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Abstract

　　A 75-year-old man had presented with intermittent abdominal pain, nausea, and vomiting. Abdominal X-ray and 
computer tomography (CT) showed a small bowel obstruction with tumor and the remarkable small bowel dilation of oral 
side of tumor. After he was admitted to our hospital, conservative therapy by ileus tube was performed. Contrast study 
through ileus tube revealed a tumor of small bowel from 70cm oral side of colon. Laparoscopic surgery was performed 
to excise the tumor of small bowel. The laparoscope revealed small bowel tumor with serosal invasion. Histologically, 
the small bower tumor was diagnosed as cancer. Small bowel cancer is a rare disease and it is often difficult to diagnose, 
since endoscopy does not reach the small bowel. Laparoscopy was useful to observe the location, appearance of the small 
bowel tumor and dissemination and liver metastasis. Subsequently, laparoscopic resection of such tumor was carried out. 
Laparoscopic surgery is useful for not only diagnosis but also surgical treatment of small bowel tumor.
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緒　　言

　原発性小腸癌は消化管に発生する悪性腫瘍の中でも比
較的稀な疾患である．特徴的な臨床症状に乏しく，通常
内視鏡では診断されにくいため，進行癌として発見され
ることが多い．今回我々は，嘔吐を主訴とし，検査の結
果術前に小腸腫瘍が疑われ，腹腔鏡にて小腸切除を行っ

た症例を経験したので報告する．

症　　例

症　例：７５歳，男性
主　訴：腹部膨満，腹痛，嘔吐
家族歴・既往歴：特記すべきことなし．
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現病歴：２００８年１月下旬頃より便通異常があり，近医に
て内服加療されていた．約１週間経過観察するも改善な
し．２月上旬，腹部膨満増悪し，腹痛・嘔吐出現したた
め近医を再受診し，腹部レントゲンにてイレウスの診断．
原因精査・加療目的に当院紹介・入院となった．
入院時現症：体温３５.1℃，血圧１１８/７０mmHg，脈拍６４回
/分．胸部には異常を認めなかった．著明な腹部膨満が
あり，腹部全体の疼痛と嘔吐を認めた．腹膜刺激症状は
認めなかった．
入院時検査所見：WBC ８０００/μℓ，RBC ４０８×１０４/μℓ，
Hb １３.7g/㎗，Ht ３８.1%，PLT １２.8×１０４/μℓ，CRP 1.2mg/
㎗と軽度の炎症所見を認める以外には他のデータに異常
は認めなかった．
腹部単純X線所見：腹部全体に小腸ガス像とニボーを認
めた（図１）．
腹部CT検査：小腸に腫瘤を認め，その口側小腸の拡張
を認めた．Free airや腹水貯留は認めなかった（図２）．
　以上の所見より，イレウスの診断にてイレウスチュー
ブ挿入を施行した．
イレウスチューブ造影：Bauhin弁から約７０cm口側に，
全周性で立ち上がりが急峻な陰影欠損を認めた．陰影欠
損は，圧迫や空気量などでも形は変わらず，その口側に
著明な拡張を認めた（図３）．
　イレウスの原因として小腸腫瘍が考えられた．腫瘍が
内視鏡検査の困難な部位にあり，術前に組織生検による

確定診断ができなかったため，診断・加療目的に腹腔鏡
下手術を施行した．
手術所見：手術は，診断確定のためまず腹腔鏡を先行と
した．臍下部より腹腔鏡挿入し腹腔内を観察したところ，
腹水・腹膜播種は認めなかった．小腸を検索したところ
回腸末端より約７０cmの回腸で漿膜浸潤を伴う全周性腫
瘍を認めた（図４）．腫瘍より口側・肛門側をそれぞれ
２０cm離して空腸部分切除，辺縁動脈に沿ったリンパ節
郭清を施行した．
切除標本：漿膜浸潤を伴う全周性の３型腫瘍で，大きさ
は４０mmであった（図５）．
病理組織所見：深達度は漿膜下層まで達していた（図６
a）．篩状・乳頭状の増殖を示す腺癌で，脈管浸潤とリン
パ管浸潤を認めた（図６b，c）．免疫染色では，CK１８と
CEAが陽性であり，TTF-1，SPA，CA１９-9，CA１２５，

図２．腹部造影CT：小腸に腫瘤を認め，その口側小腸の拡張
を認めた．

図３．イレウスチューブ造影：Bauhin弁から約７０cm口側に，
全周性の立ち上がりが急峻な硬化像認め，小腸腫瘍が疑われた．

図1．立位正面X-p：腹部全体に小腸ガス像とニボーを認めた．
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calretinin，HCG，AFP，PALP，PSAは陰性であったため，
原発性小腸癌と診断された．

考　　察

　原発性小腸悪性腫瘍は比較的稀な疾患で，剖検例を含
めても全消化管悪性腫瘍の中で0.3～4.9%を占めるにす
ぎない１）．米国では，２００６年に胃癌症例が２２２８０例，結
腸・直腸癌が１４８６１０例であったが，小腸癌は６１７０例であっ
たと報告されている２）．また，主要な９つの癌登録施設
からの報告では，１９７３～１９８２年の小腸悪性腫瘍のannual 
incidenceは1.4/１０万人（肺癌92.9，大腸癌35.9）である３）．
　他の消化管癌に比して小腸癌の発生頻度が少ない理由
は，①小腸の内容物が流動性に富んでいて，停滞時間が
短いため発癌物質の暴露時間が少ないこと，②発癌物質
の分解酵素（benzpyrene hydroxylase）活性が大腸より

高いこと，③胆汁を発癌物質に変化させる嫌気性菌が少
ないこと，④液性・細胞性免疫が活発であること，など
が考えられる４）．

図４．回腸末端より約７０cm口側の回腸で漿膜浸潤を伴う全周
性腫瘍を認めた．

図５．切除標本：漿膜浸潤を伴う全周性，潰瘍型；輪状狭窄型，
４０mmの腫瘍を認めた．

図６a．病理組織学所見（HE染色，４０倍）：篩状・乳頭状の増
殖を示す腺癌で，深達度は粘膜下層まで達していた．

図６b．病理組織学所見（VBHE染色，１００倍）：脈管浸潤を認
めた．

図６c．病理組織学所見（D2-４０染色，１００倍）：リンパ管浸潤
を認めた．
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　原発性小腸悪性腫瘍についての本邦の正確な統計は少
ないが，１９９５～１９９９年の本邦報告例の集計によると，小
腸悪性腫瘍の組織型の内訳は，癌32.6%，悪性リンパ腫
３０.4%，平滑筋肉腫29.1%，カルチノイド1.7%である５）．
一方，米国では，１９８２年までの集計で，人口１００万人に
対し小腸腫瘍の組織型の頻度は癌3.9，カルチノイド2.9，
悪性リンパ腫1.6，肉腫1.2である３）．米国と本邦では，
カルチノイドの発生頻度に差異が認められる．
　小腸癌の存在部位は，空腸に５６.7%，回腸に４３.3%であ
る．空腸癌は，Treiz靭帯から６０cm以内に８３.9%が存在し，
回腸癌はBauhin弁から４０cm以内に７２.2%，６０cm以内に
８３.3%を占めていた５）．つまり，Treiz靭帯近傍の上部空
腸とBauhin弁近傍の回腸が小腸癌の好発部位と考えら
れる．しかし，Treiz靭帯あるいはBauhin弁を超えると
上下部消化管内視鏡検査・消化管造影検査は困難である．
術前診断が得られる症例は少なく，栗原ら６）の報告では，
空腸癌１８６例，回腸癌１０６例の集計で，術前診断が可能で
あったのは，空腸癌５６例（３０.1%），回腸癌１２例（１１.3%）
にすぎない．さらに，生検病理診断が得られたのは空腸
癌２３例（１２.4%），回腸癌２例（1.9%）となる．
　病理組織学的には大部分が高中分化腺癌で，粘液癌や
印環細胞癌の頻度は少ない．肉眼型は隆起型と潰瘍型に
分類され，潰瘍型をさらに輪状狭窄型，非狭窄型，管腔
外発育型に分類される７）．その中では輪状狭窄型が最も
多いとされている．しかし，統一された分類はなく，報
告例の記載も曖昧なものが多い．症状は閉塞症状が多
く，腹痛とともにイレウス症状をきたすことが多い．X
線像の特徴としては①全周性の短い鋭利な陰影欠損，②
正常粘膜の消失，③病変周囲の不整狭小化，④腫瘍より
口側腸管の拡張像，⑤腫瘍と非腫瘍境界部では腫瘍は非
腫瘍部粘膜を圧排しつつ内腔にあふれ出る，いわゆる
overhanging edge，⑥腫瘍部辺縁は圧迫や空気量でその
形を変えず硬化像示すこと，が挙げられている８）．本症
例は，腹部CTにて小腸拡張が著明であり，病変部に腫
瘤が認められ，術前に小腸腫瘍が疑われた．さらに，イ
レウスチューブ造影により，Bauhin弁から約７０cm口側に
存在していたが立ち上がり急峻な硬化像であったため，
術前に輪状狭窄型の小腸癌が最も疑われた．ただ，本症
例の腫瘍が内視鏡の困難な部位にあったため，術前内視
鏡及び組織生検は行わなかった．一般的に小腸癌は特有
の臨床症状に乏しく，確定診断をつけるのが困難である．
イレウス症状で発症しても，症状の増悪・寛解を繰り返し，
発症から時間がかかってしまうことが多い１, ９, １０）．
　治療法としては，手術，化学療法，放射線療法などが
あるが現段階では手術が主体となる．小腸癌はリンパ節
転移率が高く，小腸切除とリンパ節郭清のための広範な
腸間膜切除が必要であるが，現在のところ切除範囲につ

いては明らかな指標はない．近年，小腸癌の診断・治療
に対して腹腔鏡手術を行う例が増加している１１, １２）．腹腔
鏡は低侵襲で，比較的簡便であることから適応疾患が拡
大している．術前の画像診断より正確な病巣の位置，性
状，深達度，さらにリンパ節転移や多臓器転移の有無が
明らかになる．診断が異なった場合や手術不適応症例で
は不要な開腹を避け，最小限の侵襲で済む．自験例は術
前に小腸癌を最も疑っていたが，確定診断・腹膜播種や
多臓器転移の確認のため，まず腹腔鏡による観察を行っ
た．次いで，小腸癌の診断および切除可能であることを
確認した後，腹腔鏡下切除が可能であった．
　小腸癌のほとんどが進行例であり，腹膜播種や血行性
転移のため非治癒切除となることも多く，術後は何ら
かの補助療法が必要となる．切除後の再発率も高く１３），
治癒切除率は６０～７０%である１４, １５）．化学療法では5–FU，
MMCなどが投与されているがあまり効果は期待できな
いようである１６, １７）．
　予後については，小腸癌そのものが発見時にすでに進
行した状態であることが多いため，一般的に不良とされ
ている．５年生存率は，差はあるものの約１０～３０%程度
である１６, １８, １９）．
　本症例は遠隔転移およびリンパ節転移を認めておら
ず，治癒切除と考えており，術後補助療法は行っていな
い．しかし，再発率も高いため，今後も厳重な経過観察
が必要である．

結　　語

　今回，我々は腹腔鏡が有用であった小腸癌の１例を経
験したので文献的考察を加えて報告した．腹腔鏡による
アプローチは，診断精度の向上と低侵襲治療の面で有効
な方法であると考えられた．今後，小腸腫瘍が疑われた
場合には積極的に腹腔鏡を施行すべきと考えられた．
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