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         はじめに

 先天性十二指腸閉鎖症は，臨床的には急速な脱

水と衰弱をきたすため新生児期に緊急手術を要す

ること，また原因の多様性，内包する発生学的問

題，あるいは種々の合併奇型を伴なうといった点

で先天性消化管閉鎖症の中でも特殊な地位を占め

る疾患と考えられる．

 われわれは最：近術中精査にて腸回転異常を伴な

う先天性内因性十二指腸閉鎖症と確認しえた1例

を経験し，十二指腸空腸吻合術を施行し救命する

機会を得たので，若干の文献的考察を加わえ報告

する．

         症  例

 患児＝井○ベビー，男児，生後6日目

 主訴＝嘔吐，脱水および体重減少

 家族歴：特記すべき事なし．

 妊娠歴：微弱陣痛のため，誘発吸引分娩にて出産．羊

水過多症（4000ml）あり．

 出産時状態：生下時体重33009にて満期出生．児は元

知び帝泣し，Apgar scoreも良好．

 現病歴：生後2日目から黄色液の枢吐を反復し，哺乳

力も減退し，体重減少が目立つようになったため，生後

3日目都内漿産院へ転送されたが，同産院入院後も黄色

液のロ区吐は持続した．胎便の排出は生後4日目，グリセ

リン澆腸にて認められている．また黄疸（総ビリルビン

16・Omg／dl）に対しては光線療法を行ない，膀帯静脈か

らの輸液も行なっているが，脱水その他の一般状態の改

善をみていない，腹部単純撮影にてDouble bubble sign

を認めたため，先天性十二指腸閉鎖の疑いにて生後6日

目，当院外科を紹介されて来院した．

 現症：入院時体重2545g．元気全く無く，受動

的背臥位のまま暗泣微弱，老人様顔貌を呈してい

る．口唇，皮膚乾燥，Turgor低下，大泉門陥没な

ど脱水症状著明，血圧98／－mmHg，脈拍126／分，

緊張やや弱い．呼吸数46／分，体温36．7℃（直腸

温）．腹部膨満はごく軽度で，腫瘤は触知しない．

直ちにインキュベーター内へ収容し，静脈切開に

て点滴を開始する一方，腹部単純撮影を行ない典

型的Double bubble sign（写真1）の所見を得，

先天性十二指腸閉鎖の診断が確定し，輸液開始約

3時間後に手術を行なった（表1）．

  K鏡繍humi OANA， Tetsuro TSUBAKI， Ts皿ehi重。 KIMUR、A Masami蜘SAITO， H重deo OR、1－
HATA Department of Surgery（Director：Prof． Hideo ORIHATA）， Tokyo Wemen’s Medical College：Acase

of congen三tal intrinsic duodenal atresia complicated with malrotation of the intestines，
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写真1 生後6日目の単純レ線写真（仰臥位）．

 典型的Double bubble signを呈している。

表1 術前検査所見

写真2 開腹所見．中央に緊満拡張した十二指腸第

 一部を認める．

血液一般：

Hb 19．2g／dl

Ht 58，5％
RBC 568×104
WBC 6000

生化学：

T－P5．2g／dI

AIb 58％

A／G1．4

Na l50 mEq／dl

K  5．5mEq／dl
Cl 99． O mEq／d【

胸部X線、ECG＝
異常を認めず

尿：

糖       （一）

 タンパク     （一）

 ウロビリノーゲン （一）

 ウロビリン  （一）

 ビリルビン   （一）

アセトン    （一）

沈渣 WBC 7～8／毎

血液ガス＝

 PH   7．515

PO2 77％
PCO2 42％
BE  ＋9．4
Stand， Bicarb 33， I

Act，  Bicarb 34．0

 手術所見：GOF全麻下，上腹部横切開で開腹

すると，中央に陰欝拡張した十二指腸1st portion

が露出した（写真2）．検索を肛側へ進めると，

膵頭部外側でこの膨大した1st portionは半球状

に盲端となって終わっており，腸管の連続性は

この部で完全に断たれていた．肛側盲端以下3rd

portionは完全に虚脱し， Treiz靱帯への固定は

みられなかった（写真3）．更に下部腸管の走行

を検すると，盲腸，上行結腸と右側腹部との間は

菲薄な膜様組織で連結していた．すなわち上腸間

膜動脈を軸に約180。時計方向に回転していると考

えられた．手術はこの膜様組織を切離し，n・n一

写真3 十二指腸が上膝部直下で半球状の盲端に終

 わっている所を示す．

rotati・nの状態に復して後，十二指腸ist portion

と空腸とを後結腸的，逆蠕動性に側々吻合した．

gastrostomyは造設しなかった（図1）．

 術後経過＝術後はインキュベーター内で管理し

た．静脈切開部より300～350ml／日の旧注にて水

分補給，脱水症状の消失をみた．第3二日の腹部

単純撮影では小さな空気像が吻合口を越えて消化

管全体に拡がり（写真4），同日，経ネラトンチュ

ーブ的に排ガスをみたので，5％ブドウ糖10m1

から経口摂取を開始した．第4病日，経鼻胃管よ

り造影を行ない正常な蠕動の再開と吻合口の通過

状態の良好なることを再確認後，胃管抜去，点滴

を中止した（写真5）．経口投与は漸増し，第5病

難よりミルクを与えた．自然排便も第5病難に認

められた．哺乳力も旺盛で，体重増加も著しく第

一381一



54

 §

奮

書

δ

！ウ

7

講書

’

レ
駕

k

韻

＆

叡
  （

＼、

蒼

竃

語

喜

つ

図1 Doudenojejunostomy（retrocolic， antiperi

 staltic anastomosis）完成図

写真4 術後第3病日の単純レ線写真，ガス像

 が消化管全体に拡がっている．

20病日体重3350gで退院した．

         考  按

 十二指腸の発生および内因性十二指腸閉鎖の成

因に関してTandler（1900年1））は，内胚葉性の

原始腸管内上皮増殖によっておこる内腔の閉塞

（ePithelial Plu99ingNま，彼の検索した11例の

写真5 術後第4病日の造影所見．通過状態極

 めて良好である．

胎児の胎生5～8週の十二指腸全てにみられ，

閉塞組織内空胞化（vacu・lizati・n）による再開通

（recanalizati・n）の障害されることが閉鎖～狭窄

の原因と考えたが，その後上皮性細胞の増殖は十

二指腸のみならず，食道，空腸，回腸，結腸にも

起こりうることが，F・rssner（1907年）2）によって

報告され，一般的にはTandler the・ryが内因性

腸管閉鎖症の成因と考えられてきた．

 しかし1959年，Louw3）のイヌ胎児を用いた実

験的考察およびその後の追試により，腸管内の

内因性閉塞，狭窄は腸間膜の血管障害（vascular

accident）によるとする説の台頭をみるにいたっ

た．一方，Tandler the・ryに対してはLynn（1959

年）4）らは89例の胎児腸管を用いて再検討し，epi－

thelial pluggingは僅かに13例にしか認められな

かったが，その中8例は十二指腸であったと報告

し，Moutsouris（1966年）5）も胎生6～7週で上皮

性細胞の増殖は十二指腸に認められるが，必ずし

も完全閉塞に至らないこともあるとしてLynnら

に同意している．

 Bill（1967年）ら6）は更に詳しく，胆管，膵管

の開口という発生上の過程を重視し，15mm胎

児では胆管および副膵管は盲端に終っているが，
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vacuolizati・nが進み十二指腸内腔が二三に分け

られる18mm胎児では，胆管および副膵管はそ

の各々に開口すると述べ，胆管，副膵管の開口と

いう発生上の複：雑さが十二指腸のrecanalizati・n

の障害になっているのではないかと述べ，更に

18mm胎児の十二指腸ではVaterian papillaの上

下で紡錘状拡大を示し，乳頭部が相対的狭窄の状

態となるというなど，閉鎖の発生部位が圧倒的に

Vater乳頭部付近に多いことをも結論づけてい
る．

 1969年角田ら7）の本邦集計によると，好発部

位は十二指腸空腸曲に多く，1970年隅田ら1。）の

統計およびBillを始め欧米文献例6）8）9）では2nd

portion，特にVater乳頭部に頻度が高いように報

告されている．、

 症状のうち，嘔吐は授乳の有無に拘らず必発で

あり，ほとんどの例では胆汁を混じているが，

YoungおよびWilkins・nら11）の統計では157例中

108例に嘔吐がみられ，中88％に胆汁を混じてい

たという．腹部膨満は上腹部に限局し，その程度

も軽い．放置すると急速に脱水と体重減少を生じ

てくる．われわれの例でも，出生から手術時迄約

450gの体重減少があり，生理的体重減少を大幅

に上まわっている（図2）．また母体の妊娠歴では

BQdy Weigh†
（9）
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入院OP経口摂取開始       退院

図2 症例の体重曲線

羊水過多症のことが多く，われわれの例も4000

mlとその例にもれない．

 一方診断は，立位単純撮影にて比較的容易であ

る．閉鎖部より口話の十二指腸の一部と胃に著明

な空気貯溜像（Double bubble sign）を認め，ガ

ス像の全く欠除した他の部位と極めて対照的であ

る．更にGibbonsら12）のDouble bubble sign（ガ

スが狭窄部の上下，すなわち十二指腸球部と3rd

portionに集積したもの）は，輪状膵との鑑別に

有効であるという．注腸造影はroutineに行なわ

れるべきで，所見はmicrocolOnであり，十二指

腸閉鎖の診断を確実にし，さらにはHirschsprung

病やMalrotationとの鑑i別に有効であるとい

う13）．閉鎖と狭窄を鑑i臆するFarber testは今日

ではあまり行なわれない．

 本症は合併奇型の多い事でも知られているが，

YoungおよびWilkinson11）によれぽ，124例の先

的性内因性十二指腸閉鎖症のうち合併奇型の発生

頻度は，腸回転異常40％，Down症候群27％，輪

状膵25％，先天性心疾患23％，食道閉鎖14％，鎖

肛5．6％となっている．また角田14）らの本邦文献

集計100例中に腸回転異常が占める頻度は10％と

第1位である．

 次に本症は新生児期緊急手術の絶対適応である

が，術前可及的全身状態の改善を図ることが肝要

である．すなわち，①閉鎖部口側の減圧，②

呼吸，体温管理，③ 脱水の是正，の3点が重要

であろう．具体的には，患児をインキュベーター

内へ収容し，経鼻胃管を挿入し胃内容を吸引する

一方，静脈切開にて輸液を開始する．この間全身

状態把握のために最低限必要な諸検査を可及的速

やかに行ない手術に備えることになる．

 手術は気管内挿管全麻下，右上腹部横切開にて

開腹し，腸管を術心外へ引き出して閉鎖部の検索

にうつるが，この際腸管の取り扱いは極めて愛護

的でなけれぽならない．閉鎖部の確認は本症例の

ごとく2nd porti・nの完全離断型では比較的容易

である．腸管に連続性の保たれているときは，そ

の外径の変化で診断する．完全離断型閉鎖に対す

るshunt operatlonは，十二指腸十二指腸吻合，
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または十二指腸空腸吻合が適応となるが，最近で

はblind l・opを少なくし，術後の吻合部通過を

はやめる意味で，十二指腸閉鎖部を後腹膜，結腸

より授動し，盲端を端側に吻合する方法がとられ

るようになってきている15＞．

 術後は患児を完全なintensive careにおき，経

鼻的胃内容吸引による腸管内減圧を図りつつ，抗

生剤，ビタミンを適宜配合した輸液を的確に実施

する．x－Pにて吻合口以下にガス像の移行がみ

られ，下部腸管への分布も十分なることを確認し

て後，経鼻胃管を抜去し，経口投与を開始するの

が最も一般的である。

         おわりに

 腸回転異常を合併した先天性十二指腸閉鎖症の

一手術治験例を報告し，内因性十二指腸閉鎖症の

成因，その他について若干の文献的考察を行なっ

た．
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