2002年度消化器内科卒試(再現)

１．クローン病と潰瘍性大腸炎の診断と治療

好発年齢
好発部位
肉眼的(内視鏡)所見
組織学的所見(確定診断、生検)
発症・経過
初発症状
主要症状
腸管外症状

血液

注腸造影

治療
クローン病
若年成人（20代を中心）
口腔～肛門（回盲部に多い）

非連続性(skip lesion)、縦走潰瘍と敷石像

全層性炎症、非乾酪性類上皮肉芽腫、瘻孔・裂溝形成
通常は緩徐に発症し、再発と寛解を繰り返す
腹痛（回盲部痛）、下痢（無形性）、一般に血便(－), 便潜血(＋)
慢性炎症症状（発熱, 体重減少, 貧血）、全層性炎症症状（腹部腫瘤, 腹膜炎症状）、肛門病変（痔瘻, 肛門周囲膿瘍）
結節性紅斑, 壊死性膿皮症, 関節炎, 強直性脊椎炎, ぶどう膜炎

WBC↑, ESR↑, CRP↑, Hb↓, TP↓、α1-アンチトリプシン↑
区域性病変（skip lesion）、縦走潰瘍、敷石像、アフタ様潰瘍

まずは成分栄養による経腸栄養、無理なら高カロリー輸液による経静脈栄養。薬物療法は有効性がいま一で補助的に用いられる。軽症例や再発予防目的にサラゾピリン内服（大腸病変以外は無効）またはペンタサR内服（小腸病変にも有効）。活動期にはステロイド投与。難治例はメトロニダゾールや免疫抑制剤の投与。外科的治療法は内科的治療無効例に適応（瘢痕性治癒による腸閉塞・大出血・腸穿孔・瘻孔形成など）
潰瘍性大腸炎

若年成人（20代を中心）
大腸のみ（結腸左半に多い）

連続性、炎症性ポリープ(偽ポリポーシス)
粘膜層に限局する炎症、杯細胞減少と陰窩膿瘍

左に同じ
腹痛（下腹部痛）、下痢（血性）、粘血便

慢性炎症症状（発熱, 体重減少, 貧血）、中毒性巨大結腸症（脱水, 高熱, 穿孔）
左に同じ
WBC↑, ESR↑, CRP↑, Hb↓, TP↓、抗大腸粘膜抗体(＋)
直腸より上行する連続性病変、ハウストラの消失（鉛管状）
ストレスが増悪因子なので中等度以上の症例では、原則として入院。安静を保ち、高カロリー高蛋白食。重症例は高カロリー輸液。薬物は軽症例にはサリチル酸誘導体（サラゾピリンやペンタサR）が第一選択、重症例にはステロイドが第一選択。難治例には免疫抑制剤を用いる。外科療法は肛門温存大腸全摘出＋直腸粘膜抜去＋回腸肛門吻合で絶対適応は大出血・ 狭窄・ 穿孔・ 改善しない中毒性巨大結腸・ 癌化、難治例には相対適応となる。
２．肝硬変合併症の治療について。
ここでは肝性脳症、腹水、食道静脈瘤、肝細胞癌について述べる。

①肝性脳症
1.低蛋白食高カロリー食：アンモニア生成を減らす

2.消化管浄化
●ラクツロース：腸内細菌叢によって乳酸に分解されH＋が増える。腸管内でH＋＋NH3⇆NH4+の平衡が右に傾き、アンモニア吸収量が減る。下剤としての働きもある。

●ネオマイシン、カナマイシン：腸内細菌叢を抑制し腸内アンモニア生成抑制。
3.分枝鎖アミノ酸製剤：低下しているFisher比（分枝鎖アミノ酸／芳香族アミノ酸）を引き上げる。

4.消化管出血への対処：肝硬変末期は食道胃静脈瘤破裂など、消化管出血が多く、肝性脳症発症エピソードとなる。循環血液量確保、内視鏡検査による出血源の止血。その他、昏睡の場合は呼吸管理・循環維持も大切。
②腹水
1.食塩制限

2.安静：肝血流量を増やす
3.利尿薬：強力なものは循環血漿量減から高NH3血漿を来しやすいので、K保持利尿薬などから開始する
4.アルブミン製剤：血清アルブミン値2.5g/dl以下の場合（肝硬変なのでありえる）
5.腹水穿刺：呼吸障害や腹膜破裂の危険があるとき。急激な腹水排除は、肝性脳症、循環不全、腎不全を起こすことがあるので注意。
③食道静脈瘤

〈予防的治療〉：内視鏡的に青色静脈瘤やred color sign(+)が認められるものに対しては、予防的治療を行う。
●内視鏡的硬化薬注入療法(EIS: Endscopic Injection Sclerotherapy)

食道静脈瘤内にエタノールアミン、周囲にエトキシスクレロールなどの塞栓薬を注入し、炎症と肉芽形成を起こすことで食道壁を硬い線維組織で置換し、再出血予防を図るもの。合併症としては食道潰瘍や食道狭窄があり、また硬化剤による腎障害がある。

腹水(+)などの非代償性肝硬変にも施行可能であるが、総ビリルビン4mg/dl以上の高度肝障害例では禁忌となる。

●内視鏡的静脈瘤結紮術(EVL: Endscopic Variceal Ligation)
内視鏡下に軟性ループ(O ring)を用いて静脈瘤を結紮するもの。EISに比べ侵襲性が少ないが、再発・再出血率が高く、確実性に劣る。そのため、EISと併用して行うことが多い。急性出血時や高度肝障害例、全身状態悪化例に好んで用いられる。
その他には以下のような治療法もあるが、いずれもEISとEVLで止血不可能、もしくは再出血を繰り返す症例のみが適応となる。

●経皮経肝静脈瘤塞栓術(PTO)
腹部エコー下に門脈を穿刺しカテーテルを挿入した後、静脈瘤への供血路に塞栓物質を注入する。

●経皮的肝内門脈静脈短絡術(TIPS)
内頸静脈より肝静脈起始部までカテーテルを挿入し、門脈とのシャントを作成しステントを留置する。肝血流減少による肝機能悪化と、有害物質による肝性脳症発生の恐れがある。
●外科的手術

Hassab手術（脾摘＋傍食道胃血管郭清術＋幽門形成術）を行うことも稀にある。
〈急性出血時〉

まず、出血性ショックに対する治療を行う。vasopressin静脈内投与により門脈圧減圧を図る。緊急内視鏡検査が行えない場合は、Sengstaken-Blakemore tubeを経鼻的に挿入し圧迫止血を行う。食道・胃粘膜壊死の恐れがあるため、バルーン圧は30mmHg以下、圧迫止血は12〜24時間以内とする。vitalが安定したら緊急内視鏡検査にて出血部位を同定し、EVLもしくはEISを行い止血する。

④肝細胞癌

まずは以下のような局所的根治治療を行う。RFA, PEITともに、肝癌が3個以内で3cm以下、というのが大まかな適応基準であるが、適応拡大の傾向がある。
●ラジオ波焼灼療法(RFA: Radiofrequency Ablation)
腹部エコー下に腫瘍部へ電極を挿入し、ラジオ波によって焼灼壊死させる。現在では４本の電極を持つRITAを用いるのが主流となっている。PEITに比べ入院期間が約14日と短い。

●経皮的エタノール注入療法(PEIT: Percutaneous Ethanol Injection Therapy)
腹部エコー下に腫瘍部へ針を挿入し、エタノールを注入して凝固壊死させる。重篤な合併症としては肝梗塞がある。

●外科的切除

総ビリルビン2.0mg/dl以下、腹水(-)、肝性脳症(-)の場合区域切除の適応となり、ICG停滞率が10%以下なら2/3まで、20%以下なら1/3まで、30%以下なら1/6まで切除が可能とされる。
RFA, PEITと外科的切除のどちらを選択するかについては施設により違いが見られるものの、5年生存率はほぼ同等であり、侵襲性が少ないこと、再発に対し繰り返し治療ができることなどの利点からRFA, PEITを優先する考え方が一般的となりつつある。

局所治療が適応とならない場合は、以下のような治療を行う。

●経カテーテル的肝動脈塞栓術(TAE: Transcatheter Arterial Embolization)
肝細胞癌の主な栄養血管である肝動脈末梢枝を塞栓物質で閉塞させる。肝癌の大きさ・個数は問わないが、門脈本幹の閉塞がないこと、総ビリルビン3mg/dl以下であることが適応条件となる。

●選択的肝動脈内制癌薬注入療法
他の治療が不可能な場合に適応となるが、効果は低い。

いずれの治療を行っても3年後の再発率は約50%と高い。

ウイルス性肝硬変を背景とした肝細胞癌の場合は、インターフェロンやリバビリン、ラミブジンなどを用いてできる限り背景肝を改善し再発を抑制することが必要である。また、肝硬変を背景とした再発例・多発例に対しては積極的に肝移植を行うという傾向もある。

３．膵癌の病状・検査・画像・治療法について

【病状】

・膵頭部癌
１、進行性黄疸　２、Courvoisier徴候　３、白色便

・膵体尾部癌
１、著明な腹痛，腹水　２、体重減少　３、糖尿病様症状

※膵頭部癌の方が膵体尾部癌より早期に症状を現すため，予後良好

【検査】

・ＡＬＰ・ＬＡＰ・γ-ＧＴＰ↑，ＬＤＨ↑

・血清：尿アミラーゼ↑(末期には↓になることもある)

・腫瘍マーカー：ＣＥＡ，ＣＡ１９-９，血中エラスターゼＩ↑

【画像】

・ＥＲＣＰ
：主膵管の閉塞，狭窄像

・ＰＴＣ
：閉塞性黄疸を伴うとき施行

・ＣＴ,エコー
：進行癌の広がりを検索

・ＳＣＡ(選択的腹腔動脈造影)

　　無血管野，脾動脈の走行異常(これで確診)

【治療】

１、膵頭十二指腸切除術(膵頭部癌に対して)

　　・閉塞性黄疸のある時は術前にＰＴＣＤで減黄．門脈も合併切除

　　・再建術：Child法(最多)，Whipple法，Cattell法

　　・術後合併症：膵空腸縫合不全

２、膵体尾部切除術，膵全摘術(膵体尾部癌に対して)

　　・脾も合併切除

　　・切除可能例は極めて少ない

　　・全摘後：代謝性アシドーシス

＊補足事項

【概念】

・膵管上皮由来の腺癌が多く(８０％以上)，ついで腺房細胞癌

・膵頭部領域に多い

・６０歳以上の男性に多い

・増加傾向

【予後】

十二指腸乳頭部癌＞胆管癌＞膵頭部癌＞膵体尾部癌

【転移】

肝＞リンパ節(上膵十二指腸 a.領域:膵頭部癌)＞肺

【５生率】

１０％
※膵嚢胞腺癌，インスリノーマは，hypervascular

４．消化管疾患を診る上でのHelicobacter pyloriの重要性

Helicobacter pylori感染関連疾患

1． 胃炎　　　；急性胃炎（内視鏡後感染）、慢性胃炎、Menetrier病

2． 十二指腸炎

3． 消化性潰瘍；胃潰瘍、十二指腸潰瘍

4． 胃良性腫瘍；胃過形成性ポリープ、胃腺腫

5． 胃悪性腫瘍；胃癌

6． 胃リンパ腫；胃MALTリンパ腫、胃悪性リンパ腫

Helicobacter pyloriは胃に存在するグラム陰性桿菌で、消化管疾患としては上記のような胃・十二指腸疾患と関連があると報告されている。

一般に消化性潰瘍はその多くが再発するが、H.pylori除菌治療後の再発率は十二指腸潰瘍で5％、胃潰瘍で10％程度と激減するためH.pylori陽性の難治性潰瘍患者における除菌の意義は大きいといえる。

またMALTリンパ腫では除菌治療のみで高率に（60％）腫瘍が消失するため、菌の有無の確認と除菌が重要となる。

H.pyloriは胃粘膜萎縮や腸上皮化生を引き起こし、胃癌発生の重要な因子のひとつになっていることは事実であるが、感染者の1％以下しか胃癌にならないことや積極的な除菌治療が胃癌を減少させるといったエビデンスも得られていないことから、予防的除菌については一定のコンセンサスは得られていない。

関連疾患は数多く報告されているが、以上のような背景から、現在H.pyloriに関する検査、治療に関して保険適応となっているのは胃潰瘍、十二指腸潰瘍のみとなっている。
