粘膜

欠損を数個認めることが出来る（第28図）．

　組織学的に粘膜下動脈充血し，静脈内には，形質細

胞が充満する．粘膜には多数の円形細胞浸潤あり，多

核白血球もかなり出現している．魔欄及び潰瘍の周縁

粘膜に大出血の組織学的形態と推定される赤血球の集

籏密集している所がある（第29図）．粘膜固有層には

毛細管血栓と思われる硝子模物質を多数認める．一般

に粘膜は萎縮像を呈し，胃底腺細胞の減少乃至消失が

証明され，粘膜の脊は低く，かつても粘膜筋層に及ぶ

粘膜欠損のあったことが粘膜筋層の排列の乱れ，固有

胃腺の殆んどが幽門腺で占められること等からも充分

にしのばれる．腸粘膜への化生も淋巴濾胞，杯状細胞

の増加，Paneth細胞，　Chromatinに富む腺細胞群の

出現等の形式で証明される．粘膜表層には所々薄い壊

死層に覆われた部があり，一方極く表層の一部から粘

膜筋層に及ぶもの迄，各段階の粘膜欠損も認められ

る．これらの欠損には未だ新しい肉芽もしくは再生は

認め得ない．（これは後述する推進機序が停止しない

で，修復機転が未だ開始していないことを意味する）．

ただ年余を径過して有する胃症状は，固有胃腺の再生

殊に幽門腺の著しい増殖が証明される点から，何らか

の原因によって惹起された慢性胃炎に外ならないこと

が推定出来るのではなかろうか．

　症例　16　山○一〇　54歳　6

　1945年頃から時潔食事と無関係に胃痛が認められ

た．1952年8月5日より同様の症状あり，8月12日及

び13日著明な下血を認めたが，約一週聞の内科的治療

によって潜血陰性となった．同年10月3日顔面円毒と

なり，治療中10月6日胃痛と共に突然約500ccの新鮮

血液を吐出，脈搏は全く触れ難くなり，輸血を受けつ

つ正午入院した，顔面やや無欲状態，脈搏120，小，

腹部は著しい陥凹を示し，比較的軟，圧痛なし．血圧

最：大104mmHg，最小60mm：H：9．血液血色素量．　Sahli

で60％，赤血球数340万，白血球数8100．出血時間

は約25分．輸血により血圧130mmHgに上昇せしめ

た後，大吐血が始まってから48時間以内の，1952年10

，月8日Billroth第1法による胃切除術を行う．胃ほ

後壁に軽い癒着を見た外，漿膜側には著変なく切除標

本も予期されたような大きな二三はなく，肉眼的には

ただ約8個の小謡燗散在せるを辛うじて認めるに過ぎ

ず（第30図）．著明な変化は認あ難い．

　組織学的には一般に粘膜の層低く，胃底膜の著しい
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減少と二二細胞の固有形態の喪失が目立ち，これに替

って排泄管延長，幽門腺の増残，粘膜深層及び粘膜下

結締織の増殖．回状細胞，Paneth細胞の出現，淋巴

濾胞の増加等萎縮増殖性，或いは萎縮性変化及び化生

がかなり著明に指摘出来る（第13図），

　又一方粘膜の炎衝機転もかなり著明で，形質細胞，

Eosin嗜好性白血球，淋巴球多く，粘膜内毛細管の拡

張又は血栓形成，粘膜下血管の拡張，方々において粘

膜表面に壊死層を証明し（第33図），粘膜壊死層の大

いさ．に匹敵する小さい陥凹を多数に証明することが出

来る（第32図）．粘膜隆線尖端には所々連続被覆を欠

く部があり，又多数の赤血球浸潤が確かめられた（第

34図），粘膜深層にも出血が認められる（第35，36図）．

　症例　17　出○を0　27歳　♀

　1940年頃より何ら誘因なく常に嘔吐を伴った食後の

上腹部刺痛を認めたことがあった．医治を受くるも軽

快せず，噛難，曖二等を訴う．1944年7月16日中等量

のコーヒー残渣様の嘔吐あり，その後便秘に傾き，食

欲不振となる．局所所見は上腹部に示指頭大の抵抗あ

り，そこは非常に圧過敏であるのを認めた．他に著変

はない．血液血素量Sahliで72％，赤血球数457万，

白血球：数5200．胃液総酸度28，；遊離塩酸度0，、胃液

潜血反応陽性にして胃潰瘍疑症の臨床診断にて，最初

の出血より16日目の，1744年7月31日目illroth第11

法による胃切除術を行う．開腹に際し肉眼的には十二

指三部は勿論，胃幽門，胃体部等に著変を認めない．

切除標本は二二少なく，細かい縮緬搬の如きものが幽

門三部より小轡，後壁に亘り無数に認められ，二部に

前ポリープ様変化の隆起を二三認む．

　組織学的には，一般に粘膜萎縮像を認め，部分的に

萎縮増殖像も証明され，幽門蟹田では腺組織全く荒廃

し，壁細胞消失し，円形細胞浸潤殊にPlasma細胞多

く，淋巴濾胞発育著明で，所々に腸粘膜への化生が証

明され，著明な出血像は認められない．粘膜表層は壊

死層で覆われている（第37図）．一部に局所的腺腫の

証明される部あり．粘膜下組織内の血管充盈頗る高度

であるが，動脈，静脈の何れにも充満している点及び

手術所見より，おそらくは手術的操作等による人工的

欝血の状態であろうと解される．

　　小　括

　以上の慢性潰瘍を伴なわない．換言すれば粘膜筋層

の断裂を見ない大量胃出血例の組織珊的所見を要約す

れば，一般に萎縮性胃炎像がかなり・著明であること，

従って腸上皮への化生が認められること，粘膜表層は

壊死物質に覆われていること，粘膜実質内に多量の白

血球浸潤殊にPlasma細胞の浸潤が認められること

等の所見を指摘出来る．遊離赤血球は主として粘膜隆

線尖端に著しいが，粘膜凹凹窩底の一部及びその周壁

も赤血球群で覆われていることは，著しい所見であ

る．かかる粘膜実質内の出血が，粘膜表層の破綻を通

じて胃の内腔に逸出し，ここに臨床的の胃出血を発現

するものと解すべく，本症例群の如くかかる現象が多

発的に出現する場合は，大量胃出血を惹起し得べきこ

とも亦想像に難くない．症例17の如く出血像比較的日

時を経過したものでは，修復機転発生のため，上記の

如き新鮮な所見の欠除することもよく理解し得られ

る．症例16の胃大出血は顔面丹毒の治療中卒然として

発現したもので，かかる症例と所謂General　Adapta・

tions　Syndrome乃至はShwartzman氏現象との関

連性についても，簡単にこれを否定し去ることは出来

ない．成程Selye　lo3）の掲げる実験的胃瘍潰の組織写

真は本症例のそれに甚だ酷似しているが，これを以て

直ちに両者の関係を云々するのは慎重を期したい．

第皿群　癌性潰瘍を併発せる胃大出血例

　症例　18　柴○宗0　60歳　＄

　1951年頃より色々の胃症状を訴えていたが，1953年

3月7日黒褐色の便通あり．その後腹部膨満感等に悩

まされる．1953年3，月13日朝突然大量吐血2回に及

び，外科的処置を受けるため来院．血液血色素量Sahli

で49％，赤血球数240万，白血球数5800．胃液総酸度

90，遊離塩酸度60．尿潜血反応陽性．験：結膜貧血性，

舌に白苔あり．

　上腹部に抵抗を触れ，圧痛あるも，腫瘤としては触

知出来ない．1953年3．月14日噴門部冑切除術を行う．

切除標本を見るに中心性潰瘍を伴なう噴門部下であっ

て，潰瘍中央の3個所で位置が露出している（第38

図）．その最大なるものは左右動脈もしくは脾動脈の

かなり大きな分岐である（第39図及び第40図）．

　組織学的に見るに円柱上皮細胞二又は単純癌の像を

示す腫瘍組織は潰瘍縁の粘膜下から発して，固有筋層

に迄深く浸潤している．潰瘍周囲粘膜には総じて萎縮

性変化強く，腸上皮への化生も亦著しい（第41図）．
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しかし潰瘍を遠ざかるに従い，ほぼ正常に近き胃粘膜

組織に移行し，部分的には壁細胞の増殖を思わせる部

も認められる．所によっては粘膜表層の毛細管拡張

し，粘膜壊死（第42図），粘膜深層出血（第43図）の所

見も少なくない．

　症例　19　中○与0　42歳　ε

　1937年頃より心窩部に鈍痛を覚え，内科的治療を受

けたが軽快せず．1942年9月30日仕事中突然5分の間

隔で2回の吐血あり．約500cc牝達したという．心窩

部は緊張し，圧痛著明．血液血素量Sahliで88％，

赤血球数372万，白血球数8400．尿潜血反応中等度

陽性．血圧最大110mmHg，最小75mmHg．胃潰瘍の

臨床診断にて，最初の出血より2日目の1942年10月

2日Billroth第皿法で胃切除術を施行した．開腹に

際し幽門に近き胃小乙部に鳩卵大の硬い腫瘤あり，そ

の底は小網で被覆せられている．胃後壁と膵との間に

は線維性癒着を認む．切除標本を見るに幽門寄りの腎

小二二にL8×4．Ocm2の細長い潰瘍がある．出血血

管は認められない．

　組織学的には潰瘍縁より二二底及び潰瘍周縁粘膜下

組織に二って発したと考えられる円柱上皮細胞癌で，

癌細胞浸潤は殊に潰瘍幽門側において著明である．潰

瘍底には固有筋層全く消失し，潰瘍縁にて粘膜筋層は

まくれ込み，潰瘍を母地とした胃癌と推定される（第

44図）．潰瘍周縁の粘膜下には血管拡張を，潰瘍では

毛細管拡張がそれぞれ著明である．潰瘍底に大出血を

原因したと思われる血管の破綻は認められず，潰瘍周

縁胃粘膜のかなり広範囲に亘る萎縮増殖性変化に三っ

て，第45図，第46図の如き魔欄性出血が多数証明され

る．その他壊死様物質で覆われた部及び粘膜筋層に達

しない粘膜欠損を認め，粘膜の高さはなお著しくは低

くないが，固有腺組織の消失，排泄管の延長，更には’

点状細胞の出現，Chromatinに富む細胞群の出現，淋

巴濾胞の増加等，腸粘膜への化生が認められる．これ

らの病変群を遠ざかるに従い肥厚性変化に転ずる部，

更に腺腫になりかかった部を証明出来る．

　症例　20古〇四〇　20歳　6　予備隊員

　1948年頃より◎難，曖気等の胃困難症状あり．1950

年には上腹部痛あり．しばしば禁酒を命じられていた

が毎日の如く飲酒したという，1952年7月14日柔道を

行う．翌7，月15日午前3間置上腹部に不快感あり．同

5時15分頃より悪心あり同時に約500ccの凝血を含ん

だ鮮血を吐出，15分後更に吐血，同時刻の排便は黒色

であったという．即日入院，血圧最大108mmHg，最：

小76mmHg．血液血色量Sahliで70％，赤血球数335

万，白血球数8500．腹部はやや緊張する外，著変を

認めず，出血後4日目の1951年7月19日Billroth第

皿法による胃切除術を行う．切除標本を見るに小門ほ

ぼ中央部に約2．7x1．8cm2の潰瘍あり．

　組織学的には定型的潰瘍癌の像を呈し．潰瘍底に内

膜炎を起している太い血管を証明出来る（第47図）．

それが胃腔に破綻している状態も観察出来る．固有筋

層は完全に断裂しているが，その断端には線維細胞，

形質細胞，Eosin嗜好細胞，淋巴球並びに毛細管より

なる肉芽組織あり．一方これに密接して平なる核を有

する腫瘍細胞の不規則不明瞭な集団が形質細胞と混在

しているのを見受け．る，癌細胞群の一部は漿膜に迄達

す．

　癌潰瘍周辺粘膜には所々，脱落寸前の粘膜表在壊死

層を認あることが出来る（第48図）．

　　小　括

　如上の組織学的所見から，症例18，19，20は何れ

も所謂胃潰瘍を母地とした癌であることは明らかで，

癌病巣を離れた胃粘膜には肥厚性変化が著しく，しか

も病巣に近接して萎縮性変化が認められ，腸粘膜への

化生も亦相当の程度に観察された．症例19では大きな

潰瘍の存在にも拘らず，侵蝕された血管を確認出来

ず，出血の機転は第豆群の場合と同じと推定される．

肉眼的にも明らかに破綻血管を証明し得た症例18，20

でも小魔燗を中心とした小出血巣並びに粘膜の表在壊

死が諸所に見られたことは特記すべきである．

総括並びに考按

　Link　und　Teitlman　60）は300cc以上の液様血液を

消化管内に証明し得た210剖検例において，胃十二指

腸潰瘍からの侵蝕性出血44例，原発性胃癌からの実質

性又は侵蝕性出血31例，その他山及び脾疾患或いは門

脈系統欝血による出血，心臓及び血管障害による出

血，手術後出血，血液病性出血，出血性素因性出血等

々，及び出血源の消化管丁丁外にあった症例17例をあ

げ，胃大出血の原因となり得る疾患は極めて多種多様

であることを指摘している．その他の多数報告されて

いる大出血統二二を通覧しても，胃大出血の原因とし
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て取り上げらるる疾患は，星座にも比すべく極めて多

彩である（Scoot　lo2），　Gnahm，　Alexander　and　Kern

大井79）等）．しかしその中の一等星に讐えらるべき疾

患は，胃十二指腸濱瘍を含む胃疾患を措いて他にない

ことも明らかである．Rivers　and　Wilbur　95），　Bulmer

12），de　la　fiesca　18），　Meulengracht　65），　Owen　79），

Finsterer　2』〉等はそれぞれ最大出血の90％乃至はそれ

以上が，胃疾患に基いていることを立証している．さ

て次に諸種胃疾患から大出血を来し得る頻度について

代表的諸家の数字を一瞥すると，胃十二指腸潰瘍で

はMeulengracht　65）89．3％，　Bulmer　12）89％，　de　la

riesca　18）73．45％，　Thiele　llo）66．3％，　Hansen　und

Pedersen　33）51．4％の数字を挙げ，胃癌ではde　Ia

riesca　18）13．56％，　Hansen　und　Pedersen　33）13％，

Thiele　llo）19％，　Meulengracht　65）5．9％，　Bulmer　2）

4。26％の数字を所謂慢性胃炎ではThiele　18．7％，

de　la　riesca　10．16％，　Bulmer　4．62％の数字をあげ

ている．私の上記43例の症例では，胃十二指腸潰瘍

84．8％，胃癌9．3％，慢性胃炎6．9％の如くなり，諸

家の数字と著しい差が認められない。剖検例を取扱つ

た諸報告では，所謂慢性胃炎のみに基図する大出血例

の少ないのは，この疾患による出血では死亡するもの

少なきためであろうし，Konjetzny　46）pelore　et

Gabrie11e　19））．

　出血を組織学的に確認するには，血管の破綻を証明

し，しかもそれが二三的操作に基因するものでないこ

とを確実にし得ればよい．しかも一方又本来血管内に

のみ存すべき赤血球を多数に血管外に確認し得る場合

も，血管破綻の有無に関せず出血の存在したことを推

定出来る．（Puhl　go），天野4））．換言すればすべての出

血は組織学的には破綻性出血と滲透性出血とに大別さ

れ得るのである．胃組織における出血についても，従

来，潰瘍性出血，胃炎性出血（K：onjetzny　46）），動脈硬

化性出血（G6del　29）），静脈瘤性出血（長年75），　Hellier

35）），欝血性出血，特発性実質性出血等，種々の名称

の下に記録せられている報告があるが，これらは組織

学的に仔細に検討すれば，結局上述の破綻性出血が滲

透性出血かの何れかに含まれるであろう．

　私の上記症例中胃潰瘍，胃癌の潰瘍底に口径の大な

る侵蝕血管を確認し得た例はすべて破綻性出血に属せ

しむべきものであり，かかる侵蝕血管を確認し得なか

った大出血例の大部分は，粘膜実質内に瀟漫性に多数

の赤血球集籏を認め得たことによって，毛細管の破綻

性出血乃至は滲透性出血に属せしむべきものと考えら

模式図　正常粘膜

・．灘
　　　↓

血管破綻出血

　　　　↓　＼

㎜㎜㎜㎜皿　㎜㎜㎜皿
↓

1

㎜職醜鱒」0㎜　　．㎜㎜瀟『Ullし㎜餓
■囲晒一國圏凹■蘭　　　　　碗蟷回■■一回■翻唖聞闘麗四阿■閣脆

㎜㎜㎜㎜1皿細螺㎜㎜1

粘膜回溝出血 粘膜隆線出血

れる．

　模式図に示す如く，胃の大出血は潰瘍底もしくは粘

膜下，或いは筋層内の破綻血管に基くか，或いは粘膜

隆線尖端もしくは粘膜凹溝窩底の毛細管の変化による
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かの二型式に分離されよう．ここに何れの型式でも粘

膜上皮の連続が一乃至数個所で離断されていることを

要しよう．粘膜上皮に損傷なく，上皮細胞間を赤血球

が，滲透して来る如き特殊な場合を考慮した報告があ

るが，私にはかかる機転で，大量の出血が可能とは考

えられない．　　　　　　　　　　1

　症例1，2，7，iO，18，20，等の如く所謂胃潰瘍を

伴った大出二二では通常その潰瘍底に侵蝕血管の確認

が可能であって，これはChiesman　13）Umber　11？），

Allen　and　Belledict　1），　Meulengracht　61りHinton　37）

Holman　41）等が潰瘍胃の致死二大出血例の剖検の殆ん

ど全例で侵蝕血管を発見し得た事実と共に，血管侵蝕

に因する胃大出血を外科的処置以外の方法で治療する

ことは不合理であるという所説（Singer　lo5），　Finstere

24）大井79），黒瀬励等）に毎常引用される所である．

さてこの種出血型式の最大の要因は，侵蝕を蒙る一定

口径以上の血管が潰瘍底に存在することであろう．そ

れは胃壁に分布する左右胃並びに胃大網動静脈の外，

慢性穿通性潰瘍で基底が膵，肝，高等で被覆された場

合は，これら実質性臓器に分布する血管であってもよ

い訳である．一般に十二指腸潰瘍の場合は前壁に存す

る（殊に幽門に近き）ものは，大出血を起すこと少な

く，穿孔を起し易く，後壁に存するものは出血の傾向

が大であるといわれ，胃潰瘍が小轡乃至小轡に近き後

壁に存する場合には，穿孔より出血に傾くといわれる

が，これらは充分な解剖学的根拠を持っている．従っ

て「出血する潰瘍は穿孔せず，穿孔する潰瘍は出血し

ない」という表現はあまり矛盾しない．しかしこの両

機転が後述の如く共に同一の原因により招来される以

上，胃の前後壁に亘る大潰瘍では，両者が合併発生し

得ることも亦当然である．Gordon　Taylor　81）Urinters

and　Egan　18）大井80），後藤等は最近出血，穿孔両者の

合併例が必ずしも稀ではないことを報告し，西，砂田

108）等は出血はむしろ穿孔の警告信号と見なさるべき

ものと説いている．後述の如く胃十二指腸における潰

瘍性変化の進行が促進すれば，胃十二指腸の合併症で

ある出血，穿孔が同時に実在しても，何の不思議もな

い．文献中には所謂胃十二指腸潰瘍に際する出血血管

として（左右）胃動脈，胃十二指腸動脈膵十二指腸動

脈，（左右）胃網膜動脈，短胃動脈，脾動脈等があげ

られ，稀には腹大動脈の侵蝕による出血さえも記載さ

れている（潰瘍底に露出しているこれらの血管には毎

常中等度以上の内膜炎が観察され，出血程度の減弱に

伴ない，血管の収縮，血栓形成等により止血され，新

しい肉芽の該血管を隠蔽せんとする機序を認め得る

が，これについては後述する）．しかしこれらの大出

三二における潰瘍底の変化殊に潰瘍周縁胃粘膜の変化

に着目した学者は比較的少ない．富城119）の指摘した

如き胃二二周囲胃粘膜に見られる多様な変化は，大出

三寸といえども，胃潰瘍を併存する限りこれを確認出

来るものであることを知った．山城119）は教室の胃潰

瘍を検査し，胃潰瘍周囲粘膜には絶対多数の場合，肥

厚性変化を主とする像が見られ，一見萎縮性変化の如

く見える部にも，異型の再生上皮の出現乃至は，再生

固有胃膜の出現が見られることを指摘したが，症例

2，4，7，10等では，胃粘膜の何処かに著しい肥厚性

変化を認めると共に，一部では種々の程度に萎縮増殖

性乃至萎縮性変化を確認し得た．これに平なつて平行

するといわれる（Konjetzny，　Lubarsch山城119））腸

粘膜へめ化生も，種々の形で出現しているのを認め

た．

　ここに大出血胃に特異と思われる所見は，潰瘍底又

は潰：瘍縁粘膜に現われている．再生現象の減弱乃至消

失という所見であって，これはかかる患者の胃には，

再生現象を阻碍する何らかの因子が存在するのでない

かを疑わしめるものである．更にこれら慢性変化の外

に，潰瘍底並びに潰瘍を離れた粘膜に多数の多核白血

球浸潤を伴なった粘膜壊死膨化或いは線維素様壊死，

毛細管硝子二等の如き所見（BUchner　11））の併存する

事実は，かかる胃においては慢牲の病変が存在する一

方，多発性に粘膜の欠損を来す事態が手術の行われた

時期に近接して存在し，その結果潰瘍底の一部は削取

され，新しいそして激しい侵蝕を蒙り，偶然に潰瘍底

附近に存在した血管を，その周囲組織と共に潰瘍底に

浮き上らせ，自然止血に極めて不利な状態を造るに至

ったものと解すべきではあるまいか．血管を囲緯する

肉芽組織が潰瘍底に向って放射線状に排列する有様

は，この推定を支持する所見である（第1，16，39図）．

かくの如き新しき侵蝕は即ち推進であるが，前述の如

き再生現象を阻害ずる因子も亦推進であって差支えな

い如く考えられる．斎藤97）等が大出轡型の胃液には

しばしば過酸を証明するといっていること，Payr　86）

が皮膚三二組織内に塩酸を注入して，それを軟化せし

め得るといっていること等は，私の症例において出血

胃粘膜に‘しばしば肥厚性変化を証明し得たことと共

に，この推進とはとりもなおさず胃液内の過酸と，胃

粘膜自体において酸の侵蝕に対抗すべき物質の減少と

を，二大因子とする病的現象を意味するものと考えし

【47】



48 青 山

める．推進の襲来により傷害を被った再生現象が，潰

瘍底に再び活綴に出現する時期は，症例8及び第18図

から，大出血後即ち推進襲来後12日前後と推定した

い．

　次に肉眼にても認め得るような大血管の破綻が，大

出血を招来し得るであろうことは聯かも疑う余地はな

いが，粘膜内の顕微鏡的血管や，或いは私のいう粘膜

隆線尖端もしくは粘膜三門凹下底の七二から，果して

大量の胃出血が発現し得るか否かはは，常に問題にさ

るる所である．この点に関しては，既に：Konjelzny

46），Puhl　go）等の肯定的解答がある．往昔大出三時に

切除された胃で，著明な潰瘍形成を認めず，或いは出

血源自体さえ確認し得ない場合，実質性出血，禰漫性

出血，毛細管出血，特発性出血（Frilzche　27），　Reichard

92＞，Tiege1111），　Czyhlary　lfう））．等と種々の二二が賦与

されて来たが，前記二者の外Rutimeyer，　Schlesinger

lo1），　Moszkowicz　73），　Anca　5）等の精細なる組織学的

検索により，かかる出血はその原因を胃炎に求むべき

ことが明らかにされ，殊に致死的出血を来した症例の

最多数に二二を証明し得て（Moser，　Berger　9），　Balfour

8），H：enning　36），　Konjetzny　4樗）），大出血は二二に因る

場合も少なくないことが明らかにされた．Schindler

100）の如きは胃鏡検査の結果，極小な胃粘膜魔欄す

ら，大量出血の源泉たり得ることを知り得たといって

いる．統計的にはde　la　riescaは慢性胃炎763例中，

18例（2．35％）に大出血を見たが，一例の死亡例も見

なかったといい，Neugebauer　76）は胃炎で切除された

胃22例中5例は，大出血によるものなることを報じ，

慢性胃炎による大出血の少なからざるべきことを指摘

した．しかしこれら報告では如何なる所見を以て組織

学的の出血と定義すべきかはなお明確でない．私は症

例3，4，5，8，9に見られる如く，多数の粘膜小魔

燗を申心に赤血球が集籏的に全く血管を離れて存在し

ていることを以て，胃の所謂実質性出血と見なして差

支えないと考える．この出血が毛細管の破綻により起

つたか，将又滲透性出血に由来するかは，充分に鑑別

し得なかったが，毛細管拡張の認め得らるる症例が多

かった点より，おそらくは破綻に因するものが多いの

でないかと考える，菌血症（Diealafog　21）Franke1

25））チフス（Proskauer　89）），赤痢（Posselt　88＞，術後

出血等においては各々特有な粘膜変化が認められると

いうが，この点に関する詳細な報告は余り多くない．

しかも又一方胃壁に全く何らの組織学的変化も認めら

れなかったという出血例も～多数に報告されている．

そしてこの原因として血管変化Goedel　29），　Buday　lo），

Ga11ard，　Sachs　g3），　Hirscllfeld　39），　Lewien　58））．血液

組織変化（Osler　84），天野4）），中枢神経系の器質的変

化等種々の説明が試みられている．しかしPuhl　go）が

Reichard　92）報告の第1，第2回忌を再検討して，粘

膜変化が真にないかどうか疑いなきを得ないといって

いる如く，これら多数の報告の中には仔細な組織学的

検査により，出血源の明らかとなるものも数多く含ま

れるであろう．侵蝕された血管の証明された大出血例

の場合と異なり，この型式による大出血例の報告では

周囲粘膜の組織学的変化が比較的詳細に記載されてい

る．症例5，9には著明な萎縮性変化を確認したが，

この種の変化は他の多数報告例における記載と一致す

る所である．しかし私の検索により明らかにし得た所

見で，Konjetzny，　Puh1の記載と異なり，しかも最も

本質的なものは，粘膜表層に多発性の粘膜壊死を証明

することが出来た点である．

　Kalk　43）によれば胃癌に合併せる大出血は，腫瘍組

織の硬固性から大出血の稀有なる（0．5％乃至7．5％）

にも拘らず，その予後は甚だしく不良であるという．

しかし疾病そのものの予後についてもとも角叉の3症

例では胃切除により出血を停止せしめたのみならず，

良好な結果を以て退院せしめ得たことからも，胃癌な

るが故にその起す大出血は外科的療法の対象にはなら

ないという考え方は成立しない．しかし症例18，20

は病勢が既に進捗していた関係から，何れも数カ月後

癌の再発で死亡している．この種出血に著しき組織学

的所見は，血管出血に加うるにかなりの範囲に亘り，

魔已往出血と粘膜壊死とが合併していることである．

これは即ち癌においても前述の推進が潰瘍底血管のみ

ならず，潰瘍周縁の粘膜にも影響を及ぼしている証左

といえよう．このことは私の3症例が何れも潰瘍を母

地とした癌である点と併せ考える時，逆に大出血を来

す胃癌は過酸の傾向にある潰瘍癌に多いとする推定に

支持を与えるものと考える．

　これらの胃大出血が一旦止血されたる場合，如何な

る経過をたどるかは，併存する胃疾患の予後そのもの

に準じよう。例えば慢性胃炎に随伴する胃出血の死亡

率は殆んど零であるに反し，胃潰瘍に随伴するもので

は約10％，胃癌に随伴する場合は約60％（大井67））と

いう如き数字が挙げられている．しかし止血機序その

ものにはそれぞれの個体で特別な差異があるまいと考

えられる．ただ胃癌の際の出血では腫瘍組織の硬固性

から胃潰蕩におけるものより止血機序が或る程度障害
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されるであろうことは想像に難くない．又末期胃癌で

は止血機転の障害も問題となるであろう．大出血を来

す潰瘍は朕砥性，穿通性のものが多いことは周知であ

る．従って侵蝕血管の自然止血は甚だ困難なことが多

いであろう．にも拘らず実験上出二二に比し，失血致

死例の比較的少ないのは，結局血圧の下降と共に自然

止血の多いことを物語るもので，Finsterer　22），有山

6），Dieclich　20）等は相当大きな血管の侵蝕による出

血も，種々の機転て自然に止血され得ることを証明し

ている．彼等によれば予め中等度以上の内膜炎を伴な

う侵蝕血管の収縮は，血圧の下降によって容易とな

り，それに伴なって血管内径は縮少せられ，局所にお

ける血栓の形成が促進される（第1図，第38図，第39

図）．この事態は侵蝕血管周囲に肉芽の発生を容易な

らしめそれより，出血部の閉塞が一層促進される．か

かる修復機転に要する時間は比較的短かいものであろ

うが，この時間に推進が再来すれば，肉芽の新生が妨

げられるばかりでなく，止血に重要な役割を果しつつ

ある血栓すら剥離し，再び大出血を招来するのであろ

う．幸いにして推進の再来がなく，小さい潰瘍であれ

ば，潰瘍底には再生粘膜被覆さえ行われ得る（第i8

図）．大きい或いは深い潰瘍のなき場合，例えば症例

17では，出血停止後i6日目には既に粘膜実質内には赤

血球を認めず，ただ粘膜欠損のあったと思われる部に

一致し，陥凹を認めるに過ぎないが，そこには再生粘

膜の被覆を認めると同時に，胃粘膜の広い範囲に萎縮

性乃至は萎縮増殖性の変化（所謂慢性胃炎）を説明出

来た．慢性潰瘍なく慢性萎縮性胃炎の像のみ顕著な胃

からの大出血は，一般に死亡率は低いとされている

が，推進の反復される場合は，破壊と再生とが交互に

反復され，悪性化への良い母地を提供するであろう．

しかし大出血胃が他の胃より癌化に傾くか，然らざる

かの問題には私の少数の検索では回答が困難である．

ただ大出血胃の周囲粘膜には甚だ強い萎縮性変化やそ

れに伴なう化生を認め得たことから，この種類が少な

くとも慢性胃炎や胃潰瘍と同程度に，癌化の危険をは

らんでいることは断言出来る．

　上記私の症例群におげる組織学的検査において，胃

炎，胃潰瘍，胃癌を通じて共通の所見は，第一に大出

胃には必ず魔欄から潰瘍迄種々の程度の粘膜欠損を証

明し得た点である．Schindler等の胃鏡学者は魔欄く¢

ら潰瘍に移行する症例を見たことがないといっている

が，B廿chner　11），　Ko且jetzny　44）等はこの種の移行の可

能性を充分明らかにしている．私も亦大出血の発生母

地となった魔燗と潰蕩とはその原因において，互いに

共通するものがあるとの印象を受けた．更に又上記組

織学的検索の結果は，今日迄本態的に全く異なる病変

であると考えられて来た，胃潰蕩と慢性胃炎との二疾

患が少なくともその多くの部分において，本質的に同

一の原因に立つという．久留教授5り56）の考えに支持

を与えるものであろう．

　第二にはこれらの胃に正常胃組織には認められない

慢性退行性変化が存在し，それと急性の退行性変化と

の混在を認める事実である．慢性退行性変化として

は，胃粘膜の腸粘膜への化生，腺構造の部の消失，異

型的異所的な腺発育，粘膜筋層の肥厚，増生，分散等

を挙げることが出来る．かかる萎縮性の変化の外，稀

ならず増殖性の変化を同じ胃に証明し得る場合があ

る．増殖性変化を殆んど欠除している第千群の症例に

おいても，何れも胃潰瘍を疑わせる幾つかの特有な既

往歴を有し，B廿chnefが提唱したUmbaugastritis116＞

の卓説と併せ考えると，これらの症例にも曽てはかな

りの肥厚性病変哲存在したのではないかを疑わしめ

る．急性の退行性変化とは，推進による粘膜の壊死，

脱落，欠損等の組織学的表：現に平ならないが，上記諸

症例に毎常この変化を証明し得た事実は，胃出血と推

進との間に密接な因果的関係があることを示すものに

外ならない．勿論胃大出血を来し得るすべての疾患に

際し，出血の成立機転に一様の解釈を仮定する立場は

危険であるというPuhl　go）の言葉は，今日なお正鵠を

得たものではあろうが，少なくとも胃胃炎，胃潰瘍，

胃癌の三型疾患において，大出血の発現に直接関連す

る機転として，恰かも肺結核の喀血に推進が重大な意

義が存すると同じく，新鮮な粘膜壊死を重要視する立

場は不当ではあるまい，又更に一歩を進めて，上述症

例の大部分で認められた胃粘膜の肥厚性変化を，胃液

酸度の上昇と関係づける立場は行き過ぎであろうか．

しかし今日の形態学的研究の範囲では，未だこの間の

疑問に対して決定的な解答を与え得ないことを遺憾と

する．

結

胃大出即時に手術された胃潰瘍5例，慢性胃炎2

　語

例，胃癌3例の胃を出血部のみならず全般に亘って精
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密に検索し，次の如き結論を得た．

　1）大出血後比較的短時間内に手術された場合には，

母地となる胃疾患の如何に関せず，出血の型式は血管

の侵蝕によるか，粘膜の魔瀾による毛細管出血の伺れ

かに属せしめ得る．

　2）出血部周囲の粘膜には，広汎な領域に種4の程

度において，所謂慢性胃炎に見られる萎縮性変化及び

化生を認めることが出来た。

　3）更に急性変化として粘膜の多発性限局性壊死の

如き退行性変化の外，線維素の析出並びに白血球の滲

出，組織内多核白血球浸潤等を証明し得た，

　4）出血後の胃粘膜にも，修復機転は速かに開始さ

れるが，急性退行性変化即ち推進が反覆襲来すれば，

再生現象は著しく阻碍される．

　5）大出血を伴なった胃癌3例は胃潰瘍であった．

　5）大出血の原因である推進の本質は，胃液内にお

ける塩酸の増量と，胃壁内におけるこれに対抗すべき

物質の減少とを二大因子とする，病的現象にあるもの

と推定する．

　　稿を終るに臨み，終始ご懇篤なるご指導とこ鞭漣を賜わり，且

　つご校閲を辱うせる恩師久留教授並びにト部教授に心から感謝す

　る．
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Die　Gastritis　als　Ursache　Vo亘　Magenblutun・

gen．，　Handb．　d．　path．　Anat．　u．　Histo1，　von
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69）三宅：病理学から見た消化性潰瘍，特に癌

変性の問題，最新医学，8．267～273，（昭．28）．
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