2004年度１外卒業試験解答例

血管外科問題1

56歳女性。11年前より糖尿病を指摘されていたが放置していた。今年3月より左第5趾に靴擦れができ、なかなか治癒せず潰瘍となった。疼痛がないために様子を見ていたところ4月上旬より同部位が黒く変色し、その周囲が赤く腫れてきた。近医を受診して足背動脈の脈が触れないために血管外科を紹介された。来院時の血糖値292mg/dl、HbA1c 11.7%、白血球数 13100/μl、CRP 15.2mg/dlであった。 

上記はDiabetic Footの症例である。Diabetic Footについて説明しなさい。

＜解答例＞

　Diabetic Foot（糖尿病性足病変）とは、“糖尿病による神経障害やさまざまな程度の末梢血管病変を伴った下肢の感染症や潰瘍および深部組織の破壊”を指す。糖尿病性神経障害による神経障害型、閉塞性動脈硬化症による虚血型、および両者の混合型に分けられる。
神経障害型

　知覚神経障害による痛覚異常、運動神経障害による歩行異常と解剖学的変形、自律神経障害による血行異常や皮膚の乾燥などがあるところに、外力や感染が加わって難治性潰瘍を形成する。足の荷重のかかる部分にできやすい。神経障害の程度は腱反射や振動覚、温痛覚で評価する。

虚血型

　糖尿病が基礎にあるASOでは血管病変が広範で急速に進行する傾向がある。主幹動脈の閉塞・狭窄により酸素・栄養供給が低下し、創傷治癒機転が作用しにくいため、重症化しやすい。潰瘍は足の末梢に形成されることが多い。

    Ⅰ．冷感・しびれ感
    Ⅱ．間欠性跛行
    Ⅲ．安静時疼痛
    Ⅳ．潰瘍・壊死
の4段階に分類したFontaine分類で虚血症状が評価されるが、糖尿病性神経症を合併した症例では自覚症状がはっきりしないことがある。足背動脈や後脛骨動脈の拍動の減弱・消失がみられ、下肢血圧と上肢血圧の比（API）が0.9以下となる。

　Diabetic Footの一般的な治療は、創部にかかる荷重の軽減、潰瘍部の保護と湿潤環境の保持、血糖コントロール、抗生物質の投与である。深い潰瘍に壊死組織や感染巣が認められればデブリドマンを行う。壊疽がある場合には肢切断を考慮する。

　虚血型に対する治療としては、内科的には抗血小板薬、血管拡張薬、抗凝固薬の投与を行う。重症例では内科的治療による著明な改善は期待できず、外科的な血行再建術が必要となる。限局性狭窄に対しては経皮的血管形成術（PTA）、限局性完全閉塞には血栓内膜摘除術、広範な狭窄にはバイパス術が選択されることが多い。重症のDiabetic Footであっても血行再建術により肢切断が減少したとの報告があり、その有用性が示されている。

血管外科問題2 下肢動脈の急性閉塞症と慢性閉塞症の違いを説明しなさい。
＜Key Words　講義シラバスより＞

急性動脈閉塞症

塞栓性：心原性（Afなどで出来た血栓が飛んでくる：最頻）他動脈瘤や粥状硬化からも。

血栓性：動脈硬化病変が基礎にある。(狭窄の少ない部位での血栓・plaque内への出血)

他　外傷性・動脈解離など

· 合併症：血行再建術後症候群（myonephropatic metabolic synd., revascularization synd.）

慢性動脈閉塞症

TAO（Buerger病、閉塞性血栓血管炎）

ASO（閉塞性動脈硬化症）

他　大動脈炎（脈なし病）、膠原病など

（解答例）

　閉塞性の動脈疾患は何らかの原因で動脈が閉塞した結果として様々な症状を引き起こす病態である。閉塞にいたるまでの時間経過がその後の病態・重症度に大きく関わる。急性閉塞と慢性閉塞の虚血による重症度は側副血行路の発達の程度と動脈内腔の閉塞の程度に依存する。
急性動脈閉塞

＜病因＞

急性動脈閉塞は塞栓性と血栓性とその他（外傷・動脈解離など）の3タイプに分けられる。塞栓性とは心房細動などにより心腔内血栓や大動脈瘤による血栓（まれに空気や腫瘍塊，異物などによるものがある）が塞栓子となり、動脈内腔をふさぐものである。血栓性とは、動脈硬化病変を基礎として生じ、狭窄の少ない潰瘍性病変の表面に血栓を生じたり、plaque内へ出血した場合などを指す。（備考：TAOにおいてはskip lesionとして大腿動脈の病変が進行したり、末梢循環不良による二次血栓形成が急性動脈閉塞の原因となるようです）またその他に関しては、外傷で動脈自体が寸断されたり、大動脈解離で偽腔による圧迫で真腔の血流が途絶することで症状を引き起こすことがある。

＜症状＞

動脈閉塞が生じると、閉塞血管の支配領域は急激な虚血にさらされる。虚血患肢に６P（pain(疼痛), pallor(蒼白), pulselessness(脈拍消失), paresthesia(知覚鈍磨), paralysis(運動麻痺), prostration(虚脱)）が典型的な所見として出現する。激痛をもって発症するのは約半数である。症状が進行してくると患肢末梢から知覚・運動障害を起こし、筋肉の硬直・圧痛が現れ、皮膚には点状出血を生じ、水疱を形成する。（備考：神経・筋・皮膚と虚血に弱い順にやられ、ついには不可逆的な症状が出てくる）

＜診断・治療＞

血行再開のゴールデンタイムは６時間とされており、早急に血流を再開しないと肢切断に至る可能性もある。初期診断で診断が下れば、禁忌患者（補足：DIC以外の出血or出血傾向）を除きヘパリン療法を開始し、Class分類後に分類に応じて(1)血栓溶解療法(2)手術(3)肢切断を施行することになる。

注意すべき合併症として、血行再建術後症候群がある。長時間虚血が持続すると、横紋筋の嫌気性代謝の結果、横紋筋の壊死・融解が起こる。この状態で突然血行を再開すると、壊死した筋肉などの代謝物（乳酸やカリウム，ミオグロビンなど）が全身を還流し、心不全や腎不全・アシドーシスを来たし、急死することもありうるのである。
慢性動脈閉塞

＜病因＞

主としてASO（閉塞性動脈硬化症）とTAO（Buerger病、閉塞性血栓性血管炎）から引き起こされ、慢性的に下肢を中心とする動脈の狭窄，閉塞を来す疾患である。（備考：概説でも書いてあるように大動脈炎や膠原病でもおこるらしいですが、成書でもASOとTAOに絞っているのが多かったので2者に絞ります）

＜ASOについて＞

ASOは四肢を還流する大中動脈に粥状動脈硬化が起こり、それに伴う内膜病変と血栓形成により血管内腔が狭窄した結果、患肢に虚血症状が出現する。50歳以上の男性に多く、末梢動脈の拍動を触れず、多くは間欠性跛行を呈する。TAOと違い基礎疾患を有していることが多く（備考：要はTAOと異なり全身性疾患である）、特に脳血管障害や虚血性心疾患の合併が多い。また，1/4に糖尿病の合併があるとされている。ASO自体の生命予後は良好だが、併存疾患に左右される面が大きい。

治療の目標は、虚血症状の進行を抑え、消失させることにある。したがって、動脈硬化のリスクファクターとして、禁煙・高血圧のコントロール・血清脂質の低下といった治療をベースに置く。側副血行路の発達を促進するために運動を奨励する。また、血管拡張薬や血小板凝集抑制薬で血行を確保する。上記のような保存的治療に反応が不十分な場合は、血行再建術（経皮血管形成術・バイパス術）を行う。

＜TAOについて＞

TAOは20〜40歳代の喫煙者（ほとんど男性）に発症し、主として下肢末梢動脈を冒す疾患である。ASOや急性動脈閉塞と違い、基礎疾患を持たないことが多く、TAO自体の病因は不明であるが、発症者のほとんどがヘビースモーカーであることから喫煙との強い相関が推定されている。末梢動脈の拍動が触れなくなり、間欠性跛行を呈し、重症例では潰瘍・壊死を起こす。また、再燃もしばしば見られ、遊走性静脈炎（表在性静脈に局所的に起こる炎症）を引き起こすこともある。

治療は、喫煙により増悪するのでまず禁煙を勧める。それと同時に、血管拡張薬や血小板凝集抑制薬などで血行再建を図る。ASOと違い，末梢の動脈が侵されるため，バイパス術などは困難である。（側副血行路の発達はASOよりよい）　また，四肢の難治性潰瘍例に対しては，交感神経節切除術を行い，血管攣縮を防止する。これにより下肢末梢の血液量が保たれ，虚血による疼痛は軽減される。（但し，筋肉への血流は改善しないので，間欠性跛行に対する効果は少ない）

腫瘍外科設問1

76歳の女性。半年前よりしばしば排便時に下血①があり、来院した。腹部単純レントゲンにて、上行結腸から横行結腸までの拡張したガス像をがみられ、少量の小腸ガスも認められた。注腸検査にて下行結腸に全周性の狭窄を認め、引き続いて行った大腸ファイバー検査で、2型の病変を認め、高分化型腺癌の診断が下された。CT、エコー検査ではその他の臓器の病変はなく、二群のリンパ節郭清を伴う左半結腸切除を施行した②。術直後より、39-40度台の発熱が術後5日目まで続いている。③

(1)①の下血を来す疾患を頻度の高いものから順に挙げ、それぞれの疾患の臨床症状の特徴について述べよ。
(2)②の手術の切除範囲を、腸管とその支配血管を含めて図示せよ。
(3)③の発熱の原因となりうる病態を列挙し、鑑別する上で必要な検査とその治療方針について述べよ。

＜解答＞
１) いきなりですが、下血ってなんなのでしょう？

ＳＴＥＰによると「消化管での出血が肛門から出てくること。」、ある診断学の本によると「血液成分を肛門から排泄すること。黒色便melena、タール様便、血便を一括して下血と呼ぶ。」とあります。しかし、違う診断学の本によると「下血とはmelena（血液が消化液で変化して、黒色のタール便が排出されること）のことであり、血便hematocheziaとは区別しなくてはならない。外科系の医者は特にこの定義において曖昧である。」とありました。どうやら、下血という言葉に完全な定義はないようで、ステッドマンでも下血に対応する英単語は存在しませんでした。Up to dateでは下血のある疾患みたいな分類はなく、消化管出血を上部消化管出血と下部消化管出血に分けて考えています。ちなみにUp to dateでは下部消化管出血の原因は１位　憩室炎（33%）、７位　痔(4%)でした。北山先生に聞きにいったら、下血の定義に関してこの問題は不適当だったね。でも下血の１位は痔なんだよねーといってました。なんのこっちゃ？？

まぁこの問題に限ったことではないようですが、一外では細かい知識は必要ないようです。はずしてはいけない部分だけおさえていれば、それ以上の知識は書いてもほとんど意味は無く、ＢＳＬで先生と話してるときに聞かれる程度のことができればそれでよいと。試験に受かるには、特に腫瘍外科はこんな過去問やるより、過去問で題材になる疾患（大腸癌、ＵＣ、クローン、痔、ポリープとか）だけ本読んでしっかりまとめて、覚える。後は適当に流すほうがいい気がします。

では答えを。。。

北山先生によると、このタイプの、頻度どうのとか、それぞれの症状どうのという問題でのポイントは有名どころを落として欲しくないということだけのようです。あまりにも頻度が違いすぎるのは困るけど、順番については原則どうでもよいし、症状についてもいくつか挙げていればよいとのこと。他の疾患との差は何かとかは別にいらん、その疾患がイメージできてるかを見てるとさ。

解答としては、憩室、悪性腫瘍、大腸炎、痔ぐらい書いておけば十分のようです。

いちよ、up to dateに準じて下部消化管出血を来す原因順に書くと、
１位　大腸憩室　

· 憩室の部位に腹痛と圧痛を伴う。
· 憩室壁の破綻により、膿瘍、腹膜刺激症状を起こすことがある。

· 部位により虫垂炎、胆嚢炎、付属器炎などと鑑別しなければならない。

２位　悪性腫瘍、ポリープ類（癌化したものなど）

· 早期では無症状なことが多い。便潜血陽性になることが多い。

· 倦怠感や出血に伴う貧血で発見されることもある。

· 腹部不快感、イレウス、粘血便を呈する。

３位　大腸炎（ＵＣ、クローン、感染、虚血、放射線、薬剤）

別にどれについて書いてもいいのでしょうが、いちよＵＣとクローンを選択して、

ＵＣ

· 下痢、粘血便、下腹部痛を呈する（蠕動によって強まる）

· 腸管外の合併症を呈することが多い。

· 長期間で癌化する

クローン

· あまり血便は出ない。下痢、全層性の炎症による、腹膜炎、穿孔、狭窄を起こす。

· 痔ろう、肛門周囲膿瘍を呈することもある。

· 癌化の可能性はＵＣより低い。

４位、原因が特定できないもの。５位、血管形成異常、６位、ポリープ摘出後など、７位、痔（もうこの辺はどうでもよいでしょう。）

いちよ痔について

· 下着の汚れ、肛門周囲膿瘍、腫脹、発赤、疼痛、発熱を来す。

まあ下血について覚えておかなければならないことは、

· 消化管からの出血が肛門から排泄される場合、出血場所と出血量、出血されてから排泄されるまでの時間によって性状が変わること。

· そのまま鮮血が出たり、胃酸、腸内細菌により分解され黒色便が出たりすることがある。

· 上部消化管（トライツ靱帯より上）からの出血も下血となりうる。

ぐらいでしょうか。下血とはまあ肛門から血液が出ることでしょ、ぐらいの理解でよいのだと思います。

いちよＳＴＥＰによれば、原則として十二指腸より下部からの出血で下血は起こる。Ｓ状結腸より下部では血便、それより上部ではタール便である。とのこと。

２）ここでもポイントだけ押さえていればよいみたい。
切り方の注意点（３つ）
· 腸とその腸を栄養してる血管達を腸間膜と一緒に切る。血管は腸間膜動脈から次の分岐が出たところで切る。腸だけ切って腸間膜がびろびろ残るのは嫌だし、腸間膜動脈をぶったぎる訳にもいかん。

· 腸の切離線は腫瘍から口側、肛門側ともにある程度離す（10cmとか5cmとかいろいろ書いてあるけど、まあ10cmぐらいっていうのでよいのでは）

· 腸は血管との関係を考えて切る。下腸間膜動脈からさらに分岐（５つ）が生じます。ある分岐の動脈が支配している大腸の部分に腫瘍がある場合、その分岐の血管を結紮切離しなければならない。よってその分岐の血管が栄養している部分は必ず切除しなければならない。要するに血の巡りが悪い腸を残したくないってこと。
いちよ細かいことを書けば、下腸間膜動脈は

· 左結腸動脈

· Ｓ状結腸動脈第一枝

· Ｓ状結腸動脈第二枝

· 最下Ｓ状結腸動脈

· 上直腸動脈

にわかれます。下腸間膜からのこれらの分岐の部分で血管は切られるわけですな。さらにこれらは分岐して網の目のように腸管を栄養します。

ＳＴＥＰによればごちゃごちゃと場合分けをしています。口側で上腸間膜動脈の環流している部分まで切るときどうするかとか、直腸付近まで切るときはどうするかとか、いろいろ大変なようです。まあいらんでしょう。

ちなみに左半結腸切除術といっていますが、口側、肛門側ともに10cmぐらいmarginを取って切ると、下行結腸全て切ってしまうことになることが多いからのようです。左半結腸切除術ではいつもここに切離線をおくとかそういう話ではないということ。

余計ですが、リンパ節に関して述べます。リンパ節の基本構造として覚えておかなければならないことはリンパ流は動脈の分枝に沿う。リンパ節には大きく３種類あると覚える。１つ目は網の目のように腸管を栄養する動脈のそばにある、腸管傍リンパ節
· ２つ目は腸間膜動脈の分枝の近くにある中間リンパ節
・３つ目は腸間膜動脈のそばにある主リンパ節

それぞれ第一群、第二群、第三群となりＤ２なので第二群まで郭清。

参考までに絵を貼ります。
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３) これに関しても同じです。落としてはいけないことは、創感染と肺炎をすぐ気にしろということだそうな。一応これらが書けてたら後はまあいいのでしょう。

· 創感染

· 肺炎

· 縫合不全

· カテーテル感染

· イレウス

· 尿路感染症

必要な検査は、ドレーンの性状を調べること、胸腹部Ｘｐ、喀痰培養、尿定性、血液検査など。

治療方針については、イレウスならイレウスチューブ入れて輸液、どうしようもないならオペ、感染症なら起炎菌同定と抗生剤投与、カテーテル抜去

腫瘍外科設問2

62歳の女性。腹痛を主訴に来院した。今朝から排便、排ガスがなく、腹部は膨隆している。体温37.0度。45歳時に胆嚢炎手術の既往がある。聴診上グル音が亢進しており、腹部全体に圧痛を認めた。腹部レントゲンで、小腸の拡張を示す著明な二ボーを認め①、入院、経過観察の方針とした。翌日、腹痛が増強し、腹膜刺激症状が出現②、白血球24000と上昇、動脈血ガス分析でアシドーシスが認められた。CTスキャンにて小腸の虚血が疑われたため、緊急手術を施行したところ、腸間膜の間に繊維性のバンドが存在し、この間に巻き込まれた約1m程度の腸間が壊死していた。この部分の小腸を切除し、残存小腸を吻合した。

(1)①の想像図を図示せよ。

(2)②を具体的に説明せよ。

(3)本症例の診断名を記せ。
１)

(概説)

二ボーとは、腸閉塞などで腸の通過障害がある時に立位で撮った腹部単純Ｘ線写真に写るものです。腸に通過障害があると、腸内細菌叢のために液体成分が腸管に多くなる。またガスが発生し、それが下に行かないので、境目が地面と水平に写ります。
この問題では小腸の二ボーなので、小腸襞に全周性のケルクリング襞を魚の骨のように描いておきます。

(解答)下図
[image: image2.jpg]



２)

· 反動痛 rebound tenderness 
内臓の炎症が腹壁に波及した際に見られるもので、腹壁を徐々に圧迫してから急に手を離すと、病変部に疼痛をおぼえる。 

· 筋性防御 muscular defense 

腹膜炎の際には腹膜の緊張が高まり、腹壁を手のひらで圧迫すると板のように感じられる。 これは肋間神経・腰神経を介して腹壁筋の緊張が反射的に亢進するから。
３)

(概説)

初日は通過障害、腸音亢進などから単純性イレウスです。

本症例のような開腹術などの後に腸管同士が癒着したり、索状物によって牽引されて腸管が閉塞しています。
一晩たって腹膜刺激症状＋、白血球↑、アシドーシス(腸液喪失)、CTで小腸虚血＋(小腸の壁が肥厚)などから絞扼性イレウスです。

前日と比べて血行障害を伴うもので腸内腔の閉塞と同時に腸間膜が絞扼されて虚血に陥いります。
腹膜刺激症状を伴ない、緊急手術適応となります。
他にも、敗血症(←腸内細菌増殖、血中に)、穿孔、脱水、ショック、血性腹水(壊死腸管から血性滲出液)などが起こり得ます。

(解答)

単純性イレウス、一晩たって絞扼性イレウス
腫瘍外科設問3 

45歳、男性、2年前より労作時息切れあり、精査にて肥大性心筋症と診断され、以後外来通院していた。10日ほど前から上腹部不快感があり、上部消化管内視鏡を施行したところ、胃体上部後壁に、2cm大の隆起性病変が見られ、生検にて分化型腺癌を認めた。ご本人と相談の結果、内視鏡的粘膜切除術(EMR)を施行、病理検査にて、切除断端陰性であったが、粘膜下に癌の浸潤あり、リンパ管浸潤陽性にて、約20%程度の確立で所属リンパ節に転移があることが判明した。本結果を伝えられたが、根治的手術（リンパ節郭清を伴う胃切除）を受けるかどうか決断が付かない状態でいる。

本症例の治療方針の決定にのぞみ、患者さんに話しておかなければいけない情報、および担当医として取るべき態度について論述せよ。 

＜解答例＞なぜ１外なのに胃癌？と思いますが、細かい知識や数字などが要求されているのではないそうです。最低限のポイントをつかむ、常識的な考え方を書く（もうだめですね、やばいですね、などとは言わないといった感じ）、そして何より「患者の自己決定権」について書くことが大事だそうです。これ、超キーワードです！！！あとは、先生の解答例（別ファイル）を見てください。

胃癌についての基礎知識

　　　早期胃癌：リンパ節転移の有無に関わらず、粘膜下層までとどまるもの

進行胃癌：筋層まで浸潤したもの

粘膜下（層？）に浸潤ってことは、早期胃癌かなあ。

早期胃癌（０型）の分類

０－Ⅰ隆起型

０－Ⅱ表面型（a：表面隆起型、b：表面平坦型、c：表面陥没型）

０－Ⅲ陥没型

ちなみに、進行胃癌のBorrmann分類

１型：隆起型　２型：潰瘍形成＋限局型腫瘤　

３型：潰瘍形成＋浸潤型腫瘤　４型：スキルス型

潰瘍とかの話出てないから、０－Ⅰか０－Ⅱaかと。早期胃癌には、内視鏡的治療または胃摘出（全摘出または幽門側切除術）と所属リンパ節郭清を行います

1． 話しておかねばならない情報

①この方の現状・このまま放置しておいた場合どうなるか・転移・進行度（Stage）
（上記参照、早期胃癌の説明など）

進行度はステージⅠからⅣまでに分類される。詳しくは「胃癌取扱い規約」参照。

これは、病変の進達度・リンパ節転移の広がり・遠隔転移の有無で決定される。早期胃癌の大部分がⅠ期に分類される。一方、肝臓や腹膜、肺などへの遠隔臓器への転移が見られると, この時点でⅣ期となる。この進行度により、再発の可能性が推測できる。

原発巣近傍のリンパ節転移だけならば、手術時に一緒に切除できる。

②治療法についてどのようなものがあるか

オペ、化学療法、放射線療法、免疫療法、遺伝子治療、温熱療法など
③それぞれの治療法とその成績（５年生存率など）

＜卒試で数字は要求されてません！書きたい人は参考までに＞

ⅰ．オペ

早期胃癌の予後は良好で、肉眼的に完全に切除できた場合の５年生存率は、

粘膜に限局した癌（９６％）、粘膜下層まで浸潤した癌（９０％）。もし固有筋層まで浸潤していれば（７８％）、漿膜下層まで浸潤していれば（６９%）。しかし、漿膜へ浸潤すると３８%、 さらに他臓器へ浸潤すると１１%と予後が悪くなる。治癒切除ができなかった症例では５年生存率は、数％。
再発予防のために抗がん剤の治療を行うことも。
ⅱ．オペ以外の治療法（化学療法など）

腺癌を中心とする胃癌は放射線感受性が低く、根治は期待できない。化学療法も副作用に見合うだけの効果が上がっていない。よって、現時点で根治療法は外科手術のみ。切除する範囲により胃全摘術、幽門側胃切除、噴門側胃切除術、などに分類される。リンパ節郭清の程度により、手術時間や出血量、手術の大きさは異なる。

抗がん剤は正常な細胞をも障害し、種々の副作用をもたらすので、副作用に対する配慮も必要である。その他、免疫療法、遺伝子治療、温熱療法などは現在のところ一般治療と言えるだけの実績のない治療と言わざるを得ない。

④オペのリスク、オペ・麻酔・輸血の合併症とその頻度

　　肥大型心筋症の既往があるため、オペのリスクは高い。

　胃切除後の合併症

・逆流性食道炎・早期ダンピング症候群・晩期ダンピング症候群

・全摘であれば、貧血　・胆石　・消化吸収障害　・骨障害　・下痢

・残胃癌、食道癌　

　手術に直接関係する合併症

（皮膚切開創の痛み、呼吸苦、喀痰の排泄障害、ベッド上安静、経口摂取の禁止、全身麻酔・抗生物質などの薬剤投与によるアレルギーや肝障害・腎障害、出血およびそれによる貧血や輸血の必要性）

　術後早期合併症（腹腔内出血、消化管出血、縫合不全、腸管麻痺、術後腸閉塞、通過障害、術後肺炎、肺塞栓症、カテーテル感染）

⑤それぞれ合併症の頻度・致死率　　（数字などはここでは割愛します）

⑥ 当施設での経験数、その成績、合併症率

（ちなみに、腫瘍外科では、H15年に胃癌５７人を扱い、胃切除は２４件行ったそうです。）

以上①から⑥が、先生の挙げる必須項目です。

⑦入院期間、コスト、治療中のQOL

⑧最後に、それぞれの治療法のメリットとデメリットのまとめ、自分の場合どの治療法が最も勧められるのか？を提示する。
　

２．とるべき態度

まずは、患者さんが理解できるように話す。そして、誤解のないことをきちんと確認した後、患者さん自身の意志で治療法を選択させる。ここで「患者の自己決定権」を尊重し、引き出すことが重要である。（あくまでも、最終的に決めるのは患者さんである。）

ほかには

・共感の態度を示す

・壮年期の進行がん症例であるので、本人および家族に対して、病気についての十分な説明を行い、今後の生活設計を考えさせる（共に考えていく）必要がある。

・医療情報の開示、医師の説明の義務、インフォームドコンセントの徹底を意識。

・手術の結果の責任の全ては術者にある以上、外科医は手術の内容について必要な情報を詳しく説明し、患者の同意を得ておかねばならない。五年生存率などの統計データを示すことも大事であるが、医師の信念と誠意に満ちた説明こそ患者が切実に求めているものであり、この過程では良い意味のPaternalismが要求される。（第一外科、前々教授の言葉）

・医師と患者が共同して医療にあたるという態度を持つことが必要である。医師は患者の立場を尊重し、専門的立場で助言を与え患者を支援することが大切となる。

などなど、常識的な範囲でかければよいそうです。




































