
上腸間膜動脈性十二指腸閉塞症は稀な疾患であり，悪

心・嘔吐・体重減少ならびに食後の腹痛を主症状とする。

原因は上腸間膜動脈による十二指腸第３部の閉塞とそれ

による十二指腸近位部の内圧上昇である。保存的治療が

奏功しない場合は，外科的手術の適応となり，十二指腸

空腸吻合術や Treitz靱帯切離術などが行われている。

一方，近年の腹腔鏡下手術の進歩はめざましく，今回我々

は本邦で最初となる，上腸間膜動脈性十二指腸閉塞症に

対する腹腔鏡下十二指腸空腸吻合術を施行したので報告

する。

症例は１７歳，女性。乳児期から嘔吐の頻度が多く，上

腸間膜動脈性十二指腸閉塞症と診断され，保存的治療で

改善せず，腹腔鏡下に十二指腸第３部と空腸を経横行結

腸間膜的に側々に吻合した。術後経過は良好であり，術

式も簡単なことから，本症には腹腔鏡下十二指腸空腸吻

合術がよい適応であると考えられた。

上腸間膜動脈性十二指腸閉塞症（superior mesenteric

artery syndrome：以下 SMA症候群と略す）は，１８４２

年 Rokitansky１）によって十二指腸閉塞の原因の一つとし

て血管による圧排という病態が示唆され，１９０８年

Stavely２）により，初めて十二指腸空腸吻合による治療法

が示された。従来比較的稀な疾患とされていたが，本疾

患に対する認識が向上するにつれて，診断例は増加して

いる。今回我々は SMA症候群の症例に対して腹腔鏡下

十二指腸空腸吻合を施行し，良好な結果を得た症例を経

験したので，若干の文献的考察を加えて報告する。

症 例

症 例：１７歳，女性

主 訴：嘔吐，摂食不良

家族歴：特記すべきことなし

既往歴；特記すべきことなし

現病歴；乳児期から嘔吐の頻度が多かったが，体重増

加は平均を維持していた。しかし，離乳後も同年の子に

比べて食事時間が長かった。

１９９７年６月，食後に嘔吐が続くため，大学病院に入院

精査するも，原因不明のまま自然軽快した。しかし，そ

の後も１回の食事摂取に２時間を要していた。

２０００年８月頃から，摂食不良・体重減少を伴い，近医

で入院精査をくり返すも，胃内視鏡検査等では異常を認

めず原因不明とされた。

２００１年２月，症状の改善なく，他院で胃透視を受け，

上腸間膜動脈性十二指腸閉塞症と診断され，輸液による

栄養管理が行われたのち，手術目的で当院を紹介され入

院した。

入院時現症：身長１５６�，体重５４�。栄養状態は比較
的良好で，絶食のうえ中心静脈栄養がなされていた。生

理もほぼ順調に保たれていた。

入院時検査成績：Hb１０．７g／dlと軽度の貧血を認めた。

また胆道系酵素と CRPの軽度上昇がみられたが，紹介

医入院時より改善していた。

上部消化管透視（図１）：紹介医によるバリウム胃透

視で，十二指腸第３部に straight line cut off signを認め，

腹臥位でも造影剤の流出は認められず，蠕動に伴い胃内
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へ逆流する，いわゆる to and fro peristalsisがみられた。

造影後腹部 X線検査（図２）：造影剤はすべて骨盤腔

内に存在し，大腸の脾彎曲部・肝彎曲部ともに腸骨上縁

付近に位置しており，著明な内臓下垂を認めた。

腹部造影 CT検査（図３）：十二指腸は上腸間膜動脈－

腹部大動脈間で狭小化しており，左腎動脈は拡張し，そ

れに伴い半奇静脈が拡張して，左腎の血液流出路になっ

ているものと考えられた。

腹部３D-CT検査（図４）：３D-CTによる計測でarterio-

mesenteric angleは１２°と狭小化し，十二指腸が圧迫さ

れていた。

以上の経過と検査結果から，長期にわたる極端な内臓

下垂を伴った SMA症候群と診断し，手術適応と考えら

れた。また長期病気休学による進級困難の問題も考慮し，

十分なインフォームド・コンセントを行ったのち，手術

侵襲が少なく美容的にも優れた，腹腔鏡下十二指腸空腸

吻合術を行う方針として，２００１年２月２７日手術を施行した。

図１ 上部消化管透視
十二指腸は拡張し，バリウムは第３部で線状に完全途絶していた
（straight line cut off sign）。蠕動に伴い胃内へ逆流（to and fro
peristalsis）がみられた。

図２ 造影後腹部 X線検査
バリウムはすべて大腸内に移行し，肝・脾彎曲は極端に下垂して
いた。

図３ 腹部造影 CT所見
上：半奇静脈の拡張（矢印）。
中：左腎静脈の拡張（矢印）。
下：十二指腸の SMA部での狭小化（矢印）と胆嚢腫大。
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手術手技

半砕石位とし，脚間に術者，患者右側に助手（鏡者）

が位置し，十二指腸下垂を考慮して，鏡用 portは下腹

部正中膀胱頭側とし，左側腹部とともに径１０�，右側腹
部には径１２�の３portsを作成した。
軽度頭低位として，横行結腸を頭側に翻転挙上すると，

拡張し毛細血管増生を伴った十二指腸第３部が横行結腸

間膜を介して透見された（図５‐a）。この横行結腸間膜

を５�横切開すると，十二指腸第３部が突出した。
次いで Treitz靭帯から１５�肛門側の空腸を同部に移

動し，側々吻合することとして，ENDO STITCHTMを

使用して，左側（十二指腸遠位側）で１点，３�右側（十
二指腸近位側）で背側・腹側に２点縫合固定支持し（図

５‐b），右側支持糸間で十二指腸・空腸にそれぞれ小孔

をあけ（図５‐c），ENDO GIATM４５‐３．５を挿入して長軸

平行方向に縫合切離（図５‐d）後，挿入口も同様に長

軸垂直方向に縫合切離（図５‐e）することで閉鎖した（図

５‐f）。

術後経過は良好であり，術後第６病日の透視（図６）

で，縫合不全のないこと，吻合部通過が良好なことを確

認して経口摂取を開始し，術後第１４病日退院した。術後

第５週の透視（図７）においても，通過は良好であった。

考 察

SMA症候群は，上腸間膜動脈の分岐部付近で十二指

腸第３部が腹側から上腸間膜動脈・静脈・神経または中

結腸動脈によって，背側からは大動脈や脊椎によって十

二指腸に閉塞機転が生じ，嘔吐・腹部膨満・摂食不良な

どの高位イレウス症状を呈する稀な疾患である。

Albrecht（１８９９）３）は腸間膜の下方への牽引により同様

の症状が生ずることを実験的に証明し，Robinson

（１９００）４）も剖検例から，骨盤腔内への小腸の下垂が誘

図４ ３D CT
arterio-mesenteric angleは１２°と狭く，SMA分岐部と十二指腸の
距離は７�であった。

図５‐ａ（上）：中結腸動静脈より口側の十二指腸代部が拡張し，
横行結腸間膜から透見できた。

図５‐ｂ（中）：十二指腸空腸の２点固定。
図５‐ｃ（下）：吻合のための GIA挿入孔を開けた。
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因になり得ることを強調している。その後症例の増加に

伴い，さまざまな名称で呼ばれてきたが，我が国ではもっ

ぱら上腸間膜動脈性十二指腸閉塞症として症例報告され

ている。

SMA症候群の機序として，

１．arterio-mesenteric angleの鋭角化

図５‐ｄ（上）：GIAで長軸方向平行に縫合切離。
図５‐ｅ（中）：GIA挿入孔を，長軸方向垂直に縫合。
図５‐ｆ（下）：十二指腸空腸側々吻合の完成。

図６ 術後造影検査
術後第６病日のガストグラフィン造影では，吻合部（矢印）の通
過は良好で，縫合不全は認めなかった。blind loopへの逆流を軽
度認めた。

図７ 術後透視
造影剤の通過は良好で，吻合口径は充分に保たれていた。
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２．十二指腸と上腸間膜動脈分岐部の距離の短縮

３．Treitz靱帯の異常短縮と十二指腸への付着異常

４．胎生期の腸管の回転異常

５．内臓下垂

などの解剖学的特徴を前提とする５）。

本症例は上記のうち１．２．５．が認められ，arterio-

mesenteric angleは１２°と対照群の平均５６°（４５°～６５°）

に比して狭く，距離も７�と対照群の平均１５．８�（７～
２０�）より近接していた６）。
これら解剖学的特徴を基盤に，急激な体重減少・急速

な身長増加・慢性消耗性疾患の長期臥床・骨盤腔内手術

などが発症機転となり得る。また臨床経過により急性型

と慢性型に分類され，急性型は直接の誘因が存在するこ

とが多く，慢性型では誘因ははっきりせず，間欠的に症

状を繰り返すことが多い５）。

本症例では，急速な身長増加はみられたものの，生後

から症状を繰り返しており，慢性型と考えられた。

また画像診断においても，十二指腸近位部の著明な拡

張，to and fro peristalsis，straight line cut off sign，さ

らに閉塞部と上腸間膜動脈の一致，arterio-mesenteric

angleの狭小化と，SMA症候群にみられるすべての所

見が認められた。

SMA症候群の治療は，原因疾患があるものはその治

療を行うとともに，胃内減圧や栄養管理を主体とした保

存的治療を優先するべきであろう。しかし，保存的治療

に抵抗し再燃を繰り返す慢性型や，保存的治療が有効で

なかった急性型は外科的治療の適応となる。

術式は，最近では Treitz靱帯切離，十二指腸彎曲授

動術，十二指腸空腸吻合術などのバイパス術や十二指腸

転位術などが行われ，それぞれ良好な結果が得られてい

る。本症例では blind loop syndromeの可能性が懸念さ

れるものの，比較的侵襲が少なく有効性の高い術式とさ

れ，報告例の中でも最も多く施行されている十二指腸空

腸吻合術を選択し，腹腔鏡下手術での腸管側々吻合は手

技的に簡単なことから，本術式を考案した。

術後に，術式に関する文献検索を行ったところ，１９９８

年 Gersin７）らが２４歳の女性に同様の手術を報告していた

が，port位置を臍より頭側に置き，Kocher授動術を行

い Treitz靱帯から３０�肛門側の空腸を横行結腸の腹側
に挙上し，十二指腸第２部と吻合しており，blind loop

が長く，手技的にも煩雑であると考えられた。腹腔鏡下

十二指腸空腸吻合術を術式として選択した場合は，本術

式のように横行結腸間膜後葉側からのアプローチを行い，

無用な侵襲を加えないようにすることが肝要であると考

えられた。

結 語

SMA症候群には術式も簡単な経横行結腸間膜的腹腔

鏡下十二指腸空腸吻合術がよい適応であると考えられた。

本論文の要旨は，第１４回日本内視鏡外科学会総会で発

表した。
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Superior mesenteric artery syndrome treated by laparoscopic duodenojejunostomy
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Hirotsugu Kurobe１）, and Akiko Terauti２）

１）Department of Surgery, Tokushima Prefectural Central Hospital, Tokushima, Japan ; and ２）Sankan Naika Geka Clinic,
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SUMMARY

Superior mesenteric artery (SMA) syndrome is a rare disorder, recognized as nausea,

vomiting, weight loss, and postprandial abdominal pain due to compression and obstruction

of the third portion of the duodenum by the SMA. If conservative treatment fails, then

duodenojejunostomy or lysis of the ligament of Treitz is indicated. Recently, laparoscopic

techniques have been described. This is the first case report, to our knowledge, of perfor-

mance of a laparoscopic duodenojejunostomy for treatment of SMA syndrome in Japan.

A 17-year-old female with a diagnosis of SMA syndrome was prepared for surgery after

having failed conservative management. Laparoscopic duodenojejunostomy was performed

through the mesenterium of the transverse colon.

Postoperative course was uneventful. A gastografin study obtained on postoperative

day 6 demonstrated no leakage of the anastomosis and free flow of contrast medium through

the duodenojejunostomy.

Laparoscopic duodenojejunostomy is safe and effective and a viable method for treat-

ment of SMA syndrome.

Key words : SMA syndrome, duodenojejunostomy, laparoscopic surgery, laparoscopy, duo-

denum.
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