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緒　　言

　小腸出血の原因は腫瘍，血管性病変，潰瘍・びらん，
炎症など多岐にわたり，その出血源の同定や治療方針の
決定に難渋することがある．今回，小腸出血に対しTAE
にて止血後に出血部位を同定，切除し得た回腸MALTリ
ンパ腫の 1例を経験したため報告する．

症　　例

患者：71歳男性．
主訴：血便，ふらつき．
既往歴：狭心症，脂質異常症．来院10年前にHelicobacter 

Pylori除菌を施行，その後便中Helicobacter Pylori抗原
検査で陰性を確認されている．

内服薬：アスピリン，オメガ - 3 脂肪酸エチル，ジルチア
ゼム塩酸塩，硝酸イソソルビド，プラバスタチンナト
リウム，ランソプラゾール，ニトログリセリン（頓服）．
現病歴：鮮血便と黒色便を頻回に認め近医を受診した．
ふらつきを自覚しており，血便によるプレショックと
診断され，当院救急外来を紹介受診された．造影CT検
査にて小腸出血の診断で緊急入院となった．
入院時現症： Glasgow Coma Scale　 4 / 5 / 6 ， 血 圧　
136/84 mmHg，心拍数　76回 /分，呼吸数　16回 /分．
腹部は圧痛なく軽度膨満，軟だった．腹膜刺激徴候は
なかった．来院後も鮮血便が持続し，ふらつきを自覚
していた．
血液検査：ヘモグロビン　10.7 g/dL，BUN　31.0 mg/dL，

Cre　1.02 mg/dL．6年前はヘモグロビン　14.3 g/dL，
BUN　16.4 mg/dL，Cre　0.80 mg/dLであり，ヘモグロ
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症例報告

要　旨：小腸出血は出血源の同定やその治療方針の決定に難渋することがある．今回，小腸出血に対
し経カテーテル的動脈塞栓術（transcatheter arterial embolization ，以下 TAE）にて止血し，TAEから約
1か月後に再出血したため，腹腔鏡下回腸部分切除術を施行した 1例を経験した．症例は71歳男性，
血便を主訴に受診した．腹部造影CT検査より小腸出血の診断で入院となった．入院当日に血管造影
検査を行い，異常な回腸動脈が出血源と診断しTAEを施行した．入院14日目にプッシュ式小腸内視
鏡を施行したが，出血部位の確認は困難だった．退院後約 1か月で再度血便を認め，繰り返す小腸出
血に対し腹腔鏡下小腸部分切除術の方針とした．出血部の同定が困難と予想されたが，回腸腸間膜に
発赤を伴った楔状の変化を認め，同部位を出血源と判断し回腸部分切除を施行した．切除検体は病理
検査にて回腸MALT（mucosa-associated lymphoid tissue）リンパ腫と診断された．楔状の腸間膜変化は
当初TAEによる虚血性変化と考えたが，病理所見から腫瘍の腸間膜浸潤による変化だった．術後 1
年を経て再発なく経過観察中である．

Key words: 小腸出血（small intestinal bleeding），回腸MALTリンパ腫（ileal MALT lymphoma），  
経カテーテル的動脈塞栓術（transcatheter arterial embolization）

小腸出血に対するTAE施行後に切除しえた 

回腸MALTリンパ腫の 1例
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ビンの低下とBUN，Creの上昇を認めた．
腹部造影CT検査（図 1）：小腸内腔に造影剤の流出を認
め，出血部と考えられる小腸の壁は軽度肥厚していた．
周囲リンパ節に腫大は認めなかった．その他に明らか
な異常所見を認めなかった．

血管造影検査：上腸間膜動脈造影を施行した．中部の回
腸動脈の異常拡張とその末梢の小腸壁に限局性濃染像
を認めた．選択的造影では，拡張した回腸動脈末梢に
広狭不整とラセン構造を認め，腫瘍の存在が示唆され
た（図 2）．破綻血管に 6 本のコイルを留置してTAE
を行った．TAE後は異常血管の造影効果は消失した．

小腸造影検査：入院 7日目に小腸造影を施行した．食道
から十二指腸までに粗大病変はなかった．コイル近傍
の回腸ではKerckringひだが消失して内腔が平滑となっ
ており，小腸粘膜下腫瘍の可能性が示唆された．小腸
憩室は認められなかった．

小腸内視鏡検査：入院14日目に透視下に経肛門プッシュ
式小腸内視鏡検査を施行した．コイル近傍と考えられ
る部位まで挿入したところ，回腸に一部褪色調の瘢痕
状変化を認め，出血源の可能性があると判断しクリッ
ピングと点墨を施行した．結腸内は 4 - 5  mmの結腸ポ
リープを複数個認めるのみだった．

治療経過：TAE後は血便を認めず，TAE後 9日目より食
事を再開した．入院20日目に自宅へ退院した．他院に
てダブルバルーン小腸内視鏡を用いて精査を予定して

いたが，退院 2週間後の外来受診で再度鮮血便を認め
たため，緊急入院となった．再入院時に撮影された腹
部造影CT検査（図 3）では，活動性出血の所見は明ら
かでないが，コイル近傍の回腸に強い造影効果を示す
限局性壁肥厚を認めた．その他のリンパ節の腫大や腸
間膜の変化は認められなかった．繰り返す小腸出血に
対し，手術加療目的に当科紹介となった．小腸腫瘍ま
たは小腸動静脈奇形による小腸出血と診断し，腹腔鏡
下小腸部分切除術を予定した．
手術所見：手術時間 2時間24分，術中出血量50mL．臍に
カメラポートを挿入し，左右側腹部に 5 mmポートを
留置した．小腸を全長にわたり確認すると，一部の小
腸内腔に黒色の液体の貯留を認めるほか，回腸腸間膜
の一部が楔形に発赤し表面が粗造になっていた（図
4）．楔の中枢側にコイルと思われる硬結を触知したた
め，TAEにより楔形に虚血による腸間膜変化を起こし
たと推測し，同部位が出血部位と診断した．腹腔外に
回腸を挙上して部分切除し，機能的端々吻合を施行し
た．プッシュ式小腸内視鏡下に点墨された回腸は視触
診で異常所見がなく，切除は施行しなかった．
病理所見：切除された回腸14cmのうち，口側約 4 cmか
ら10.5cmの範囲に粘膜の発赤と一部潰瘍を認めた（図
5）．腸間膜は楔状に表面が粗造となっており，楔の中
枢側の動脈内にコイルが複数確認された．腸間膜表面
の粗造な変化は手術 1か月前のTAEによる虚血性変化

図 1　来院時腹部造影CT
小腸内腔へ流出する造影剤を認めた（矢印）．

図 3　再入院時腹部造影CT
コイル（矢印）近傍の回腸に強い造影効果を示す限局性
壁肥厚を認めた．腸間膜の変化はなかった．

図 4　術中所見
回腸腸間膜の一部が楔形に発赤
し表面粗造になっていた．

図 2　選択的血管造影検査
回腸動脈末梢に広狭不整とラセン構造を認めた．
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を疑っていたが，病理学的には腫瘍浸潤による変化だっ
た．腸管粘膜固有層から腸間膜にかけて連続性にび漫
性，結節性に小型リンパ球が増生しており，リンパ上
皮性病変（lymphoepithelial lesion）も認めた．一部は胚
中心細胞様細胞（centrocyte-like cell）や，淡明胞体を
有する細胞もあった．（図 6，図 7）．免疫組織染色で
CD 3 （-），CD 5 （-），CD10（-），CD20（+），bcl- 2
（+），bcl- 6（-），cyclinD 1（-），MIB- 1 <10%であり，
回腸MALTリンパ腫の診断だった．

術後経過：術後経過は順調であり，術後 7日で自宅退院
となった．退院後に上部消化管内視鏡を施行したが，
Open typeの胃粘膜萎縮を認めるのみだった．生検結果
は正常粘膜であり，Helicobacter Pyloriは陰性だった．
血清Helicobacter Pylori抗体検査は3.1 U/mLで陰性だっ
た．骨髄穿刺では異常所見は認められなかった．術後
1か月で撮影したPET-CT検査では腹部正中創部と小
腸吻合部に集積を認めた．吻合部のリンパ腫残存の可
能性が疑われたが，術後変化も否定できなかった．
MALTリンパ腫Lugano国際会議分類Ⅱ 1期にあたり，
血液内科を併診したが，ご本人と相談し術後化学療法
は施行せず経過観察の方針となった．術後 1年を経過
し，再発は認めていない．

考　　察

　小腸出血の頻度は消化管出血の約 2 - 5 ％と少ないが1），
その原因の鑑別や出血部位の同定に難渋することがある．
　小腸出血の原因は腫瘍（41%），血管性病変（28%），
Meckel憩室（ 8 %）と報告されている2）．小腸原発の悪
性腫瘍は全消化管悪性腫瘍の0.6- 3 ％と稀であるが，そ
の中で悪性リンパ腫は20-40％を占め，癌よりも高率であ
る3－ 5）．自験例は回腸MALTリンパ腫だったが，Nakamura
らの報告によると，小腸原発悪性リンパ腫80例のうち，
MALT由来リンパ腫は34例（43％）であった．

　小腸出血の診断法は出血シンチグラフィー，腹部造影
CT検査，腹部血管造影，小腸内視鏡などがある．出血シ
ンチグラフィーは造影CTと比較しより少量の出血でも検
知可能な点で優れているが，出血部位の特定は困難であ
る．腹部造影CTは出血部位の特定に優れ，また腹部血管
造影は活動性出血があれば部位の特定およびTAEなどの
止血処置が可能である．小腸内視鏡は生検による質的診
断や点墨などの処置が可能である．
　小腸出血の治療法にはTAE，外科的切除がある．近年
ではダブルバルーン小腸内視鏡による小腸出血の診断お
よび止血の報告もあるが，施行できる施設は限られてい
る．TAEは成功率が高く，近年ではマイクロカテーテル
やマイクロコイルを使用し超選択的塞栓術が可能であり，
下部消化管出血では近年の臨床的成功率は60-100％と報
告されている6）．しかしながら，再出血率は19％とも報
告され6），塞栓術による腸管虚血の可能性もあることか
ら，TAEを施行する際は再出血や腸管虚血に対する外科
的切除が必要となる可能性も考慮しておく必要がある．
　外科的切除においては，小腸の出血部位の同定に難渋
することがある．出血部位同定の方法として①術前内視
鏡により出血部位のマーキング②術前TAEのコイルを術
中透視で確認③術中内視鏡④腸管切開による直視法⑤触
診法などがある．①術前内視鏡や②術前TAEのコイル確
認はより確実であるが，施設の設備および患者の病状な
どにより施行不可能な例もある．自験例は，回腸腸間膜
に楔型の変化を認め，その中枢側にコイルと思われる硬
結を触れたため出血部位を同定できたが，もしそうした
所見がなくても，術中透視にてコイル位置は確認可能だっ
た．
　Mucosa-associated lymphoid tissue lymphoma（MALTリ
ンパ腫）は，粘膜関連リンパ組織（MALT）の辺縁帯B
リンパ球を起源とする悪性リンパ腫である．消化管では
最も胃に多く，その他に十二指腸，小腸，結腸などに発
生する．消化管以外にも唾液腺，肺，甲状腺，涙腺，膀

図 5　切除標本
粘膜の発赤と一部に潰瘍（矢印）を認めた．

図 6　病理組織学的所見
（HE染色40倍）

腸管粘膜固有層から腸間膜にか
けて連続性に小型リンパ球が増
生し，一部にリンパ上皮性病変
（lymphoepithelial lesion）も認めた．

図 7　病理組織学的所見（HE染色400倍）
び漫性，結節性に小型リンパ球が増生し一部に胚中心細胞様細
胞（centrocyte-like cell）を認めた．
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胱，腎，軟部組織，皮膚にも発生する．小腸MALTリン
パ腫の初発症状は腹痛が最も多く（77％），イレウス
（28％），体重減少（17％），下血（16％），少ないながら
も穿孔（ 7％）や無症状例（ 2％）もあった7）．
　小腸腫瘍の診断は他臓器と比較し困難であるが，昨今
の検査技術の進歩に伴い，腹部CT検査や内視鏡にて術前
診断できた症例が認められる．医学中央雑誌で「小腸
MALTリンパ腫」「空腸MALTリンパ腫」「回腸MALTリ
ンパ腫」を検索すると，1999年から2023年にかけて会議
録を除き13例の報告があった（表 1）．小腸リンパ腫と術
前診断可能だった例は，回腸末端の腫瘍を下部消化管内
視鏡で生検した症例（表 1  No. 6 ，No.11），小腸内視鏡
で生検した症例（表 1  No.12，No.13），術前CTにて小腸
腫瘍と腹腔内リンパ節腫大を確認した症例（表 1  No. 3 ）
がある．自験例は術前にプッシュ式小腸内視鏡を施行し
たが，出血部位の同定が困難であり，術後に回腸MALT
リンパ腫と診断された．なお，小腸MALTリンパ腫によ
る小腸出血に対し，術前TAEによって止血をされていた
例は自験例 1例のみだった．
　小腸MALTリンパ腫の治療方針は各患者の病期，臨床
症状などを考慮して決定する．Lugano国際会議分類 I-Ⅱ

期など限局している場合は，経過観察，外科的切除，術
後化学療法などが治療方針となる．無症状かつ腫瘍の観
察が必要時に可能な状況であれば，慎重な経過観察も検
討可能である．また，稀な例ではあるが，回腸末端MALT
リンパ腫や十二指腸MALTリンパ腫に対しHelicobacter 
Pylori除菌を行ったところ，腫瘍の消失を認めた例もあ
る21,22）．多発・広範囲病変や，Ⅱ 2期以上の症例に対して
は，濾胞性リンパ腫に準じた治療が選択され，CHOP療
法やR-CHOP療法などの多剤併用化学療法が推奨され
る．MALTリンパ腫は，それ以外の小腸リンパ腫と比較
し生存率は高く，5年生存率は84％と報告されている22）． 

結　　語

　TAE後に繰り返す小腸出血に対し，腸間膜の変化から
腹腔鏡下に出血部位を同定，切除し得た回腸MALTリン
パ腫の稀な 1例を経験したため報告する．なお，当症例
報告は横須賀市立うわまち病院倫理委員会にて審査さ
れ，承認を得ている．

表 1　小腸MALTリンパ腫に対し手術加療を行った症例

No. 報告者（年）年齢 性 症状 術前生検 術前診断 術式 Lugano国際
会議分類

術後化学
療法 転帰

1 塚本ら8）

（1998） 52 男 なし なし 胃癌 幽門側胃切除術
空腸部分切除術 不明 VEPA 生存

2 折田ら9）

（1999） 35 男 下血，腹痛
下痢 なし 汎発性腹膜炎 回腸部分切除術 不明 なし 生存

3 上野ら10）

（1999） 74 男 下血 なし 小腸リンパ腫 小腸部分切除術 不明 CHOP 再発なく生存

4 有賀ら11）

（2001） 56 女 右下腹部痛
発熱，下痢 なし 回腸潰瘍腹膜炎 回盲部切除術 Stage II

Local CHOP 再発なく生存

5 青山ら12）

（2004） 61 女 腹痛，嘔吐
腹部膨満感 なし 腸閉塞 小腸部分切除術

（ 3か所） 不明 なし 再発なく生存

6 大久保ら
13）

（2004） 49 男 なし 下部消化管内視鏡 回腸MALT
リンパ腫 回盲部切除術 不明 なし 再発なく生存

7 舟山ら14）

（2004） 61 男 腹痛，嘔吐 なし 汎発性腹膜炎 空腸部分切除術 不明 なし 10か月以上
再発なし

8 松本ら15）

（2009） 60 男 左下腹部痛 ダブルバルーン小
腸内視鏡 小腸腫瘍 腹腔鏡下小腸部

分切除術 不明 R-CHOP 9 か月以上
再発なし

9 古元ら16）

（2009） 61 女 腹部膨満感
嘔吐

上部消化管内視鏡
で胃MALTリンパ腫

小腸MALT
リンパ腫 小腸部分切除術 Stage IV R-CHOP 生存

10 井脇ら17）

（2011） 69 女 腹痛 なし 小腸閉塞 腹腔鏡下小腸部
分切除術 Stage IV なし 生存

11 柴田ら18）

（2014） 73 男 下痢，便秘 下部消化管内視鏡 回腸MALT
リンパ腫 回盲部切除術 Stage II 1 R-THP-

COP

3 年後再発
R-CHOP施行し
7年寛解

12 Fukushimaら19）
（2014） 78 女 血便 シングルバルーン

小腸内視鏡 小腸リンパ腫 小腸部分切除術 Stage IV リツキシマブ 再発なく生存

13 福士ら20）

（2016）
20
代 女 右下腹部痛 シングルバルーン

小腸内視鏡
回腸MALT
リンパ腫 回盲部切除術 Stage I なし 再発なく生存

14 自験例
（2023） 71 男 血便 プッシュ式小腸内

視鏡
小腸腫瘍または
小腸動静脈奇形

腹腔鏡下小腸部
分切除術 Stage II 1 なし 再発なく生存
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Abstract

A CASE OF ILEAL MALT LYMPHOMA RESECTED AFTER TRANSCATHETER ARTERIAL 
EMBOLIZATION FOR SMALL INTESTINAL BLEEDING

Nahoko OHTANI, Risa MATSUMOTO, Kensuke NAKATANI, 
Shinichiro OKADA, Toshiyuki SUGANUMA

Department of Surgery, Yokosuka General Hospital UWAMACHI

　In small intestinal bleeding, it can be difficult to identify the source of bleeding and determine the treatment 
strategy. A case in which partial resection of the small intestine was performed after intestinal bleeding was stopped 
by transcatheter arterial embolization （TAE） is reported. A 71-year-old man presented to our hospital with a 
complaint of hematochezia and was admitted with a diagnosis of small intestinal hemorrhage based on contrast-
enhanced CT. Angiography was performed on the day of admission, and an abnormal ileal artery was diagnosed as 
the source of bleeding. On the 14th day of admission, push-type small bowel endoscopy was performed, but it was 
difficult to confirm the bleeding site. About one month after discharge, hematochezia was observed again, and 
laparoscopic partial resection of the small intestine was performed. Although it was expected to be difficult to 
identify the bleeding site, a wedge-shaped change was observed in the mesentery, which was judged to be the source 
of the bleeding, and a partial ileal resection was performed. On pathological examination of the resected specimen, 
a diagnosis of small intestinal MALT （mucosa-associated lymphoid tissue） lymphoma was made. The wedge-
shaped mesenteric change was initially thought to be due to TAE, but pathological findings showed that the change 
was due to mesenteric invasion of the tumor.


