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Spontaneous gastric rupture of the newborn infant can be lethal. While the etilogy of this 

problem is unknown. pneumatic rupture of the stomach seems the most logical explanation. 

The rupture mostly occurs in the anterior wall of the fund us near or on the greater curvature with 

in the first seven days of life. Three such patients have been managed during the past 5 year:<. 

These patients are presented in detail. X-ray films of those 3 patients、ofa case of gastro・

esophageal refl.uぇandof some reported cases of impending gastric rupture are also presented in 

an effort to better understand the pathogenesis of this gastric catastrophy. (1) Clinical findings 

of a double air fluid level in the upper stomach at the upright position found in one case and of 

the direction of advancement of the nasogastric tube enable us to consider the gastric organoaxial 

volvulus as an etiological factor. (2) Plain x ray and barium study五lmsof the case of gastro-

esophageal reflux and of the reported cases of impending gastric rupture also suggest some 

degree of gastric volvulus as the cause of corresponding diseases. (3) Fluid accumulation in 

the fundus is facilitated by gastric organoaxial rotation and the fluid-filled fundus 辻仁tsas a 

barrier to prevent eructation. Retention of feeds occurs as a result of air accumulating at the 
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pyloric end. In such situation of a fluid trap syndrome‘tremendous intragastric pressures 

enough to cause rupture mav result when vomiting occurs. 

はじめ に

新生児胃破裂は新生児外科の中でも最も予後不良な

疾患の一つであり約半数が死亡し，今日でも治療上の

決め手を見出せない疾患と言える．また新生児消化管

穿孔の中で最も多く，本邦でも年間約 100例以上の発

症をみており，その治療成績の向上が強く望まれてい

る30，回そうした治療成績の改善のためには現在も尚，

確定していない成因の究明がまずもって望まれるが，

こ乙IC最近経験した 3例の新生児胃破裂症例を報告す

ると共lζ，それら症例の経験から本疾患の成因として

胃軸捻転症の関与が考慮されたのでそれが関連してい

る可能性の綬拠を考察するととlこする．

症 例

a. 症例 I 男児（入院時生後3日目）

家族歴及び妊娠歴：父親28才，母親25才の第3子と

して出生．第1子は死産，第2子は健康にて現在1才

9カ月．家族歴に特記すべき事はない．

妊娠経過及び分娩：母親は妊娠中，軽度の浮腫を認

めた以外特に異常無く，在胎38週頭位自然分娩で出産

した．出生体重 2548g，仮死は無く生後一分の Apgar

scoreは 10pt.である．

出生より入院までの経過：出生12時間目後に糖水20

mlを経口摂取し，以後3時間おきにミルク 20mlを

晴乳し，幅吐は認めていなかった．しかし生後3日目

より胆汁色を交えた幅吐を認めるようになり， 4日自

にいたり幅吐が著明となり，公乳となった．

しかし，腹部膨満と呼吸障害を認めるようになり，

胃内容を吸引したところ，胆汁様のものが約 120ml

吸引きれ酸素の投与を開始， X-Pにて胃泡の他に腸管

内ガス像を認めず十二指腸閉鎖症を疑われ，同日当科

に紹介入院となった，

入院時所見及び検査成績．入院時体重 2216g，身長

47. 2 cm，黄痘，腹部膨満，皮膚乾燥があり，呼吸は浅

表速迫（112／分），脈拍数176／分， Moro,sucking re自ex

は認められた. ［血液生化学検査では高K血症，高ピ血

症，高窒素血症，及び血液ガス分析では呼吸性，代謝

性アシドーシスを認めた．胸腹部単純 X Vにおいて，

紹介病院の X-Pで認められなかった腹腔内フリーガ

ス像が明瞭IC認められた（図 1）.腹膜炎による hypo-

volemicな状態の改善を目的に25勿アルブミンと電解

質維持液の 1対1混合液を手術前2時間で kg当り 30

ml注入して，術前IC約 lOmlの排尿をみている

手術所見：十二指腸閉鎖症及び胃破裂の術前診断に

て，気管内挿管全身麻酔下lζ上腹部横切開で開腹した．

腹膜を切開すると，遊離ガスの排出と共lζ黄褐色の腹

水， ミノレクカードが噴出した．破裂部は胃体部大膏側

前後壁にわたる 6×4cmの柴膜筋層の欠績とその部

の一部分lζ穿孔を伴う粘膜の露出として認められた．

また，十二指腸下部水平脚において，腸軸捻転により

完全に閉塞していた．腸軸捻転は， non-rotation型の

腸回転異常が，時計方向ll'.360度捻転したものであり，

乙れを解除すると共に， Laddの腹膜靭帯を切離し，胃

破裂部は壊死部分を切除して二層に縫合して閉腹した．

術後経過：術後は著変なく IT南乳量も次第に増量して，

術後17日自に当院小児科へ転科となり，現在1才11カ

図 1 症例 Iの仰臥位単純 XP.

腹腔内遊離ガス像と下部消化管ガス像の欠如は消化
管閉鎖を伴う上部消化管穿孔を示す．遊離ガ、スが形成

する典型的 footballsign に接して， 胃上部内のガス

像が認められる．
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月自宅にて健康に発育中である．

b. 症例E 女児（入院時生後4日目）

家族歴及び妊娠歴：父親32才， 母親27才の第 2子と

して出生．第1子は 1才4カ月の女児にて健康．家族

歴lζ特記すべき事はない．

妊娠経過及び分娩：妊娠中母親に異常な く， 在胎39

週頭位自然分娩で出生した．出生体重 4100g，生後一

分の Apgarscoreは 10pt.であった．

出生より入院までの経過：出生後著変なく，症例 1

と同様に！順調に晴乳していたが，生後4日目の昼どろ

より不機嫌となり，腹部膨満をきたし，呼吸困難を認

めるようになったため，緊急IC当科lζ紹介入院となっ

た．尚，その聞に唱吐は認めていない （図 2)

入院時所見及び検査成績：入院時体重 3722g，体温

37.8 c呼吸数52回／分，脈拍数188回／分，陥没呼吸，

腹部膨満著明ICて，無欲様顔貌，皮膚乾燥を認めた．

胃内吸引を施行したところ，白色不透明一淡黄色液60

mlとair100 mlが吸引されたが，刺激に対しでもほ

とんど反応なく ，防泣もなかった．加えて，全身チノ

アーゼ，四肢冷感を認めた．血液生化学検査では高K

血症，高ビ血症を，動脈ガス分析では，重篤な代謝性

アシドーシス（pH7.17, BE 17. 9）を認めた．術前 1

図 2 症例Eの立位単純 XP.

腹腔内遊離ガス像は典型的な saddleback appea-

raneeを示している．胃内ガス像は認められない．

時間ICメイロン 10ml, 25~ぢアルブミ ン 10 ml, Solita 

T4 40mlを投与して手術室に運搬した．

手術所見 気管内挿管全身麻酔下に卜腹部横切開で

開腹したと乙ろ，腹腔内には遊離ガス，投波及び胎便

が充満しており，黄燈色の胎便は薄い層となって，腸

管壁や，肝牌など腹腔内臓器全体lζ付着していた．そ

れらを吸引しながら探索すると，胃の湾隆部から体下

部lζ到る大湾側が暗紫色を呈して壊死に陥っていた．

その部は媛膜・筋層が欠損しており，たるんだ粘膜が

露出し，胃体上部大型事l乙一致して直径約3mmほどの

穿孔を認めた．以上より新生児胃破裂と診断し，大綱

および胃牌靭帯を切離して胃大宵を遊離した後，竣死

部分を切除して断端を縫合閉鎖した．

術後経過： 父親からの生血輸血をはじめとして血祭

製剤，メイロン，利尿剤などの投与により，術後17時

間の血液結果結果は Na134, K 4. 9, Cl 92，血糖値62,

総蛋白4.8, Fi02 30961ζてPH7. 327, PC02 41. 6, P02 

44.5と電解質・酸塩基平衡はほぼ補正されたが，低蛋

白・全身j手麗・低血圧・乏尿は dopamineの投与にで

も軽快の兆しを見せず，術後37時間目（生後6日目）

IC死亡した．

図 3 症例Eの立位単純 XP.

多量の胃内ガスがまだ貯留しており，それは胃上部
において doublefluid levelを形成しており，胃軸の

捻転の存在を考えさせる．
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病理解剖所見： 1.胃部分切除状態（体上部大膏側約

5cm長の縫合部〕 2.血性胸水（左 lOml，右 13ml) 

3.臓器うっ血（肺左 44g，右 55g，肝 170g，牌 19g, 

腎左 23g，右 22g，その他副腎・勝・消化管壁）

症例町 男児（入院時生徒3日目）

妊娠経過および分娩：家族歴，妊娠歴lζ特記すべき

乙とはなく，前置胎盤があり，在始37週にて頭位自然

分娩にて出生した． 出生時体重 2600g，生後一分の

Apgar score 8点であった。

出生より入院までの経過：出生時にチアノーゼか泌

められ，生後12時間目より開始された晴乳も不良であ

ったが，日医枇はなかった．生後三日目の朝，突然に腹

部膨満が出現して，紹介入院となった．直後のX線単

純撮影（図 3）にて消化管穿孔と判断して直ちに手術

を施行した．

手術所見および術後経過：開腹所見は症例日と同様

であり，胃上部大奄側lζ約 8cmの衆膜筋層断裂が認

められ，路出した粘膜の一部から胃液の流出があり，

胃破裂と診断した．手術操作も前症例と同様で，術後

経過は順調で生後4カ月の現在順調に発育中である．

上記三症例からの成因考察

症例Eの前置胎盤以外， 37-38週， 頭位正常分娩，

成熟児，妊娠母胎に異常なく，周産期の発熱， hypo-

xia, stressなどの異常は認められていなし、s.20・22・34＞.そ

して，出生直後の晴乳lと引き続いた生後3-4日目と推

察される胃破裂の発生の経過は三症例とも類似してい

る．しかし，各症例を比較した時，そうした破裂前の

臨床経過の中で症例 11ζ於いては幅吐を伴し、，症例日 ，

Eでは伴っていない．また，同様に，下部消化管の閉

塞病変を症例 I1：：：伴＇＇＇症例日， EIζは伴っていない．

三れらの臨床所見から宵より下部の消化管の閉塞病変

の存在の有無と幅吐の関係が考慮されるが，今日まで

蓄積された文献報告によると，新生児宵破裂症例の半

数以上は症例n,mと同様に下部消化管の閉塞を伴な

っていない7d6o29Jζ とから胃破裂の成因として下部消

化管の閉塞病変の存在は絶対条件とは考えられない．

しかし曜吐に示される胃内圧の上昇と宵破裂の発生の

直接的或は間接的関連に関しては，かねてより多くの

険討がなされてきた10・2So31J• 

;)'fr＇~－児の胃穿孔性疾患、には，穿孔口の大きないわゆ

る宵倣製と守孔口の小さな開穿孔とを区別して考えな

ければならない．一般に生（／－率lと明らかな差を認め，

後者は小腸閉鎖や腹壁破裂などの他疾患の合併率が高

いにもかかわらずその予後は前者より良好とされてい

る36》．また胃破裂の大多数が本三例のよう IC大湾側に

大きな衆膜筋層欠損をともなった形で発症するのに対

して，胃穿孔は小湾側長軸方向の小孔の形で現れるの

が通常である 12.JS・26>. 乙うした事象は両者の発症病態

の違いを示唆しているものと解釈される．

現実Iζ，幼若犬や死亡児を用いた胃内圧と破裂の関

係を検討した研究報告は少なく江い．その中で破裂に

は 130mmHg以上の圧を要するとするものが多いが，

胃内容の有無や加圧の早さなどに影響され， lOOmm

Hg以下でも破裂の生じる ζ とが新生児の剖検例でも

認められている叩．またとうした人工的胃内圧上昇に

よって生じる穿孔のほとんどは小湾側であり，大湾側~

lζ認められることが稀れであると言う研究結果は多く

の報告に共通している．

臨床例において， 大湾側IL好発する理由IL関しては，

筋層の発達が大湾側の方が遅れる乙とや，大膏の固定

が解剖学的lζ弱し、ためといった推測もあるが未だ明ら

かではない山附．乙のように大電側lζ好発する新生児

胃破裂の病因は明らかにされていないが，現在までの

ところ胃内圧の上昇は誘因としてもそれをもって一元

図4 症例 Iの術後第 2病日の単純 XP.

経鼻胃ゾンテeの先端は胃休部大~fζ当り，そこより
更に押し進めると翻転して湾隆部の方向へ向かい，前

庭部方向へは容易に進まない．
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的に説明することは出来ない． また，開腹時lζ共通の所見を認めた．それは大湾側，

紹介病院での腹部単純 XPでは胃内ガス以外lζ腸 胃体上部～下部の衆膜筋層欠損を伴う粘膜脱とそのー

管ガスを認めず，胃前庭部～十二指腸の閉鎖症として 部の穿孔と言う破裂像ばかりでなく，経鼻挿入された

搬入された症例 Iの入院直後の XPでは既に腹腔内 胃ゾンデが何度繰り返しでも胃体中部大宵にその先端

遊離ガスを多量にn忍めた（図 1）.しかし破裂を生じて が当たり，それより進めようとすると破裂部位の胃体

からの時間経過が浅いためか，上腹部正中の淡い腹腔 中～上部K翻転し，胃壁外から子指で誘導しでも容易

内遊離ガス像，いわゆる footballsignの左に接して， ICは前庭部の方向には先端が向かないと言う ζとであ

二重ガス像を思わせる濃い胃内ガスを認めることが出 る．図41こ症例 Iの術後第2病日の XI'を示した．破

来る．一方，紹介病院で胃破裂を生じて搬入された症 裂部の一次的縫合の後も尚，胃ソ《ンデは胃体中部で完

例目の XPでは既に典型的な両側横隔膜下K及ぶ巨 全に翻転して胃底部の方向に向いている．こうした破

大遊離ガスが腹腔内で鏡面像を形成しており，胃泡の 裂直後の胃内ガス像や胃ゾンデの進行方向は，胃軸の

情報は乏しい（図 2). ととろが，図 3K症例皿の術 捻転を考慮させる．図 5IC最近経験した新生児 GER

前フィ Jレムを示したが，乙れは重大な所見を示唆して （胃・食道逆流現象）の胃X線像を示した．出生時体

いるものと考えられる．即ち，症例日の横隔膜下巨大 重 3140g の女児であるか， H甫乳後の排気をきっかけ

遊離ガス像による典型的な saddle-bagappearance 像 （こした噴水状の大量晒吐が頻固に生じるために生後93

1ζ比べて，左側横隔膜下遊離ガ、スはまだ明瞭でなく， 日の現在 4200g と体重増加不良を来している重症

破裂が生じてからの時間経過が，まだ浅い乙とを示し GER例である．立位単純 XPにおいて胃湾隆部一体

ている．そして胃内にまだカ。スが留まっており，それ 部にある胃泡が二重，三重K濃く造影されており， Ba

がいわゆる doublefluid levelを形成しているのが特 透視像は噴門 胃湾隆部が左横隔膜下膝に落ち込むと

徴的と言える． 共に，それに連続する胃体部が左上方に引き寄せられ

A B 
仰臥位 右側臥位

図5 胃・食道逆流 l<;ER）症例のバリウム透視像

仰臥位ではバリウムは重力の関係上，胃主事隆都に貯留し前庭部方向への移行より，

食道への逆流がより生じ易い状態となる．右側臥位への体位変換により、バリウムの

十二指腸への移行は促進される．
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るととにより胃全体は時計方向IL回転して胃前庭部～ 十二指腸にわたる伸展像は前記の GER症例IC於ける

十二指腸球部が左方に引っ張られた像を呈している． X線像IC酷似するものであり，organoaxial型の胃軸捻

とれはまさに organoaxial型の関軸捻転の存在を示し 転の存在を十分に疑わせる．

ている．新生児 GERは，通常胆汁をまじえない胃内 胃破裂は下部消化管lζ通過障害のない場合の方が多

容物の頻回日直吐，体重増加不良と繰り返す上気道感染 いが，そうした状態で，前述の破裂実験で示されたよ

を特徴とするが，今日まで噴門（下部食道括約筋）機 うな高圧状態が特別の要因もなく急激に生じるととは

能の不全を中心IC考えられてきた18・23》． しかし噴門機 考え難い． 牛角胃を呈するととが多い新生児において，

能は本来新生児においては未熟なだけに， GERの原 仰臥位では液体が胃底部に留まり易く，その重力が時

因をそれだけに求める ζ とは妥当とは言えない．晴乳 計方向の捻転を助長すると考えるのは自然である．乙

量が 30-40mlを越えると出現する噴水状曜吐が体位 うした状態においては，，液体が胃内で弁の働きをし

(semi-upright, prone）と小量頻回晴乳！こよって多く て，機械的閉塞がなくとも鴨下された空気は胃外lζ移

は管理出来るといった臨床症状も上記のように発生要 動できなくなる乙とは Shaker,I. J.や James,E.ら

因として胃軸の捻転を考慮すると説明出来る．新生児 が既に動物実験などを通して指摘している（air-fluid

胃破壊の成因を考察する場合，破裂前の腹部 XPが trap syndrome）山知． 即ち，胃底部lζ貯留した液

重要な情報を提供してくれる可能性がある．多くの文 体が弁の働きをして胃内容物の食道への排出を妨

献報告の中に破裂直前の切迫破裂症例を散見する乙と げ9・13>，動力の関係から胃泡が幽門部～十二指腸IC溜

が出来るわ28・32，白川o,<4uが，その内，手術前の腹部単純 りそれが胃内容物の下部腸管への移行を更に障害す

XPと胃透視像を掲載した Yamazakiら40》， Yokoya- る8人そうした状態では， 胃の一つの出口が機能的に

maら叫》の報告が注目される．それぞれの論文の二枚 閉塞する ζ とになるが，内容物の出口の無くなった胃

のフィルムは共に正面像だけではあるが， 単純 XP K咳21>やてんかんの大発作＂などのような胃内圧を急

における胃内ガスの doublefluid level, Ba透視像lζ 激に上昇させる病態が発生すると破裂にいたるととが

おける造影剤の湾隆部～体部への貯留と胃前庭部から 成人型胃破裂症において報告されている．

正面像

横断面

暗砂

胃舶の捻転

司砂 ! 
Air-Fluid Trap症候群

＋目区吐の発生

・惨

図6 新生児胃破裂の成因図

二〉破裂

開軸の捻転は胃底部への胃内容物の貯留を促し， とれは， air-fluid trap syndrome発

症の引金となる．この状況において，食道・胃嬬動の協調を伴わない幅吐作用が生じると，

腎上部内圧の著明な上昇を来して，中で解剖j学的に最も脆弱な大湾側lζ破裂が生じる．
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従って，本症発生を考察する時，その殆どの初発症

状である幅吐に際した胃内圧の変動を考慮する必要が

ある．生直後は，噴門括約筋（LES）の緊張が低く，正

常新生児の40劣以上IC胃・食道逆流が生じており，こ

うした逆流は生後一週間IC始まる LESの緊張上昇に

よって解消してゆく 11》 換言すると，生後一週までは

特lζ幅吐が生じ易い状況にある．通常の幅吐IL際し

ては， l噴門と胃ヒ部がその内圧の上昇と共に拡張す

る 3'14•37>. 従って， 眠吐時には食道から胃上部にかけ

て限局的に消化管内圧は更に上昇する事になり，これ

が解剖学的に最も筋層の薄い大奄側の破裂を惹起する

ものと考えられる（図 6）.また城下や幅吐lζ際した食

道，胃の嬬動の協調性は生後三日目頃から発達を開始

するとされており 11日嬬動の協調を伴わない恒吐が食

道・胃内圧の異常な冗進を来すととは十分に考えられ

る．とうした事柄は，生後34日目をピークに7日目

までに発症する新生児胃破裂の時間学をも説明してい

ると考えられる．

とのように胃軸の捻転，胃内圧上昇， H匡吐と言う三

つの病態が絡んで胃破裂は胃上部大湾側に発症するも

のと考えられるが，乙うした複数の要因の絡みを実験

的lζ作製する乙とが困難であるというととが，今日ま

で胃破裂の発症様式を明らかに出来なかった理由であ

ろう．

近年，横隔膜へjレニアと新生児胃破裂の合併例が相

次いで報告されており，胃破裂は横隔膜ヘルニアの

重篤な合併症として看過出来ないものとなってきてい

る＂＇.ことにその合併頻度が高い有嚢性左横隔膜へノレ

ニアの存在下では拡大された左横隔膜下腔IL胃が底部

を中心に落ち込み前述の捻転が典型的な形で生じてお

り，胃内容の停滞が著明であるととが観察されてい

る＂＇.こうした事象も本論文において展開してきた成

因考察を裏ずける臨床成績と言える。

本疾患の発生数は最近減少の傾向にある．それが何

lζ起因するのか現在までのととろ明らかでないが，新

生児の管理体制の変化によるものという意見が少なく

ない品39＞.新生児曜吐に対するいち早い胃吸引・禁乳

処置ももとより大きく与っているであろうが，新生児

特lζ未熟児の腹臥位管理の普及を無視するととはでき

ない．腹臥位管理の利点のーっとして，胃排出時間

gastric emptying time の短縮が証明されており，

GERの治療にも有用であることが認められてい

る4巾 42>

時計方向の胃軸の捻転は腹臥位によって緩和され胃

内容の十二指腸への排出は促進される．との乙とは胃

軸の捻転の存在と胃破裂・ GER の関連性を強く示唆

すると共IL，腹臥位管理が期せずして新生児胃破裂，

GER の発生を予防してきた可能性が考えられる訳で

ある．
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