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教室で最近 1年間に経験した腹腔動脈起始部圧迫症候群の4例 について検討した。いずれも上腹部痢痛

発作と血管雑音を特徴とし,側 方向大動脈造影により腹腔動脈起始部狭窄 が認められ診断 が確定した。

Celiac stealの疑われた3例 に圧迫の原因となる内側弓状槻帯 や腹腔動脈周囲神経叢 の切離を行うこと

により狭窄は解除され,臨 床症状の改善と体重の増加が得られた,本症は本邦では原因不明の腹痛として

処理されているが,腹 痛,体 重減少,腹 部血管雑音,動 脈造影による明らかな腹腔動脈の狭窄性病変を有

し腹痛をきたす他疾患の存在が否定される例については,積 極的に手術を行うことにより症状の改善が得

られると考えられた。

索引用鯖 :腹座動脈起始部圧迫症候群,腹 座動脈狭窄,腸 管虚血,側 方向大動脈造影

はじめに              本 疾患の頻度は少なくないと考えられるにもかかわら

腹腔動脈起始部の外因性狭窄は, とくに内側弓状靭帯   ず 本邦 においては原因不明 の腹痛として処理されてい

との関連においてすでに1917年LiPshutzめ,1928年足立   る 場合 が多いようであるが,教 室での経験例 を や心に

らにより詳細 な解剖学的検討 が行われており,狭 窄性   CACSの 病態生理について若千の検討を行ったので報告

病変 の少くないことが 明 らかにされているが,1963年   す る。

Ha巧。laめが腹痛 の原因としての外因性腹腔動脈起始部           対 象および成績

の狭窄性病変を有する臨床例を報告して以来ヵ腹腔動脈    教 室で最近 1年間に経験した動脈造影所見の明らかな

起始部圧迫症候群 (Celia axis compression syndrome tt   CACS 4例を検討の対象とした (衰1).

下 CACS)と して欧米 においては1976年までに330例の    症 例 1,25歳 ,女 .

臨床例が報告されている.                 12歳 の頃より数力月から1年に 1度の頻度で時に嘔吐
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矢印は腹睦動脈起始部を圧迫する

ban dを示す.

図 1 供 覧症例動脈造影像.短 失印は圧痕状狭窄を

示す。

PREOPERATIVE POSTOPERATiVE

A      B

を伴なう心笛部の強い腹痛発作があった。19歳の時に某

医にて胆石症を疑われ開腹術を受けたが,腹 痛の原因と

なる疾患を確認できず虫垂切除術のみを施行された。そ

の後も腹痛発作がみられ,1978年10月当科に入院した。

血液生化学検査所見に異常を認めず,胃 十二指腸,陣 胆

管造影などの消化管精査にても著変を認めなかったが,

上腹部に収縮期雑音 を聴取したため動脈造影 を施行し

た。上腸間膜動脈造影を行ったところ,拡 張した膵十二

指腸動脈を介して腹腔動脈領域全体が造g//され,側 方向

大動脈造影にて腹腔動脈起始部近くに圧痕状の強い狭窄

が認められたため,CACSと 診断した(図lA).手 術時

所見では,腹 腔動脈起始部は靭常状 の強い bandに よ

り圧迫され (図2),こ れを大動脈 にいたるまで十分に

切離することにより狭窄は解除され thHllも消失した

(図3).術 後の動脈造影所見では腹腔動脈狭窄は解除さ

れ,上 腸間膜動脈造影所見でも膵十二指腸動脈は狭小と

なりわずかに肝動脈が一部造影されるのみとなった (図

1■).

症例 2.43歳 ,男 .

図 3 圧 迫を解除し内座の拡張が得られた腹座動脈

(C)を 示す。

図 2 術 中写真.

靭帯状の強い
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41歳頃から数力月に 1度上腹部痛発作があり近医にて

鎖痛剤注射を受け軽快していた。食事との関係は明らか

ではなく嘔吐,下 痢を伴わなかったが,1978年 8月下痢

を伴ない右摩肋部に放散する上腹部痛発作があり救急車

にて担送入院した。既往歴に特記すべきことはなく理学

的には上腹部に軽度の圧痛を認めるのみであった。消化
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管精査にて異常を認めなかったが,上 腹部に収縮期雑音

を聴取したため動脈造影を施行した。上腸間腹動脈造影

にて拡張した膵十二指腸動脈を介して固有肝動脈,後 膵

動脈を介して眸動脈の一部が造影され,側 方向大動脈造

影にて腹腔動脈起始部より 1・5cmの 部位に内腔の75%

狭窄と狭窄後拡張像が得られたため CACSと 診断した

DA

図 4  上 腸問膜動脈造影像と腹座動脈狭窄像

B     C

図5 手 術前後の側方向大動FR造影像

B     C
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(図43,図 5B),手 術時所見では線維状索状物により

腹腔動脈起始部は圧迫され thhllは左胃動脈にまで触

知したが, これを十分に切離することによりthrillは消

失 した。術後 1年余の現在まで上腹部痛発作はなく 3kg

の体重増加が得られた。

症例 3.28歳 ,男 .

13歳頃から年に 1～ 2回の上腹部痛発作があり,14歳

頃溶血性貧血の疑いで輸血を受けた既往があるが,以 後

血液検査に異常を認めなかった.1978年 11月夕食後嘔吐

を伴なう左悸肋部から左下腹部左背部に放散する瓶痛発

作があり救急車にて入院 した。消化管および尿路系精査

を施行し胆石症と診断したが上腹部に著明な血管雑音を

聴取したため動脈造影を施行した。上腸間膜動脈造影に

て膵十二指腸動脈および後膵動脈を介した総肝動脈およ

び陣動脈が造影され,側 方向大動脈造影にて腹腔動脈起

始部に内腔の75%を 占める全周狭窄型狭窄像が得られた

ため CACSと 診断した (図4C,図 5C).手 術時所見で

は腹腔動脈起始部に thrillを触知し索状物により圧迫

されていた。大動脈にいたるまで切離したが手術時には

十分な拡張が得られず thrillヤよ残存したが,術 後の動

脈造影では十分な内腔の拡張が認められた。併わせて胆

裏摘出術を施行した.

症例 4.27歳 ,女

23歳頃から左胸部から上腹部にかけな痛発作のあるこ

とがあ り十二指腸潰場を疑われたこともあった。1978年

9月左胸腹部痛左半身のしびれ感を主訴とし救急車にて

来院した.1979年 3月頃から5kgの 体重減少がみられ消

化管精査を施行したが,十 二指腸潰瘍疲痕など著変を認

めなかった。上腹部に収縮期雑音を聴取したため動脈造

影を施行した.上 腸間膜動脈から肝動脈右枝が分枝し,

膵十二指腸動脈を介して総肝動脈,肝 動脈左枝,一 部陣

動脈まで造影され,側 方向大動脈造影にて腹腔動脈起始

部に内腔の90%を 占める圧痕状狭窄 が認められたため

CACSと 診断 した (図4D,図 5D).25gm投 与法 に

よる d‐Xylose吸収試験を施行したが,血 中 d‐Xylose濃

度は低値を示 し尿中排泄量は 3.5grにすぎなかった (図

6).本 症例は心因的要素と家庭環境から手術 は施行せ

ず経過観察中である.

上腸間膜動脈造影所見と側方向大動脈造影による腹腔

動脈狭窄所見 を比較検討した (図4).上 腸間膜動脈造

影では, 4例 中3例 で膵十二指腸動脈や後陣,大 陣動脈

が側副血行路となって腹腔動脈領域全体が造影され,症

例 2では拡張した胃十二指腸動脈から肝動脈が,ま た症
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図 6 症 例 4の d‐Xy1 0 s e吸収試験.血 中 Xy1 0 S e濃

度と尿中排泄量

例 4では右肝動脈が上腸間膜動脈から分枝していたが,

膵十二指腸動脈を介して肝動脈左枝さらに陣動脈が造P//

されていた。腹腔動脈狭窄所見は,閉 塞に近い狭窄が 2

例,残 る2例でも内腔の75%狭窄を認め,こ れらでは腹

腔動脈の狭窄後拡張像が認められた。狭窄の程度と上腸

間膜動脈から腹腔動脈への造影の程度との相関は症例が

少ないため明らかではないが,狭 窄の極めて強い症例で

は上陽間膜動脈 からの血流支配が強い傾向が認められ

た。

手術前後 の側方向大動脈造影像 を 比較した (図5).

腹腔動脈が大動脈から分枝する高さは,第 12胸椎椎体下

縁が 1例,残る3例は第 1腰椎維体上縁に位置していた。

また術前腹腔動脈狭窄の型は,圧 痕状が3例,円 周狭窄

型が 1例であった.圧 迫の原因となる組織を切離するこ

とにより,充 分な血管の内腔の拡張が得られており,血

管壁の器質的変化を認めなかった。腹腔動脈長軸が大動

脈長軸となす角度は,術 前平均17度から術後平均45度と

なっていた.

考  察

腹腔動脈起始部の外因性狭窄により腹痛をきたす疾患

ヤま, Celiac axis syndrome5), celiac cOmpression syndro

me6))Median arcuate liganent syndrome7), celiac art

ery cOmPresSiOn syndrOme8)9), celiac band syndrOme10)

11), Celiac artery entrzLPment121, celiac artery syndrOm

elめ,な どと種々に呼称されてきたが,現 在では Celiac

axis compression syndromeりゆ19と
呼ばれる場合が多

ヽヽ,

本邦では,桜 井ら
30の

報告例があるが,詳 細は不明で

あり,多 田
3つが側方向大動脈造影による腹腔,上 腸間膜

動脈起始部///態との,ま た本橋ら
30は APPleby手術に

おける腹腔動脈切離との関連において CACSに 言及し
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ているが,CACSを 一疾患単位として具体例をあげて検

討した報告はない.

1.解 剖学的原因

腹腔動脈 は第12胸椎椎体尾側1/3から第 1腰椎椎体尾

側1/3までの間の高さで大動脈から分枝するが,その位置

は発生学的に個体差を持っている。内側弓状靭常は腹腔

動脈分枝部頭側の大動脈前面を覆う組織で横隔膜脚の一

部を成すが,靭 帯様の回い組織から形を成さない結合識

まで種々の程度のものがみられ,Lindnerめらは腹腔動脈

との関係を検討し,若い女性ほど両者の関係は密であり,

腹腔動脈分枝部が内側弓状靭帯より頭側であればあるほ

ど内側弓状靭帯の強度 は強いと述べている(図7).また

Reuterらは腹腔動脈は大動脈とともに呼吸性に移動し,

図7 腹 座動rR起始部の解剖学的関係 (文献16)よ

り引用

吸気時には尾側に押しさげられて内側弓状靭帯による圧

迫から解除され,呼 気時 には圧迫 が起こると述べてい

る。これら両者の解剖学的関係が内側弓状靭帯による腹

腔動脈起始部の圧迫の程度を決定している。また,腹 腔

動脈周囲の神経叢の走行やその線維化の強さなどによっ

ても種々の程度に腹腔動脈起始部の圧迫がおこり,内 側

弓状靭帯と合わせて CACSの 主な原因とされている。

2.症 状および臨床所見

腹痛発作がほとんどの例にみられる症状であり,上 腹

部から臓部にかけて訴える場合が多く,そ の性状は満痛
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様から鈍痛 まで症例により異なる.腹 痛と食事 との関

係も必ずしも明白ではない場合 が 多く,Marstonlゆは

abdominal anginaと同様に食後30～45分後に癒痛発作

のみられた例 は40%に すぎないと述 べている。また,

Bradtと Boleyりは下痢や体重減少が50%にみられ,嘔

気や嘔吐が25%に みられると報告し,Begerめ らは31例

の CACSに ついて臨床症状と狭窄 の程度を検討し,内

腔の75%以上の強い狭窄を示す例で下痢や嘔吐が高頻度

でみられると述べている。

上腹部血管雑音が本症を疑 う根拠の よつとなる。上腹

部血管雑音は腎血管性高血圧,肝疾患
1り

,膵癌
2°

などでも

認められるが,正 常例 でも6.5%2めから15.9%2のに聴取

するといわれ,CACSと の鑑別が問題となる。Watson2い

らは PhOnOarteriogramを用いて検討し,正 常例でも200

例中27%に血管雑音を認めるが,CACSの 6例ではその

雑音は収縮中期に始まり拡張期初期に及が大きな持続時

間の長い音であり,正 常例と有意の差を示したと述べて

おり,注 意深い聴診が必要と考えられる。

吸収不全は認められないとする報告が多いが,Caplan
2ゆ
 らや Staniey29, Carrinlり ら は, CACS ″こみら才した

malabsorptionの例を報告し,手 術により d‐Xylose吸収

試験における著明な改善と体重の増加が得られたと報告

しており,今 後 d‐Xylose吸収試験などによる客観的な

機能変化を把握する必要があると考えられる。

動脈造影所見が唯一客観的な診断根拠となり, とくに

側方向大動脈造影による腹腔動脈起始部の描出が不可欠

である。C01aPinto20らは,152例 について腹隆動脈狭

窄の程度と上腸間膜動脈から腹腔動脈領域が造影される

程度とを検討した。膵十二指腸動脈を介し固有肝動脈が

一部造P//されるものを Crade l,肝動脈末梢まで造影さ

れるもの Crade 2,総肝動脈 や左胃動脈 まで造影され

るものを Grade 3,陣動脈末梢 まで造影 されるものを

Grade 4とすると,正 常から内腔の50%狭窄までの例で

は,腹 腔動脈領域が造影される例はほとんどなく,50～

75%狭 窄では70%の例で Grade 2以上,75%以 上 の高

度狭窄例では Crade 3～4が 90%を 占めていたと述べて

いる。また同様 の分類 を用 いて,BegePゆらは9例 の

CACSに ついて術中腹部大動脈と腹腔動脈との圧差を測

定し,75%以 上の高度狭窄を示す例では 18～72mmHg,

平均 47mmHgの 圧差を認めており,造 影所見ではいず

れも Crade 4に属していたと報告している.教室の症例

ではいずれも牌動脈まで造影されていたが,大 膵動脈な

どを介して造影される例もみられ,少 なくとも Grade 3
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以上と考えられた。

側方向大動脈造影により描出される腹腔動脈起始部の

狭窄性病変 の頻度は1.1%2つから28%2のとさまざまな数

字が報告されているが,こ れは造影の対象となった疾患

や年齢の母集団が一定しないためと考えられる.し かし

ながら,狭 窄性病変を有するものの中で原因不明の腹痛

を訴えるものは40～49%20にすぎず,腹 腔動脈に狭窄を

認めるにもかかわらず腹痛発作を訴えない例の多いこと

が,CACSの 1疾患単位としての独立性の問題点となっ

ている.

3.病 態生理

CACSの 問題点は狭窄性病変の有無ではなく,腹 痛発

作などの臨床症状が狭窄性病変を原因としているかどう

かにある。一般に,腹 腔内臓器を支配する腹腔,上 ,下

腸間膜動脈の3本中2本 に閉塞ないし強い狭窄を示さな

い限 り豊富な側副路のため intestinal anginaなどの症状

ヤよみらオしなヽヽとされてヽヽる. SZilagyiり ら ヤよ inteStinal

anginaを疑われた25例,腹 痛 を特徴としない消化管疾

患の36例,消 化管以外 の疾患の96例の大動脈造影所見

を検討し,腹 腔動脈狭窄 の頻度はそれぞれ44%,53%,

50%,と 同等 の頻度であること,intestinal anginaの

疑われた例の中で狭窄の程度と臨床症状との間の相関が

なく,内 科的療法 で大多数 が軽快 したことなどから,

CACSの 存在を疑問視している。また,Evanslめらは59

例の CACSを 追跡調査し,手 術を施行した47例中3年

以上の長期観察例では症状の消失したものは41%に すぎ

ないのに対し,非 手術例の12例中9例 (75%)に 症状の

改善を認めており,腹 腔動脈狭窄が腹痛の原因であるこ

とに否定的見解を述べている。

しかしながら,近 年 これらの批判を踏まえた上で,

Begerめらは31例の 自験例を検討し,狭 窄の程度と臨床

症状との間に強い相関のあること,75%以 上の狭窄を有

する11例に手術 を施行し大動脈と腹腔動脈 の間に平均

47mmHgの 圧差 を認めたこと,手 術時施行した膵生検

ではH例 中9例に膵炎を認めたこと,内 側弓状靭帯切離

により11例中10例に症状の改善の得られたことなどを報

告し,ま た Watsm2り ら も厳密に適応を選んだ20例の

手術成績を検討して,17例 に症状が消失し, 8例 に体重

の増加が得られ, 3例 に膵機能の改善が認められたと述

べ,CACSが 1疾患単位として存在することを強調 して

いる。

腹痛の原因としては Steaェphenomenon説のと腹腔神

経節そのものに出来 するとする2つの主 な説がある。
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steal phenomenOn説の 1つは,上 腸間膜動脈 から側副

路を介した腹腔動脈領減への血行を必要とするため,食

事などに際 し上腸間膜動脈領域への充分な血流を保つこ

とができないので,相 対的に intestinal anginaを生ず

るとする説であり,他 の 1つは食事などに際し上腸間膜

動脈領域への血流増加が側副路を介して腹腔動脈領域を

潅流していた血流 を奪うためにおこるとする説 である

が,い づれも実験的 に血行力学的な検討 が行われてい

ないため,今 後検討すべき課題 となっている。一方,

Ha可。la9ら や Marableら ゆは腹痛が腹腔神経節そのも

のに出来する神経因性のものであるとし,神 経節切除を

主張しているが,Stanleyと Fry29ら は腹腔神経節切除

のみによっても腹腔動脈領域への血流増加は得られるた

め,腹 痛の原因が神経因性とのみ断定する根拠とはなら

ないとしている。

動脈狭窄の病態生理については狭窄前後の圧流量関係

を中心に多数の報告がみられる3い。狭窄断面積がある一

定の値 を越えると狭窄後の急速 な圧流量低下がみられ

る。この値は CritiCal arterial stenosisと呼ばれ,各 動脈

により異なるが面積比で80%前 後であり,Koikalainen3,

は腹腔動脈 では76%と 報告 して い る。C。lapintoゃ

Begerら の動脈造影所見の検討でも75%を 越える高度狭

窄例では,上 腸間膜動脈領域から生理的な側副血行を介

して腹腔動脈領域が造影されており,こ の値が腹腔動脈

領域に圧流量低下をきたす CritiCal stenosisと考えられ

る。しかしながら狭窄後の末梢血管抵抗の減弱に際して

は,こ の Critical stenOsisの値はさらに低くなることが

知られており
3の3め

,食 事などに際して多くの血流が腹腔

動脈領減に必要とされる場合には,腹 腔動脈狭窄がさら

に軽度であっても圧流量低下をきたすと考えられ,今 後

検討すべき課題と考えられる。

4 . 治 療

上述したように CACSを 否定する見解もあり,心 因

的要素の考えられる症例もあるので,手 術適応の決定に

は慎重でなければならない。BOley0 30らは腹痛, 著明

な体重減少,腹 部血管雑音,動 脈造影による明らかな腹

腔動脈の狭窄性病変 の存在の4つの Criteriaをあげ,

これらを満たし腹痛をきたす他疾患の存在が否定される

ものについて手術を行なうのがよいとしてぃる。手術は

多くの場告,内 側弓状靭帝切離などの圧迫解除により充

分な内腔の拡張と thrillの消失 の得られる場合が多い

が,狭 窄が長期におよび圧迫解除により内腔の拡張が得

られない場合や器質的閉塞を有する場合には,血 栓内膜

腹座動脈起始部圧迫症候群
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摘除やパイパスなどの血行再建が必要となる。Berganと

Yaolゆは圧迫解除後電磁流量計 をを用いて総肝動脈血

流量を測定し,総 肝動脈に 30mg PaPaverine投与を行っ

ても血流量が 500m1/minを 越えない場合には,下 腸問

動脈分枝部直上の大動脈と総肝動脈の間に端側吻合で自

家静脈バイパスを施行している.パ イパスは大動脈と陣

あるいは総肝動脈の間に端側吻合でパイパス移植片をお

いたり,陣 摘を行って陣動脈と端々に大動脈と端側にパ

イパスを行う方法
3め

などがある.

おわりに

腹腔動脈起始部に外因性狭窄性病変が存在し,側 副路

形成により上腸間膜動脈領域から血行が保たれたとして

も血行力学的変化を生じることは明らかであ り,食 事な

どによる血流分布の変化は容易に予測されうる。CACS

が 1疾患単位としての独立性 に疑間 を持たれているの

は,手 術により腹痛の消失や体重の増加などの顕著な効

果が得られる症例が厳然として存在する一方,腹 腔動脈

の狭窄性病変と腹痛の相関が明らかでなく,精 神的に問

題を有する例もまた多いことなどのためであり,手 術適

応の決定は厳密でなければならないが, さらに今後血行

力学的検討や消化吸収試験などによる容観的評価など病

態生理の解明が重要と考えられる。

(草間 悟 教授のご指導に感謝する。本論文の要旨を

第13回日本消化器外科学会総会において発表した。)
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