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（謡蠕31第齢57筆覇）

       甲状腺機能充進症を伴った

上腸間膜動脈性十二指腸閉塞症の1治験例

東京女子医科大学外科学教室（主任：織畑秀夫教授）
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 上腸間膜動脈により十二指腸第3部が圧迫され

て通過障害を引き起こす上腸間膜動脈性十二指腸

閉塞症（Superi・r Mesenteric Artery Compression

Syndrom，以下SMACSと略す）は，比較的稀な

疾患とされてきた．

 しかし，最近この疾患に対する認識が高まって

きたためか，報告例も増加してぎている．最近，

我々は体重減少にて他院受診し，甲状腺機能検査

により，甲状腺機能尤進症と診断され，治療を受

けていたが軽快せず，今回頻回の嘔吐と，急激

な体重減少を主訴として当科受診し，精査の結

果SMACSと診断し手術施行し，術後嘔吐も消失

し，著しく体重増加し，退院した患者を経験した

ので，若干の考察を加えて報告する．

         症  例

 患者：1．T．45歳男性

 主訴：嘔吐，体重減少，前頚部腫瘤．

 家族歴：特記すべきものなし．

 既往歴：2カ月前より甲状腺機能充進症にて入

院し，現在も，外来にて抗甲状腺剤の内服治療を

続けている．

 現病歴：昭和54年3月頃より胃液様のものを頻
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回に嘔吐するようになった．嘔吐すると気分がよ

くなる．某病院に入院し，消化管の精査を受けた

が，異常なく体重減少は甲状腺機能：二進のためと

いわれた．

 その後抗甲状腺剤服用するも，ロ区吐，体重減少

はおさまらず，この2ヵ月の間に約6kgの体重

減少を認めた．

 入院時所見：身長153cm，体重38kg．体格小に

てやせ型，胸部には異常所見を認めない．腹部は

陥凹しているが，腫瘤等は触知しない．前頚部に

嚥下運動とともに上下動するび漫性の腫瘤あり，

圧痛等はない．

 眼球突出はなく，両手の振戦もみられない．

M6bius，s sign（一）， Grafe，s sign（一）．

 検査成績：RBC 393万／mm3， WBC 4，700／mm3・

Hb 5・89／dl，総コレステロールi28mg／dl，肝機能，

腎機能，心電図ともに異常を認めない．甲状腺機

能検査にて，T3525ng／d1（正常：80～180）， T4

20・8γ／dl（正常：5．8～11．5）， TAテスト1，600倍

陽性，甲状腺シンチグラムdi伽se goiterであっ

た，

 X線検査所見：入院時の腹部単純X線検査にて

は，異常所見は認められなかった．しかし，嘔気
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F量9・1 嘔気時の立位腹部単純撮影
Fig．3 上腸間膜動脈撮影

Fig．2 術前の上部消化管造影

を強く訴えた際の腹部立位X線撮影にてdouble

bubble sign（Fig・1）を認め，十二指腸閉塞を疑

い，上部消化管透視の再検査を施行した．

 十二指腸ゾンデを十二指腸下行脚まで入れバリ

ウムを約50cc注入すると，十二指腸第3部にて

バリウムの停滞を認め，十二指腸球部及び，胃ま

でバリウムが逆流する現象が認められた（Fig・

2），

 上腸間膜動脈造影にて，この狭窄部は上腸間

膜動脈と十二指腸第3部の交叉点に一致したため

（Fig．3）， SMAcsと診断した．

 手術所見：上腹部正中切開にて開腹すると十二

指腸第3部は，．と腸問膜動脈と脊椎の間にしめつ

けられるように圧迫されており，これより口側で

は，十二指腸が太さ三横指程に拡張し，肛門側の

十二指腸は太さ一横指程度に萎縮していた（Fig・

4）．

    SMA＆V
Fig・4 開腹時所見

 なお，狭窄部位には，腫瘍性の病変は認められ

なかった．

 Treiz靱帯より約40cm離れた空腸と拡張し

た十二指腸第3部を順蠕動に側々吻合し，更に

Braun吻合を加えて，手術を終了した（Fig・5），
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Fig・5 術後所見

 術後経過：術後第4日目より経口摂取開始する

も，術前にみられた嘔吐は消失し，嘔気も訴えな

くなった．術後1週嘱目には体重が33kgまで減

少したが，その嘱しだいに増加し，術後4週間目

には48kgに達した．

 1血清タンパク値も術後1週間目に5．0まで低下

したが，その後順調に増加し，術後4週間目には

6．8まで回復した（Fig・6）．

 術後のバリウムによる上部消化管透視にても，

大部分が十二指腸，空腸吻合部を通って流れてお

り，胃への逆流は認められなかった（Fig・7）。

         考  察

 十二指腸第3部が，上腸間膜動脈と大動脈及

び脊椎の間にはさまれて通過障害を引き起こす

SMACSは，1842年Rokitanskyにより初めて報

告されて以来1），Connerらも同様の報告をして

いる2）．1927年Wilkieは75例の報告例をまと

め3＞14），急激に発症する胃拡張及び，嘔吐の原因

は十二指腸第3部を縦断する上腸間膜動脈の圧迫

のためであると報告している．

 十二指腸第3部は，後壁を大動脈及び脊椎骨

に，前壁を上腸間膜動脈を含む腸管膜根に接し，

後腹膜に入りこんでいるために，上腸間膜動脈に

よる物理的影響を受けやすい．

 SMACSの発生頻度は，報告者によりいくぶん

異なるが，入院患者の0，1％から0．02％の頻度で

あり4），軽症の特別治療を必要としないものまで

含めると，Wayne5）やGoin6）らによれば，上部

Fig．7 術後の上部消化管造影

消化管透視を受けた患者の0．3％にみられるとい

われ，以前考えられていた程稀な疾患ではない．

しかし，その大部分は食後の軽度の膨満感を訴え

る程度のものか，肘膝位にて軽快する程度のもの

であり，手術を必要とする程のものは，さほど多

くはみられない．

 SMACSの成因は， Haberer7）らの言う上腸間膜

動脈が脊椎に対し，十二指腸を圧迫して起こると

いう機械的閉塞説が有力であるが，Melchior8）9）

らは，胃・十二指腸運動障害説を唱えており，こ

の説によれぽ，胃拡張が先行し，その結果十二指

腸が上腸間膜動脈の部分にて二次的に圧迫されて

起こるという13）．

 臨床的に検討してみると，発症に際し誘因とな

るものがいくつか考えられているが，代表的なも
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のをあげると以下のようになる10）．

 1） 急激な体重の減少

 2）慢性の消耗1生疾患による長期臥床

 3）体重増加を伴わない急速な伸長の延び

 4）内臓下垂

 急激な体重の減少が誘因となる例としては

Anorexia nervosaが一；番よく知られているのが，

この症例のように基礎疾患に甲状腺機能充進症が

あり，急速に体重が減少した場合にも同様に発症

する．

 エeeらによれば，長期臥床を必要とする慢性疾

患を主に扱った病院においては，一般の病院に比

較して，SMACSの発生頻度が10～90倍高いと報

告している4）．

 別府10）らによれぽ，小児期から思春期にかけて

急激に身長が伸びたにもかかわらず体重の増加が

伴わなかった場合に発症した例を10例報告してい

る．

 Bochusらによれぽ，内臓，主に小腸腸間膜の

下方への牽引が機械的原因の大きな役割りを果た

していると述べている11）．

 この疾患は，元来大動脈と上腸間膜動脈のなす

角が比較的小さいという要因があり，更に，以上

述べた誘因が加わることにより発症すると考えら

れる．

 治療としては，原則的には保存的治療を第一と

し，食後腹臥位叉は肘膝位をとらせることにより

かなりの改善がみられる．

 入院を必要するものに対しても，胃内容の吸引

及び十分な補液や電解質のバランスの調節に努め

ることによりかなり軽快する11）．内科的治療が無

効の際，初めて外科手術を必要とする．

 手術方法には以下のようなものがある．

 i） 胃・空腸吻合術

 この術式は初期に多く行なわれたが，術後

blind loop現象や吻合部潰瘍を作りやすく，再手

術を必要とすることが多いため，現在はほとんど

行なわれていない．

 2） 十二指腸空腸吻合術

 1908年，Stanelyにより初めて威功した術式で

あり十二指腸の拡張部分と空腸を側々吻合するも

ので，これによれば，bllnd loOP現象や吻合部潰

瘍を起こしにくく，広く用いられている術式であ

る．

 3）Trelz靱帯切離術（Louw法）

 Treiz靱帯を切離し，十二指腸第3部を下方へ

移動させて上腸間膜動脈による影響を除去する方

法であり，吻合を必要としないため最近は十二指

腸空腸吻合術よりも多く用いられる傾向にある．

しかし，下膵十二指腸動脈が短い場合には，十分

な下方転移が困難で，全例に有効な方法とはいえ

ない8）。

 4）十二指腸空腸功臣授動術

 横行結腸間膜より口側にて十二指腸を授動し，

Treiz靱帯を切離し，十二指腸空腸起始部を大動

脈と上腸間膜動脈の間から剥離し，右側腹部に移

動させる術式である12）．

 以前は，十二指腸空腸吻合術が主な術式であっ

たが，最：近はTreiz靱帯切離術や十二指腸空腸湾

曲授動術がしだいに増加してきている8）ユ4）．

         おわりに

 基礎疾患に甲状腺機能充進症があり，これを契

機にして上腸問膜動脈性十二指腸閉塞症が発症し

た手術治験例を報告するとともに，その成因，治

療について若干の文献的考察を加えた．

 なお，この症例は，第16回日本消化器外科学会総会に

て発表した．
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