
(50 ) 奈医誌. (J. Nara Med. Ass.l 43， 50~67 ， 1992 

消化性潰蕩の維持療法に関する臨床的検討

奈良県立医科大学麗蕩放射線医学教室

吉本正伸

EFFECT OF MAINTENANCE THERAPY ON  THE PREVENTION 

OF RECURRENCE OF PEPTIC ULCER 

MASANOBU YOSHIMOTO 
Department 01 Oncoradiology， Nara Medical Univeγ'sity 

Received January 27， 1992 

SummaηTwo  hundred-forty-nine gastric ulcer (GU) patients and 113 duodenal 

ulcer (DU) patients found in a gastric mass survey were avai1able for this study. A 

combination regimen of Hz blocker and mucosal-protective agents was administered in the 

initial treatment and maintenance therapy (MT). During maintenance therapy， after Sl 

scar (red scar) and Sz scar (white scar) had been confirmed， Sz healing rate and shifting 

rate from Sl to Sz were calculated. On the other hand， in case of recurrence of ulcer， 

recurrence rate was calculated. After maintenance therapy， recurrence rates were compar-

ed with the scar stage at the end of MT  and the length of MT. Results: Sl healing rate 

was 84.0% (3 M) in GU and 83.2% (3 M) in DU and the shifting rate from Sl to Sz was 

63.8%(3 M)， 82.3% (6 M) inGUand65.6% (3 M)，89.2% (6 M) inDU.Recurrence 

rate from Sl was 35% (3 M) and 70% (6 M) in GU， almost the same pattern as DU. 

Shifting rate from Sl to Sz in maintenance therapy was significantly lower in intractable 

ulcer than easi1y healing ulcer in GU and DU. Recurrence rate after long-term maintenance 

therapy was significantly lower than that of short term in GU and DU. Recurrence rate 

from Sl was significantly higher than that of Sz in intractable GU. In long-term MT and Sz 

at the end of MT， the recurrence rate was relatively low in intractable DU. Conclusion 

At least 6 months and sufficiently 12 months MT was nessesary to confirm S2・Inthe 

prevention of recurrence after MT， long-term MT was more effective than short同termand 

it was necessary that S2 should be confirmed at the end of MT in intractable GU and DU. 

In early relapsing ulcer from Sl at the early period of MT， it was considered that half the 

therapeutic dose of H2 blocker was insufficient. 
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従来の潰湯治療薬にみられない高い治癒率を示し，さら

に十三指腸潰蕩で、は胃潰療に比べて 2週程度早く治癒す

Histamine H，受容体拾抗剤〔以下H，blocker)の登場 る傾向にあることが報告1)されている.また治癒率の向

後，その強力な酸分泌抑制作用により消化性潰湯治療に 上と共に自覚症状の消失率においても飛躍的な向上をみ

大きな変化がもたらされた.H， blockerによる胃潰療の ている.H， blockerにより以上のような初期治療上の問

治癒率は4週投与で30-40%， 8週投与で70-90%と 題点はかなり解決されたが，治癒後の再発防止や合併症
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の予防といった消化性潰療の長期予後に与える影響に関

しては未だ十分な検討がなされていないのが現状である.

現在再発防止に関してはH，blockerによる維持療法の

必要性，有効性が認められ2)3)ているが，適切な維持療法

の薬剤投与量や期間に関する検討は少なく， ¥; 、かなる維

持療法をいつまで続けることがその後の再発をより効果

的に防止するかについては明らかではない.そこで，消

化性潰療の維持療法中および、維持療法中止後における潰

療の治癒過程や再発状況を長期に観察し分析する必要が

ある.そこで筆者はまず維持療法中の治癒過程において，

病理学的にも臨床的にも完全治癒状態とされる S2stag巴

に注目し， S，治癒率， S2移行率から S2stageに至るまで

の期間を検討した.ついで、維持療法中止時の疲痕の状態

がその後の再発率に与える影響をも考慮して，適切かっ

効果的な維持療法およびその中止時期に関して考察を加

えた.また，開放性潰湯から SI治癒までが遷延する難治

性潰湯， SI治癒後も短期間で再発する潰蕩の存在するこ

とが知られているが，これら H，block巴rに低抗する潰

蕩に関してその実態を分析し，維持療法の効果とその再

発防止策についても易治性潰療と比較検討した

対象と方法

奈良県立医科大学腫蕩放射線科では 1973年 7月以来

胃集検の要精検患者に対する精検を施行し，治療や経過

観察を要する患者を管理精検登録患者として，以後一定

期間毎に上部消化管X線検査あるいは上部消化管内視

鏡検査による管理精検4)を施行している.このうち消化

性潰疹患者については原則として，内視鏡検査で病期の

確認を行い，症状の有無に関わらず開放性潰軍事は 1~3

Open ulcer 

カ月毎に，また潰蕩疲痕が確認されたものについては3

~6 カ月毎に内視鏡で経過観察を行い再発の有無を追跡

している.今回の対象は1973年 7月より 1989年 12月ま

での登録患者に含まれた胃潰湯，十二指腸潰蕩および胃

十二指腸併存潰療患者のうち，内視鏡的に開放性i貴療を

確認した後，当科で初期治療および維持療法を施行しか

っ定期的な内視鏡検査が可能で、あった症例で，重篤な合

併症を伴わない患者，潰蕩惹起性の薬物〔特に非steroid

系消炎鎮痛剤〉の服用のない患者とした.なお治療および

維持療法中のcomplianceは80%以上の患者を対象と

し，断続的な治療や維持療法による治癒の遷延や再発を

除外した.以上の条件を満足し今回の分析の対象となヮ

た症例は胃潰蕩249例，十二指腸潰蕩113例で，以下の

項目について検討した.

1 初期治療および維持療法中の潰療ならびに潰湯疲

痕の治癒経過と維持療法中の再発率の検討.

治療方法は初期治療においては内視鏡的に開放性潰蕩

(活動期および治癒期〉を確認した後に H，blockerと粘

膜防御因子増強剤 1~3 剤による併用治療を行い，治癒

確認は白苔の消失すなわち Slstageにおいて行いその

後維持療法に移行した.維持療法ではH2blockerは治

療量の半量の就寝前投与とし，防御因子増強剤は原則と

して 1剤のみの併用とした(Fig.1).維持療法の目標は

治癒確認後1年またはS2stageを確認するまでとした.

H， block巴rおよび防御因子増強剤はTable1に示す薬

剤を患者の年齢や背景因子，潰湯の部位，性状等に応じ

て外来主治医の選択にて使用した.胃潰療のstage分類

は崎田・三輪分類5)を適用し十二指腸潰療においてもこ

れを準用した.開放性潰湯確認後Slstageまで治癒する

L2rzzon  r尚一-iL2RULe  from S1to SEJ 
Cumulative 
S2 remission rate 

1 nitial treatment Maintenance th巴rapy

H2 blocker 

Mucosal-protective agents 

Fig目l.Methods of initial treatment and maintenanc巴th巴rapy.
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比率をS，治癒率とした.その後維持療法中再発を認めな

かった病変に関して開放性潰湯確認後S，stageを確認

できた比率を S，治癒率とし，また S，確認後の累積 S，治

癒率を S，移行率として求めた.なお，治療開始後3カ月

以内で治癒した群を易治性潰蕩，治癒しなかった群を難

治性潰蕩とした.

S， stage確認後再発した症例に関しては，その維持療

/法中の再発率を求めた.

経過観察方法は内視鏡的に開放性潰蕩と診断したのち，

S， stage確認までは原則として 1-3カ月に 1度， S， 

stage確認後S，stage確認までは 1-6カ月に l度の内

視鏡検査を行った.

2. H， blockerと防御因子増強剤の併用治療および維

持療法後の維持療法期間別ならびに疲痕別にみた再発率

の検討

維持療法期間の長短およひ滞在持療法中止時の疲痕の状

態がその後の再発率に与える影響を明確にするため，以

下に示すそれぞれ2群の累積非再発率を比較検討した.

すなわち H，blockerと防御因子増強剤の併用治療およ

ひ京佐持療法を行った患者のうち，維持療法を6カ月未満

で中止した群〔短期維持療法群〉と 6カ月以上継続した群

〔長期維持療法群〉の 2群間で維持療法中止時の疲痕の

stage S，と S2の群における維持療法中止後の再発傾向を

内視鏡的に観察した.

投与薬剤はH，blockerはTable11こ示す4剤のうち

1剤のみを使用し，防御因子増強剤はTable1に示す薬

剤を原則として 1剤を外来主治医の判断による患者の年

齢や病変の特徴および薬剤の作用機序や特徴に応じて選

択して使用した.

3 解析方法

検定方法は，患者背景因子，潰蕩の性状およびstage別

再発率に関しては各群間，各stage間でど検定を用い，

5%以下の危険率をもって有意とした.また維持療法中

の累積再発率およぎ維持療法中止後の累積非再発率は

Kaplan-Meier法を用いて求め 2群聞の各期間におけ
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る標準誤差による検定を行い 5%以下の危険率をもって

有意とした.

il;士 田ヨ
Ililロ フR

l 胃集検発見消化性潰療の治癒過程と再発に関する

検討

a)対象患者の背景因子および潰蕩病変の性状

対象症例中胃潰蕩症例は， S，治癒を確認し得た例が

174症例， S，治癒確認後維持療法中に再発した例は75症

例，男女比は前者が3.2:1，後者が4・1，ともに 40

歳以上が90.0%で，そのうち 60歳以上の高齢者が 29.8

%を占めていた.喫煙歴および飲酒歴はそれぞれ前者が

57.5 %， 3l.0 %，後者が72.0%， 28.0 %でいずれも有

意差は認められなかったCTable2). この対象症例中 S2

治癒を確認した胃潰蕩病変は240病変， S，治癒確認後維

持療法中の再発胃潰療病変は130病変で，両者とも治癒

期演蕩CHt， H， stage)の比率が 78%以上と高率で，胃角

部が前者で 52.5%，後者で 63.8%を占め，再発潰疹お

よび併存潰蕩の比率はそれぞれ前者 67.9%， 96.9 %，後

者37.9%， 40.0 %であった.再発潰療においては0.05

%の危険率で有意差が認められたが，他の性状において

は有意差は認められなかったCTabl巴 3).

対象症例中十二指腸潰蕩症例は， S，治癒を確認し得た

例が84症例， S，治癒確認後維持療法中に再発した例が

29症例，男女比は前者が2.8:1，後者が2.2 : 1でとも

に40歳以上の占める頻度が高率であったが， 60歳以上

では前者1l..9%，後者3.5%と低率であった.両者間

において性，年齢，喫煙歴および飲酒歴に有意差は認め

られなかったCTable4). この対象症例に認められた S，

治癒確認十二指腸潰蕩病変は163病変， S，治癒確認後の

維持療法中に再発した潰蕩病変は37病変で，前者でH，

は57.6%，単発潰濠は59.5%と高率であったが，他の

性状ならびに再発潰疹および併存潰療の比率は，いずれ

においても後者との聞に有意差は認められなかった

CTabl巴 5).

Table 1. Therap巴uticdose of anti -ulc巴ragents 

H2 blockers Mucosal-protective agents 

Cimetidine 800 mg/day Sucralfate 2.7 g/day 
Ranitidine 300 mg/day Aceglutamide 2.1 g/day 
Famotidine 40 mg/day Aldioxa 300 mg/day 
Roxatidine 150 mg/day Teprenone 150 mg/day 

FM-100 l.2 g/day 
Sofa1cone 300 mg/day 

Troxipide 300 mg/day 
Plaunotol 240 mg/day 



Cases 

Sex male 

female 

Age -39 

40-59 

60-

Multiple u1cer 

Smokers 

Drinkers 

Lesions 

Stage A， 
A2 
H， 
H2 

Location body 

angulus 

antrum 

R巴currentu1cer 

消化性潰療の維持療法に関する臨床的検討

Table 2. Patients characteristics of gastric ulcer 

S2 remission 

174 (69.9) 

133 
[3.2J 

41 

17 (9.8) 

104 (59.8) 

53 (30.4) 

15 (8.6) 

100 (57.5) 

54 (3l.0) 

Recurrence from S， Total 

75* (30.1) 249 

60 
[4.0J 

193 
[3.4J 

15 56 
NS 

8 (10.7) 25 (10.0) 

46 (6l. 3) 150 (60.2) NS 

21 (28.0) 74 (29.8) 

3 (4.0) 18 (7.2) NS 

54 (72.0) 154 (6l.8) NS 

21 (28.0) 75 (30.1) NS 

* : include 4 cases that continued S， stage 
Drinker : sake 180 ml/ day孟

Smoker : 10 cigarettes/ day壬

(%) [J: male/female 

Table 3. Characteristics of gastric ulcer lesions 

S2 remission Recurrence from S， Total 
240 130本 370 

5 (2.1) 5 (3.8) 10 (2.7) 

47 (19.6) 21 (16.2) 68 (18.4) 

68 (28.3) 53 (40.8) 121 (32.7) 

120 (50.0) 51 (39.2) 171 (46.2) 

94 (39.2) 36 (27.7) 130 (35.1) 

126 (52.5) 83 (63.8) 209 (56.5) 

20 (8.3) 11 (8.5) 31 (8圃4)

163 (67.9) 126 (96.9) 289 (78.1) p<0.05 

Gastro-duodenal u1cer 91 (37.9) 52 (40.0) 143 (38.6) NS 

Cases 

Sex male 

female 

Age -39 

40-59 

60-

Smokers 

Drinkers 

* : include 4 lesions that continued S， stage 
(%) 

Tabl巴 4.Patient characteristics of duodenal ulcer 

S2 remission Recurrence from S， Total 
84 (74.3) 29* (25.7) 113 

62 
[2.8J 

20 
[2.2J 

82 
[2.6J ] NS 

22 9 31 

9 (10.7) 7 (24.1) 16 (14.2) 

65 (77.4) 21 (72.4) 86 (76.1) NS 

10 (11.9) 1 (3.5) 11 (9.7) 

43 (5l. 2) 18 (62.1) 61 (54.0) NS 

34 (40.5) 13 (44.8) 47 (4l.6) NS 

* : include 2 cases that continued S， stage 
Drinker : sake 180 ml/day壬

Smoker: 10 cigarettes/day孟

(%) [J: male/female 

(53 ) 
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b) S，治癒率およびS2治癒率 腸潰蕩ともに両群聞に明らかな差を認めなかった(Fig.

胃潰蕩における S，治癒率は 1カ月 43.2%， 2カ月 4). 

66.8 %， 3カ月 84.0%， S2治癒率は，治療開始後より 3 飲酒歴の有無との相関性は胃潰蕩では 6カ月までは

カ月 36.8%， 6カ月で60.8%， 12カ月で88.7%と S， 飲酒歴なしの群においてやや高い傾向が認められたが両

治癒率に比べて遷延傾向を示し，勾配の緩やかな治癒曲 群聞に有意差はなく，十二指腸潰蕩でも明らかな差は認

線を形成していた(Fig.2). められなかった(Fig.5). 

十二指腸潰蕩のS，治癒率は1カ月 41.6%， 2カ月 喫煙歴の有無では，胃潰蕩では3-6カ月で喫煙歴な

61.3 %， 3カ月 83.2%とやや低率でト， S2治癒率は3カ月 しの群がやや高い傾向を示したが有意差は認められず，

40.8 %， 6カ月 67.5%，12カ月 89.2%と胃潰療の場合 十二指腸潰蕩では3カ月以後において喫煙歴なしの群が

とほぼ同様な傾向を示した (Fig.2). やや高い傾向を示したが両群聞に有意差は認められなか

c) S2移行率 った(Fig.6). 

S2移行率は，胃潰蕩，十二指腸潰蕩ともに類似の傾向 併存潰蕩の有無別 S2移行率においても胃潰蕩で両群

を示し，十二指腸潰蕩でやや高く， S，治癒確認後3カ月 間に明らかな差はなく，十二指腸潰蕩においても同様で

で胃潰蕩63.8%，十二指腸潰蕩65.6%， 6カ月で胃潰 あった(Fig.7). 

事事82.3%，十二指腸潰蕩89.2%， 12カ月で胃潰湯92.0 胃潰蕩における潰蕩の部位別 S2移行率では11カ月ま

%，十二指腸潰蕩94.8%であった(Fig.3). での胃体部の方が高い傾向を示したが有意差はみられな

d) S2移行率と背景因子との相関性 かった(Fig.8). 

潰蕩歴の有無と S2移行率との相関性は胃潰蕩，十二指 易治性潰蕩と難治性潰蕩における S2移行率を比較す

Table 5. Characteristics of duodenal u1cer lesions 

Lesions 

S2 rernission Recurrence frorn S， Total 

163 37* 200 

2 (1.2) 。 (0.0) 2 (1. 0) 

18 (11.1) 9 (24.4) 27 03.5) 

49 (30.1) 14 (37.8) 63 (31.5) 

94 (57.6) 14 (37.8) 108 (50.4) 

97 (59.5) 12 (32.4) 109 (54.5) 

50 (30.7) 17 (46.0) 67 (33.5) 

16 (9.8) 8 (21. 6) 24 (12.0) 

133 (81. 6) 37 000.0) 170 (85.0) NS 

96 (58.9) 20 (54目1) 116 (58目。〕 NS 

Stage A， 
A2 
H， 
H2 

Forrn single 

linea 

rnu1tiple 

Recurrent u1cer 

Gastroduodenal u1cer 

* : include 2 lesions that continued S， stage 
(%) 

Gastric ulcer Duodenal ulcer 
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Fig. 2. S， healing rate and S2 healing rat巴ofgastric u1c巴rand duodenal u1cer. 
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by the location of the gastric ulcer lesions 

ると，胃潰蕩においては難、治性潰蕩の方が維持療法開始

後6カ月未満において，十二指腸潰療では維持療法開始

後 12カ月未満において有意に低率を示し， S2stag巴への

移行が遷延する傾向がみられたCFig.9). 

巴〕維持療法中の Slstag巴からの再発率

維持療法中にS2stageを確認することなく， Sl stage 

より再発した潰蕩の再発率は，胃潰湯，十二指腸潰療共

に6カ月までは同様の傾向であり 6カ月目で胃潰望書

71.6 %，十二指腸潰蕩77.1%と大部分が再発し， 12カ

月目， 15カ月目では胃潰望書，十二指腸潰蕩がそれぞれ

86.5 %と 97.1%， 90.5 %と 100.0%と有意に十二指腸

潰蕩の方が胃潰療に比べて再発しやすい傾向を示してい

式こCFig.10). 

維持療法中の再発率は胃潰蕩で34.4%，十二指腸潰蕩

で17.7%であったCTable6).胃潰濠および十二指腸潰

蕩において，再発潰療にしめる難治性潰蕩の比率は胃潰

疹36.5%，十二指腸潰湯42.9%と高率であった.難治

性胃潰蕩の Sl再発率は3カ月未治癒例で54.8%と難治

性潰蕩の再発率は易治性に比べて有意に高率で、あった.

難治性十二指腸潰軍事の再発率も 34.9%と易治性に比べ

て有意に高率であった.

2.維持療法期間別およひ滞在持療法中止時の疲痕別に

みた維持療法後の再発率の検討

a)維持療法期間

短期維持療法群および長期維持療法群の維持療法期間

は，胃潰蕩，十二指腸潰蕩とも短期維持療法群は，胃潰

疹，十二指腸潰蕩とも短期維持療法群は維持療法開始後

短期間に中止する患者が大部分でありその維持療法期間

は平均2カ月前後，一方長期維持療法群における維持療
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Table 6. R巴currencefrom S， stage during the maintenance therapy 

Gastric ulcer (G U) 

Iuodenal ulcer (DU) 

Intractable GU 

GU 

Intractable DU 

DU 

〆
ノ
/ 

/ 

ぷy
/ 

S2 remission 

240 (65.6) 

163 (82.3) 

38 (45.2) 

202 (72.6) 

28 (62.1) 

135 (87.1) 

Cトー--0Gaslric ulcer (n:=126) 

・一一・Duodenalulcer (n=35) 

*pく0.05

12 15 旧 21 24(M) 

Recurrence from S， Total 
126 (34.4) 370 

35 Cl7. 7) 200 

46 (54.8) 84 

80 (27.4) 282 

15 (34.9) 43 

20 (12.9) 155 

(%) 

Table 7. Length of the maintenance therapy 

(Months) 

Gastric ulcer 

Duodenal ulcer 

Short-term 

l.9土l.1

2.2土l.4

Long-term 

16.1土 5.8

13.8 :!: 4.3 

Mean土SD

いては，維持療法中止時の疲痕の stageで，長期群S，9.6

%， S290.4 %と有意にS2stageが多く認められたが，そ

山ralion01 mainienar悶 therapyaiter 51由日ewas confirmed の他の因子では両群聞に有意差は認められなかった

Fig. 10. Recurrence rate from S， during the mainte- (Table 9). 
nance therapy. c)維持療法中止後の累積非再発率

胃潰蕩例における維持療法中止後24カ月間の累積非

法期聞は12カ月以上が大部分であった(Table7). 再発率は，長期群は短期群に比べて全期聞を通して高率

b)患者の背景因子および潰蕩の性状 で， 7カ月と 16カ月において有意差が認められた.21カ

両群聞における胃潰蕩症例の患者背景因子および潰蕩 月以後は両群聞の差は縮まる傾向にあった.十二指腸潰

の性状は，性，年齢，併存潰蕩の有無，潰蕩歴，部位， 書事例では，維持療法中止後6カ月より両群の差は顕著と

性状に有意差を認めなかった.一方，維持療法中止時に なり， 24ヵ月まで長期群の方が有意に高い累積非再発率

確認した疲痕の stageでは，長期群でS，10.5%， S289.5 を示した(Fig.11). 

%であり，有意にS2stageが多くを占めていた(Table 胃潰療の再発潰蕩例では 6カ月より 20カ月にかけ

8). て，長期群の方が明らかに高い累積非再発率を示し有意

十二指腸潰湯例の患者背景因子および潰蕩の性状にお 差が認められた.
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Table 8. Patient characteristics of gastric ulcer 

Short-term Long-term Total 

Cases 70 85 370 

Sex male 59 
[5.4J 

64 
[3.0J 

123 
[3.8J ] NS 

female 11 21 32 

Age -39 5 (7.1) 9 (10.6) 14 (9.0) 

40-59 53 (75.7) 55 (64.7) 108 (69.7) NS 
60- 12 07.2) 21 (24.7) 33 (21.3) 

Smokers 28 (40.0) 29 (34.1) 57 (36.8) NS 

Drinkers 52 (74.3) 44 (51. 8) 96 (61. 9) NS 

Location body 26 (37.1) 31 (36.5) 57 (36.8) 

angulus 38 (54.3) 46 (54.1) 84 (54.2) NS 

antrum 6 (8.6) 8 (9.4) 14 (9.0) 

Intractable ulcer 24 (34.3) 22 (25.9) 46 (29.7) NS 

Recurrent ulcer 51 (72.9) 54 (63.5) 105 (67.7) NS 

Gastroduodenal ulcer 21 (30.9) 33 (38.8) 54 (34.8) NS 

Scar stage a t S， 46 (65.7) 9 (10.5) 40 (25.8) 

the end of MT S2 24 (34.3) 76 (89.5) 115 (74.2) 

MT : maintenance therapy (%) [J: male/female 

Table 9. Patients characteristics of duodenal ulcer 

Short-term Long-term Total 

Cases 41 52 93 

Sex male 35 
[5.8J 

44 
[5.5J 

79 
[5.6J ] NS 

female 6 8 14 

Age -39 4 (9.7) 4 (7目7) 8 (8.6) 

40-59 35 (85.4) 41 (78.8) 76 (81.7) 

60- 2 (4.9) 7 03.5) 9 (9.7) 

Smokers 28 (68.3) 30 (57.7) 58 (62.4) NS 

Drinkers 18 (43.9) 23 (44.3) 41 (44.1) NS 

Form single 27 (65.8) 31 (59.6) 58 (62.4) 

linear 9 (22.0) 14 (26.9) 23 (24.7) 

multiple 5 (12目2) 7 03.5) 12 02目9)

Intractable 21 (51. 2) 16 (30目8) 37 (39.8) NS 

Recurrent 37 (90.2) 39 (75.0) 76 (81.7) NS 

Gastroduodenal 25 (61.0) 27 (51.9) 52 (55.9) NS 

Scar stage at S， 18 (43.9) 5 (9.6) 23 (24.7) 

the end of MT S2 23 (56.1) 47 (90.4) 70 (75.3) 

MT : maintenance therapy (%) [J: mal巴/femal巴

十二指腸潰療の再発例では，長期群の方が短期群に比べ 胃潰療では経過観察中 24カ月まで， S， stageからの再

て有意に高い累積非再発率が得られた(Fig.12). 発率が長期，短期維持療法群ともに有意に高率であった

d)維持療法中止時の疲痕stage別累積非再発率 (Fig. 13).十二指腸潰療では，短期維持療法で S，stage 
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からの再発率が高率であったが， S2 stageからの再発も

高率に認められ14カ月以後においては明らかな差は認

められなかった.長期維持療法群における S2からの非再

発率は比較的高率に保たれていたCFig.14). 

e)難治性潰蕩における維持療法中止後の累積非再発
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Fig. 11. Curulative remission rate from the end of the maintenance therapy. 
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率

一方，難治性胃潰蕩の累積非再発率は 6カ月以後で

長期，短期維持療法群聞に顕著な差が認められ， 12カ月

以後で長期群の方が有意に高率を示していた.一方，難

治性十二指腸潰蕩の累積非再発率は， 20カ月聞を通して
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Fig. 12. Cumulative remission rat巴from士heend of the maintenance therapy. 
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両群聞に明らかな差は認められなかったCFig.15). 

難治性胃潰蕩の 5" 52 stage別累積非再発率では， 5， 

からの再発が有意に高率であった.一方，難治性十二指

腸潰蕩の 5"52 stage別累積非再発率は，維持療法 14カ

月までは52stageからの非再発率が高い傾向を示した
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木正仲

が， 5" 52 stage群ともに高率に再発が認められたCFig.

16). 

考察

消化性潰蕩治療の目的は1.症状の緩解 2.潰蕩
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Fig. 14. Cumulative remission rat巴ofduodenal ulcer from the end of the maintenance therapy in comparison 

with scar stag巴atth巴巴ndof the maint巴nanceth巴rapy.
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の治癒促進 3.再発防止(難治化の防止)4.合併症の されていないと考えられる.木研究ではこれら無症状潰

防止にあるが，強力な攻撃因子抑制剤である H，blocker 蕩も含めてできるだけ潰疹症患者全体の検討を行うため

の出現以来初期治療(1.2.)上の促進効果にはめざまし に胃集検発見潰蕩患者を対象した.胃集検発見胃潰蕩症

いものがある.すなわち入院・外来をとわず良好な自覚 例の特徴は胃集検の対象が原則として 40歳以上である

症状の消失率および治癒率が得られ61，従来の抗潰蕩剤 ため，必然的に対象例も 40-50歳代が大部分となり，外

では難治性とされて手術治療が選択されていた症例の急 来潰場患者に比べて， 60歳以上の高齢者の比率も高い傾

激な減少7)を認めている.このように1. 2.の目的に関 向を示し，発見率は男性で2.0%，女性で0.7%とされ

してはほぼ達成された感があるが， 3. 4. に関しては ている 15).検診方法の特性すなわち胃の変形等の間接所

いまだ満足できる結果が得られていないのが現状である. 見から捉えられることから胃角部潰療が多く(外来潰疹

しかし，治癒後の再発率に関しては以前に比べて増加傾 例の胃体部と対象的に)，慢性潰疹患者，無症状潰蕩患者

向にあるとする報告がみられ，この理由として強力な酸 の比率が高く，無愁訴率は39.4%，無治療率は64.3%， 

分泌の抑制と中止後の酸分泌動態の変化叩)10)や粘膜防 外来演療に比べて急性期の潰蕩が少ない16) すなわち内

御機構に与える影響〔粘膜血流， prostagrandin，粘液分 視鏡的に病期としてはAstageが少なく， 80 %はH，S 

泌など〉による潰湯治癒過程の変化，すなわち内視鏡的隆 stageで発見される傾向にある 15)16).本研究でも同様の

起型潰疹疲痕や組織学的な疲痕の脆弱性6)などがあげら 傾向がみられ，胃角部潰疹，再発潰疹，併存潰蕩の比率

れ，再発防止のために治癒後の維持療法は不可欠なもの が高く， H stageが約80%を占めていた.また，胃集検

であると考えられている.しかし，現在でも維持療法に 発見十二指腸潰湯症例の特徴としては，外来十二指腸潰

関しては様々な考え方がある.その一つは，強力な抗潰 療のpeakは30歳代にある17)とされているが，胃集検の

疹薬ほど治癒しにくい潰蕩を治すのでその後の再発率も 対象年齢が40歳以上であることより，胃集検における十

高くなるという事実から，維持療法を安易に全例一律に 二指腸潰療のpeakは40歳代となり，今回対象とした症

同じ方法で行うのでなく，再発性の程度に分けて，それ 例も 40-50歳代が70%以上を占めていた.また発見率

ぞれの程度に応じた最小限の維持療法を行う必要がある は男性で1.0%，女性で0.4%と報告されている 15).胃集

とする報告である 11) 一方維持療法を3年間継続した群 検における十二指腸潰疹発見の契機は間接写真における

では1年で中止した群に比べて再発は低率で，継続的に 十二指腸球部の変形であることが大部分である そのた

投薬することは有意義とし，長期維持療法の必要性を認 め十二指腸潰療においても急性演蕩は少なく治癒期が遷

める報告もあり 12)13)，維持療法の方法論には定説がみら 延した慢性潰疹例および無症状例が多く，線状，再発潰

れていない しかし，維持療法の目的や意義は共通であ 蕩，併存潰湯の比率が高くなっている 15)18)19).本検討でも

り，それはH，blocker投与中止後の酸分泌動態の急変 H stageが81.9%であり，再発潰疹も 85.0%をしめて

を緩和することや粘膜防御機構の維持促進を図りつつ疲 いた.

痕組織の十分な縮小成熟を促進し，内視鏡的にはSIより b)併用治療，維持療法の意義

完全治癒とされる S，stag巴への円滑な移行を図り再発 初期治療として H2blocker登場後はその単独使用で

を防止することにかわりはない.本研究ではH，blocker も強力な酸分泌抑制作用により自覚症状の緩解率や潰湯

と防御因子増強剤の併用治療および維持療法による潰蕩 の治癒率は十分満足できるが，併用治療ではさらに高率

の治癒過程，特に痕痕期における治癒過程を中心に検討 の治癒率が得られている 20)21) また治癒後の再発防止や

した.さらに維持療法中止後の疲痕の長期経過観察を行 演蕩の適正な治癒過程を促進するためにも，現在様々な

ってその再発傾向を分析し，消化性潰湯治療の最終目的 作用機序を持った防御因子増強剤(粘膜血流改善剤，

である再発防止〔難治化の防止〉および合併症の防止に対 prostagrandin製剤，粘液分泌促進剤，抗pepsin剤ぉょ

するより有効な維持療法の確立に関する検討を行った. び粘膜保護剤等〉がH，blockerと併用されその有効性

1.集検発見潰療の治癒過程と再発傾向に関する検討 が試されて，治癒後の再発防止に対しても有効性が認め

a)胃集検発見潰疹患者の特徴 られている叫叫叫2司従って，酸分泌
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の発生，再発，再燃にも防御因子がかなり関与27)している

ものと考えられ，また用量的に胃酸分泌抑制作用の低い

H， blockerを用いた場合には防御因子増強剤の効果が

極めて大きいと報告されている 28)29)叫.従って，当科にお

いても胃潰疹および十二指腸潰蕩の治療および維持療法

に対して H2blocker防御因子増強剤の併用治療を行っ

てきた.

c) SI治癒率， S2治癒率およびS，移行率

胃集検発見潰療の特徴として，胃潰場および十二指腸

潰湯において，初回発見時治癒期の潰聖書〔特にH2stage) 

は症状が少なく，ある程度安定した状態にあるが，治癒

傾向が少ない多発・線状潰蕩ではその 40.5%で潰蕩が持

続すると報告されている 15)ように慢性潰蕩例の治癒率は

低い19)31).このように治癒率は対象集団中に含まれる慢

性潰湯例の比率による影響をうける.従って，本研究に

おいても胃潰蕩，十二指腸潰蕩共に他の報告に比べて 8

週， 12週治癒率が低率を示したが，これは対象患者に慢

性潰蕩例の比率が高いことに影響を受けているものと考

えられる.

さて， SI stage搬痕は組織学的にも機能的にも未熟な

疲痕で，臨床的にはSIstageからの再発は高率であるこ

とが指摘されている叫.これはSIstag巴疲痕では病態生

理学的に粘膜血流に乏しく，組胞回転が低値であること，

病理組織形態上演蕩底は一層の再生上皮により覆われて

いるにすぎず，大半は再生腺管(偽幽門線〉が未形成など

の理由により， この相の再生上皮は胃酸などの攻撃因子

によって容易に剥脱しやすい.一方， S2 stag巴では粘膜

血流が増加し，潰場部での細胞回転が高値を示すこと，

疲痕中心部の再生上皮は腺管形成相を示し，かつ再生上

皮は厚みを増して偽幽門線数も増加し，産生された粘液

により上皮が保護されるなとやのために再燃の危険性が低

下する叫.従って維持療法の一つの目標は臨床的にも組

織学的にも完全治癒とされる S，stageまで持続するこ

とである.従来から示されている治癒率に関する検討に

おいては，胃潰湯では初期治療により 97-100%が，十

二指腸潰療では84%がS，stag巴であると述べられてい

る8)問ように，大部分がSI治癒率を求めているに過ぎな

い.本研究で示した S，治癒率をみると，従来の成績に比

べてかなり緩やかな曲線を塁し，そのことはSI治癒後S，

治癒に至るまでにかなりの維持療法期聞を要することが

示唆される.このように維持療法の目標となる S，stag巴

までの期間として弘治癒後の累積 S，治癒率としての S2

移行率を検討する必要がある.S2 stageより S2stageへ

の移行は維持療法の継続が必要33)で，さらに維持療法期

間中の投薬は防御因子増強剤より H2blockerの方が有

意にS2移行率が高く刊， H2 blockerは治療量の半量投与

で十分であると報告されている35).また維持療法6カ月

での S2移行率は49.2%-65.2 %36)， 12カ月では51.0

%-78.6 %23)， SIよりらへの導入には6-8カ月間の維

持療法が必要であると報告されている 35).さらに維持療

法期間中は夜間酸分泌の抑制が重要であるが， S2導入期

は原則的には再生粘膜および疲痕組織の成熟期であり，

攻撃因子の抑制のみならず防御因子や精神面への配慮も

必要であることが指摘されている町. H2 bloker単独維

持療法と H2block巴rと防御因子増強剤の併用維持療法

を比較すると併用維持療法の方がら移行率が有意に高

率である 37).本研究においても S2移行率は十二指腸潰療

で胃潰疹よりも高い傾向を示したが，その曲線は類似し

た形状を示した.すなわち維持療法開始後3カ月で胃潰

蕩63.8%，十二指腸潰虜65.6%， 6カ月で胃潰疹82.3

%，十二指腸潰疹94.8%と明らかに従来の H2blok巴r

単独維持療法に比べて高率であり， S2移行率に対する併

用維持療法の有効性が確認できた.S2移行率に影響を与

える要因としては飲酒，喫煙，潰療歴，併存潰蕩の有無

は影響せず，潰毒事の治癒に要した期間すなわち初期治療

における潰湯性状換言すれば易治性か難治性かというこ

とのみが影響しており，開放性潰療の性状およびSIまで

の治癒経過が疲痕期においても潰療の成熟過程に影響を

与えてし、ることが示唆される.

d)難治性潰蕩の定義と病態生理

難治性胃潰蕩は従来より慢性潰蕩で下掘れ様，穿適性

(Ul 1V)，不正形，巨大等の特徴を有し3削 0)，難治性十二

指腸潰療は球部変形が著しく，線状・多発潰湯叫，穿適性

潰濠叫42)を示すとされている.すなわち難治性胃潰療と

難治性十二指腸潰蕩ではその病態は異なり，胃潰湯では

主として防御因子の低下による組織の再生修復が悪いた

め難治性を示し，十二指腸潰湯では組織修復は良好であ

るにもかかわらず，その高い胃液酸度のため， l'lPち攻撃

因子の増強により治癒が遷延すると考えられている39)• 

難治性潰毒事の治癒期間に関しては明確な定義はないが，

H2 block巴rの登場以来入院外彼の区別なく胃潰蕩で 3

カ月，十二指腸潰療で2カ月で80%以上の治癒率が得ら

れ1)，また治癒曲線の変化から 3カ月までは直線的に変

化しその後急速に勾配が低下し 6カ月以上でさらに緩

やかとなる.この直線的治癒率の変化時点を易治性と難

治性の区切りとする報告が多い44)45)46)47).しかし，潰蕩の

治癒曲線は治療開始時の潰蕩の stag巴，対象患者集団の

とりかたやその特徴，特に年齢分布によっても変化して

くると考えられる.今回の対象には慢性潰蕩症例jが多く

含まれているため治癒曲線が緩やかであることが予想さ
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れるので，本研究では日2 block巴rと防御因子増強剤の 発潰蕩は継続投与されている限り小さく無症状であるこ

併用治療開始後，胃潰蕩および十二指腸潰療において治 とが多く，臨床上問題となることは少ない仰).本研究に

療開始時の stag巴は考慮せず 3カ月以上未治癒の潰湯 おいても H2stag巴の再発が大部分で，維持療法継続中の

と定義し検討した.外来診療における難治性潰蕩の頻度 患者における合併症の発生は認めておらず，この点にお

は胃潰蕩で10数%-30%前後，十二指腸潰疹では10% いても維持療法の有効性が確認できた.

前後47)48)と報告されているが，木検討では胃潰湯23.0 今回の結果では維持療法に移行後(H2blockerの減量

%，十二指腸潰蕩21.7%とともに比較的高率であった 後)，短期間(6カ月以内〉に再発する潰療は難治性潰疹

これは，急性潰療が比較的大きいものでも治り易いのに において比率が高く，胃潰療で54.8%，十二指腸潰療で

対して，集検発見潰蕩では慢性潰濠患者で比較的小さく 34.9%であり，この事実からも難治性潰蕩はまた易再発

無症状の再発を繰り返している症例が多いため，治癒期 性潰湯であると云える叫.また，維持療法中の再発は喫煙

において治癒が遷延し叫，また治癒しても S，stageの段 が1つの誘発因子とさわしているが8)，今回の検討では胃

階から再発しやすい傾向があるためと考えられる.S，す 潰疹，十二指腸潰蕩ともに喫煙歴を有する群および再発

なわち不完全治癒状態がより長期間続くことはまた再発 潰蕩群においてその比率が高い傾向を示していた.

性が高いことにつながり，難治性潰揚が易再発性潰蕩で 2.維持療法期間およびS"S2 stag巴別にみた維持療

もある日)ことの 1つの要因と考えられる.十二指腸潰蕩 法中止後の再発率の検討

では，集検患者の年齢層が高いため，若年期から不十分 a)胃潰蕩および十二指腸潰療の長期および短期維持

な治療により再発を繰り返したと考えられる十二指腸球 療法群の特徴

部の変形の強い多発，線状潰蕩や胃潰寡，慢性胃炎(びら 維持療法中止後の疲痕の性状ではS2移行率の検討に

ん性〉を併存する潰療の比率が高くなっている.このため 示したように明らかに維持療法期聞が長いほどS2stage 

に治癒率も外来演療に比べて治癒遷延傾向を示したと考 の割合が有意に高い傾向を示している.維持療法中止後

えられる.今回の分析結果にみる難治性胃潰療のS2移行 24カ月間の再発率をみると，胃潰濠では全体および再発

率は維持療法開始後比較的初期，特に5カ月以内におい 潰療のみの比較を見ても，維持療法中止後20カ月までは

て，また難治性十二指腸潰療では11カ月以内において易 長期群の方が有意に再発率が低率で，維持療法の持続を

治性潰蕩に比べてら移行率は有意に遷延した.このこと 示唆しうるが，それ以後は両群に差はみられていない.

は難治性演蕩では特に維持療法開始初期においての綿密 日2block巴r単独維持療法では潰疹の再発性という natu

な維持療法の継続および経過観察が必要であることを示 ral historyを変えることはできないとされているが日)52)， 

唆している. 本研究のごとく H2blockerと防御因子増強剤の長期併

e)維持療法中における S，stageからの再発率 用による維持療法が再発率の低下と再発までの期間の延

維持療法中の再発率はH2block巴r単独で11.7% 長に対して効果があると考えられる.

-13.2 %と防御因子増強剤のみによる維持療法に比べ 一方，十二指腸潰疹においては，維持療法中止後18カ

て有意に低率を示すことが報告されているが刊36)，本研 月以後にも両群聞の再発率に有意差が認められる.一般

究では維持療法中の再発率は胃潰療で 34.4%，十二指腸 的には十二指腸潰蕩の方が胃潰療に比べて再発傾向が高

潰療で17.7%と胃潰療において高く，維持療法を継続す く， H2 blockerによる維持療法中止後もその高酸分泌能

る限り十二指腸潰蕩の再発率は低率であった.再発曲線 の回復と共に比較的早期に再発する傾向にあると報告さ

を見ると胃潰湯，十二指腸潰望書でほぼ同様の傾向であり， れている 53)叫55) しかし，これは比較的酸分泌の高い年代

維持療法開始後6カ月で約70%が現発した.従って治癒 すなわち若年者における場合であって，今回対象とした

後早期の再発を防止することは全体の再発率の抑制に大 集検発見の40歳以上を中心とした中高齢者の十二指腸

きく関与するものと考えられる.再発の原因はH2 潰蕩症例では十二指腸潰望書再発のp巴akを過ぎており，

blockerの維持量への減量が不適切，すなわち攻撃因子 加齢に伴う胃粘膜萎縮による酸分泌能の低下同が再発率

の側からみれば酸分泌抑制の不十分さ，防御因子の側か 減少に影響しているものと考えられる.しかし維持療法

らみれば粘膜防御機構の未熟さのよるものと考えられる. 中の再発率をみると
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今回の検討では，胃潰療においては短期維持療法，長

期維持療法にかかわらずSI stageからの再発率が S，

stag巴に比べて 24カ月聞を通して有意に高率であった.

また SIstageでの維持療法の中止によりごく短期間，特

に6カ月以内に50%以上が再発していることから，胃潰

湯では維持療法の中止にあたっては維持療法の長短にか

かわらずS，stageが必要条件であると考えられる.

一方，十二指腸潰療における特徴をみると短期維持療

法では維持療法中止時の疲痕の状態(S1> S2 stage)にか

かわらず高率の再発を認めた.一方長期維持療法群で，

維持療法中止時S2stag巴の再発率は比較的低率であっ

た.十二指腸潰療の病態生理として大きな影響を与える

のは胃酸の分泌量すなわち攻撃因子の優位性の復活27)65)

であり，このためにH2blockerの中止により，その疲痕

状態に関係なく再発を生じるものと考えられる.また，

十二指腸潰蕩の疲痕の stag巴分類に関しては胃潰蕩のi崎

田・三輪分類5)を準用しているが，粘膜の形態や機能は胃

粘膜とは明らかに異なり，その上肉眼的に確認で、きる繊

毛を有している. このため崎田・三輪分類の準用には多

少の無理がある 57).従って，十二指腸潰療の治癒判定に関

しては通常の内視鏡観察のみならず色素内視鏡や拡大内

視鏡による観察方法を用いて様々な分類が試みられてい

るが日)59)6伽 1)，その手技や分類方法がやや煩雑なため広

く普及しているものはない.今後臨床的にみた再発の少

ない潰湯殿痕形態分類の確立が必要と考えられる.

C)難治性演の SI，S2 stag巴別および維持療法期間別

検討

今回，難治性胃潰湯では長期維持療法および維持療法

中止時S2stageからの再発率が低率であった.これは難

治性胃潰蕩はUIIVの潰療が多く 39)40)1その治癒過程にお

いて線維組織による疲痕組織の収縮障害や血流阻害およ

び再生上皮や腺管の成熟過程に問題があって62)日)，完全

治癒が遷延するためと考えられる.S2移行率も易治性潰

疹に比べて有意に遷延していることより，長期維持療法

による完全治癒状態としての S2stageへの導入率が高

くなることが再発防止につながるものと考えられる.

一方難治性十二指腸潰蕩では長期短期維持療法にかか

わらず維持療法中止後に高率の再発を認めている.S1> 

S2 stage別にみても， S2 stag巴からの再発率も 12カ月ま

ででSIstageに比べて低率を示すものの比較的急速な

再発率の上昇を示す.これは難治性十二指腸潰湯の特徴

として，十二指腸球部の変形が強く線状潰蕩の比率が高

く，耐またその病態生理としては，萎縮の少ない胃粘膜で

酸分泌領域が広くて高酸分泌能を有し円 gastrinに対す

る反応允進67)が加わるために， H2 blockerの中止により

本 正 申嗣
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抑制されていた高酸分泌能の回復とともに潰療が容易に

再発するものと考えられる.従って難治性十二指腸潰疹

例の再発防止には個々の患者において十分に酸分泌を抑

制しうる量の H2blockerの投与による長期的な維持療

法の持続が必要と考えられる.

3 維持療法の意義と有効性

再発潰蕩は一旦治癒した潰湯疲痕部から再発すること

が多く，潰湯疲痕部粘膜の脆弱性が大きな原因叫である.

また，潰湯底部の線維化は潰蕩の修復に必要な血流の障

害を引き起こし，それによる収縮障害が難治化の原因と

されている 39) したがって，無症状潰蕩に対しても，十分

な内科的治療を行うことは潰療の慢性化，難治化を防ぐ

という点で意義があり，近年における手術例数の減少，

線状潰療や難治性潰療のi成少は，早期の適切な内科的治

療によると考えられている14) したがって維持療法期間

中は有意に再発を防止しているわけであり，さらに長期

維持療法の継続はその中止後も再発防止に有効とされて

いる 13).本検討においても， 1年以上の H2blockerと防

御因子増強剤の併用維持療法により，その中止後も早期

の再発を有意に防止できることが認められた.従って，

治癒後の早期の再発を防止することは個々の潰蕩症患者

においては一定期間における再発回数を明らかに減少さ

せていることであり，潰望書の難治化や合併症の予防に十

分有効に役立つているものと考えられる.初発潰療をど

のように治療したかによってその後の再発動向に違いが

でてくることも指適され45l，適切な初期治療の重要性が

認められている.今までは， H2 blockerのない時代には

不完全に治療されていた慢性潰疹に対して，初めてH2

block巴rの投与が開始された症例の比率が高かったが，

潰蕩症患者のうち慢性化する以前の初発に近い潰療に対

して H2blockerが初期より投与され，適切かつ十分な

防御因子増強剤を加えた併用治療ならびに長期併用維持

療法が行われ，再発回数を十分に抑制することにより今

後は難治性潰蕩の頻度のみならず合併症潰療の頻度も減

少させ得る可能性が十分に期待できる.

結 五
回==ロ

l. 1973年7月より 1989年 12月までの管理精検登録

患者に含まれた消化性潰疹患者(胃潰疹249例，十二指腸

潰蕩113例〉を対象とし， H2 blockerと粘膜防御因子増

強剤の併用治療および維持療法による潰療の治癒過程お

よび治癒後の維持療法中や中止後の再発傾向を分析した.

2.胃集検発見消化性潰毒事患者の SI治癒率は胃潰蕩で

1カ月 43.2%， 2カ月 66.8%， 3カ月 84.0%，十二指

腸潰療では1カ月 41目6%， 2カ月 61.3%， 3カ月 83.2
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%であり， S2治癒率k胃潰療で、 3カ月 36.8%，6カ月
60.8%，12カ月 88.7%，十二指腸潰蕩では3カ月 40.8

%， 6カ月 67目5%， 12カ月 89.2%であった.

3. Slから S2への移行率は維持療法 3カ月で胃潰蕩

63.8 %，十二指腸潰疹65.6%，6カ月で胃潰場82.3

%，十二指腸潰蕩89.2%，さらに12カ月で胃潰蕩92.0

%，十二指腸潰湯94.8%であり，有効な維持療法期間と

しては少なくとも 6カ月，理想的には12カ月は必要と考

えられた.

4. S2移行率は，潰蕩歴，飲酒歴，喫煙歴の有無，併存

潰療の有無，潰療の部位による影響は認められなかった.

5 難治性潰軍事の S2移行率は易治性潰蕩に比べて，維

持療法開始後より胃潰療では2カ月から 5カ月において，

十二指腸潰蕩では3-11ヵ月で有意に低率であった.

6 維持療法中の Slからの再発率は 3カ月で胃潰湯

36.8 %，十二指腸潰毒事34.3%， 6カ月で胃潰疹71.6

%，十二指腸潰蕩77.1%と大部分が再発し， 12カ月で胃

潰疹86.3%，十二指腸潰湯97.1%と十二指腸潰療の方

が胃潰療に比べて有意に高率であった.また難治性潰療

が易治性潰蕩に比べて再発率が有意に高率で、あった.

7 維持療法中止後の累積非再発率は胃潰疹および十

二指腸潰療において，長期維持療法群の方が短期維持療

法群に比べて有意に高率であった.

8.維持療法中止時の娘痕stage別にみると，胃潰蕩お

よび十二指腸潰療において，長期維持療法かっ S2群の方

が短期維持療法またはSl群に比べて累積非再発率は有

意に高率であった.

9 再発潰療では胃潰疹および十三指腸潰毒事において

維持療法中止後長期維持療法群の方が短期維持療法群に

比べて有意に高い累積非再発率を示した.

10.難治性胃潰蕩における維持療法中止後の累積非再

発率は，長期維持療法かっ維持療法中止時S2であること

がその後の再発防止に有効であると考えられた.一方，

難治性十二指腸潰療では維持療法期間および維持療法中

止時の娘痕stageにかかわらず高率に再発し，治癒後の

維持療法は引続き継続する必要があることが示唆された.
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本論文の要旨は第75回日本消化器病学会総会(横浜〉

平成元年3月28日，第 38回日本消化器内視鏡学会総会

(東京〉平成元年11月28日および第32回日本消化器病

学会大会(奈良〉平成 2年 10月26日シンポジウム“ H2

ブロッカー抵抗性潰湯の実態と対策"において発表した.
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