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A 65-year-old man with left renal cell carcinoma RCC underwent hand-assisted laparoscopic

nephrectomy. He was discharged on the 8th hospital day, but 2 days later he was admitted to the hospital

again because of vomiting and abdominal pain. Abdominal computed tomography (CT) showed a narrow

space between the superior mesenteric artery (SMA) and aorta as well as distension of the proximal

duodenum. Upper gastrointestinal radiographic studies with gastrografin showed abrupt vertical cut-off

sign of the third part of the duodenum. Therefore, we diagnosed SMA syndrome. We started conservative

management by nasogastric tube and total parenteral nutrition through a central venous line. The patient

was able to eat on day 24 and was discharged on day 34 after the treatment. SMA syndrome is considered

as a postoperative complication after abdominal surgery, but it is extremely rare. To our knowledge, only 4

cases of SMA syndrome following nephrectomy have been reported and this is the first case of SMA

syndrome following laparoscopic nephrectomy.

(Hinyokika Kiyo 55 : 487-490, 2009)
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緒 言

上腸間膜動脈症候群 (superior mesenteric artery syn-

drome : 以下 SMA 症候群と略記）は十二指腸水平部

が上腸間膜動脈を含む腸間膜根部と大動脈や脊椎との

間に挟まれて，同部の通過障害をきたす病態である．

今回われわれはハンドアシストによる腹腔鏡下根治

的左腎摘除術後に SMA 症候群を発症し保存的治療に

より軽快した症例を経験したので報告する．

症 例

患者 : 65歳，男性

主訴 :腹痛，嘔吐

既往歴 : 64歳，根治的前立腺全摘術．65歳， 2月右

肺癌手術（上葉，S8）， 5月左肺癌手術（舌区）．

家族歴 :特記事項なし

現病歴 : 2007年 5月，当院呼吸器外科にて肺癌術後

の経過観察中に腹部エコーで 3 cm 大の左腎腫瘤を指

摘され当科紹介受診． 7月の腹部造影 CT で左腎中央

に不整に enhance される 3.6 cm の腫瘤性病変を認め

た．臨床病期 cT1aN0M0（腎癌取り扱い規約第 3版）

の腎細胞癌と診断し， 9月10日に腹腔鏡下根治的左腎

摘除術を施行した．術翌日の昼から飲水を開始し，夕

から食事も開始したが特に問題なく摂取されていた．

排便は術後 3日目に認められた．術後 8日目に退院す

るも同日夜から腹痛，嘔吐が出現し症状増悪にて術後

10日目に緊急入院となった．

手術所見 : 右半側臥位で臍上に 7 cm の正中切開に

て開腹し術者左手を挿入．操作用 12 mm ポートを中

腋窩線上に，カメラ用 5 mm ポートを前腋窩線上に設

置した．気腹圧は術中 8 mmHg に固定した．下行結

腸外側の Toldt fascia に沿って壁側腹膜を切開し腸管

を正中に授動して後腹膜腔に入った． 腎門部では腎

静脈の頭側にて腎動脈を同定しこれらを処理した．型

通りに腎周囲の遊離，尿管の切断を行い，正中創から

腎を摘出した．

病理組織所見 : Clear cell carcinoma，expansive，G2，

INFα，v（−），pT1a（腎癌取り扱い規約第 3版）

入院時現症 : 体重 59. 3 kg，体温 35. 4°C，血圧

113/66 mmHg，脈拍95回/分．

腹部所見は膨満なく，腹部に軽い圧痛を認めるも腹

膜刺激症状などは認めなかった．

入院時検査成績 : 血液一般 ;WBC 9,500/μl，RBC

506×104/μl，Hb 14.8 g/dl，Ht 44.2％，Plt 420×103/
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μl．生化学 ; TP 9.2 g/dl，AST 21 IU/l，ALT 27 IU/l，

γ -GTP 41 IU/l，T-Bil 0.4 mg/dl，LDH 197 IU/l，Na

137 mEq/l，K 3. 7 mEq/l，Cl 87 mEq/l，BUN 46

mg/dl，Cr 3.44 mg/dl，CRP 1.99 mg/dl．

軽度の炎症による WBC，CRP の上昇と脱水による

TP，BUN，Cr 上昇，嘔吐による低 Cl 血症が認めら

れた．

画像検査 :腹部単純レントゲン写真では十二指腸に

niveu が見られた (Fig. 1）．

CT では十二指腸水平部が上腸間膜動脈と大動脈に

挟まれて狭窄し，口側の拡張所見が認められた (Fig.

2）．

上部消化管造影検査（ガストログラフィン使用）を

行ったところ十二指腸水平部で造影剤途絶が見られ，

それより口側の胃，十二指腸の拡張所見も見られた．

1時間後に造影剤は一部空腸まで到達するも依然とし

て胃，十二指腸に停滞していた (Fig. 3）．

臨床経過 :臨床症状と画像検査所見から SMA 症候

群と診断した．絶食，経鼻胃管による内容液吸引と減

圧を図り，中心静脈栄養を開始した．保存的治療開始

後24日目には経口摂取可能となり，34日目に退院と

なった．

なお，腎摘除術前後で血清クレアチニン値は 0.68

mg/dl から 1.35 mg/dl へと一過性に低下するも手術

3日目には 1.03 mg/dl となり，現在は1.1台で安定し

ている．

考 察

SMA 症候群とは十二指腸水平部が前方の SMA と

後方の椎体や腹部大動脈によって絞扼され通過障害を

来たした結果，高位イレウスを生じる疾患である1)．

比較的稀な疾患であり，その発症機序は多岐にわた

る2) (Table 1）．多くは神経性食思不振症や熱傷，術

後長期の絶食などにより急激な体重減少を契機として

泌55,08,05-1

Fig. 1. Abdominal Xray showed duodenum niveau.

泌55,08,05-2

Fig. 2. Abdominal plain CT showed narrowing of
the third part of duonenum between SMA
and aorta.

泌55,08,05-3A

5 minutes later

泌55,08,05-3B

1 hours later

Fig. 3. Upper gastrointestinal radiographic studies
with gastrografin showed abrupt vertical cut-
off sign of the third part of the duodenum
and distension of the proximal duodenum.
One hour later, the sign still persisted.
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SMA 周囲脂肪組織の減少から大動脈と SMA 分岐部

の鋭角化や，間隙の狭小化が起こり，発症する．一

方，術後発症の SMA 症候群も近年報告されており，

腸間膜の尾側への過度の牽引が原因とされ3~6)，沢田

ら6)は大腸癌開腹手術1,845例中，術後イレウスを来

たした170例のうち36例（21.2％）が SMA 症候群で

あったと報告している．そのため吻合直前に小腸を

derotation したり，腸管を意識的に頭位に固定して腸

間膜根部に過度の緊張が加わらないような予防法が行

われている7,8)．

SMA 症候群は腹痛や頻回の胆汁性嘔吐などの高位

イレウス症状が体位によって軽快するのが特徴的であ

る．診断は症状以外に腹部レントゲン写真で double

bubble sign，上部消化管造影検査で十二指腸近位部の

著明な拡張，腸内容の逆蠕動運動 (to-and-fro peri-

stalsis），大動脈や脊椎と重なる部分での直線的断裂像

(cut off sign），エコーや CT で閉塞部位が動脈の走行

と一致し，大動脈と SMA との角度や距離の狭小化が

あればほぼ確定的である9)．保存的治療が第一選択で

あり，体位（左側臥位，腹臥位）による腸間膜根部の

過伸展の解除，経鼻胃管挿入による胃，十二指腸内容

の吸引・減圧，水分と電解質補正などの体液管理およ

び中心静脈栄養 (TPN) や経腸栄養 (TEN) などによ

る栄養管理を行う．その目的は SMA 周囲の脂肪を増

やすことにより，狭小化を是正し十二指腸の圧排を防

ぐことにある10)．発症の大半の原因が機械的圧迫に

よるイレウスであるため，保存的治療も通常のイレウ

スと違い約 2∼ 3週間と長期になる6)．しかし術後発

症では，高度に癒着していたり，腸間膜根部への過度

の牽引から不可逆的な状態に陥っている事もあるため

外科的治療が選択される場合が多い．その際，手術に

踏み切る時期は非常に重要であり，濱崎ら4)は体位変

換による腸間膜根部の可動性の有無を判定することで

迅速に決断できると報告している．術式は treitz 靱帯

の切離を含めた腸回転術解除術とバイパス手術に大別

され，どちらも術後寛解率は90％前後と良好であ

る11)．

本症例は左腎癌に対し経腹的ハンドアシストによる

腹腔鏡下左腎摘除術 (HALS) を行った．手術操作で

は十二指腸に触れていなかったが，授動した下行結腸

が左腎摘後に出来た空間に移動することにより腸間膜

の緊張を来たし，上腸間膜動脈の分岐角が変化したこ

とが原因と思われた12)．

われわれが調べた限りでは，本邦において腎癌術後

に発症した SMA 症候群は自験例を含めてわずか 4例

であった (Table 2）．いずれも経腹膜的操作による腎

摘除術後であり，保存的治療で軽快していた．大腸癌

手術と比べて，腸管再建が不要であること，結腸の剥

離範囲が広くないことが保存的に治癒しえた原因と思

われる．腹腔鏡下術後に発症した例は自験例が初めて

であるが，一般的に腹腔鏡下手術では，全体の視野像

が捉えにくいという欠点がある．下行結腸を授動する

操作で腸間膜根部に過度の牽引がかかれば，その状態

のまま腎摘出後に結腸が腎臓のあった空間に落ち込む

ことも起こりうる．自験例でも，下行結腸を授動する

経腹的ハンドアシストによる手術でありその可能性は

十分にあると考えられた．

結 語

左腎癌に対する腹腔鏡下根治的左腎摘除後にみられ

た SMA 症候群症例を経験したが，保存的治療により

改善した．以前から腸管の授動を施行する開腹下手術

後で本症が散見されていたが，腹腔鏡手術においても

下行結腸を授動する経腹膜的アプローチでは術後イレ

ウスの鑑別疾患の 1つに本症を念頭に置く必要がある

と思われた．

Table 1. Etiological mechanisms of SMA
syndrome

1．大動脈と上腸間膜動脈のなす角が小さい

2．十二指腸と上腸間膜動脈分岐部の距離が短い

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による小腸間膜・腸間膜血管
の異常

5．先天的な腸間膜の短縮

6．上腸間膜，大動脈の動脈硬化性変化

7．右結腸の過運動

8．内臓の下垂

9．急激な体重減少

10．体重増加の伴わない急速な身長増加

11．長期の臥床

12．躯幹のギブス固定 (cast syndrome)

13．脊椎前弯

14．重度の外傷・熱傷

15．腹壁の弛緩

Table 2. Four cases of SMA syndrome following nephrectomy in Japan

No. 報告年 報告者 年齢 性別 患側 大きさ (cm) 術 式 発症日 治療

1 2002 右梅ら 70 男性 左 8 経腹的，根治的左腎摘除術 術後10日 保存的

2 2003 仲野ら 54 男性 左 5×3.8×3.8 経腹的，根治的左腎摘除術 術後 7日 保存的

3 2005 小松ら 66 男性 両側 ― 経腹的，根治的左腎摘除術，右腎部分切除術 術翌日 保存的

4 2007 自験例 65 男性 左 3.6 HALS（経腹的) 術後 8日 保存的
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本論文の要旨は，第204回日本泌尿器科学会関西地方会に

おいて発表した．
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