2003年度腫瘍・血管外科解答解説

問題I.の解答欄はB4で一枚半。問題II.の解答欄はB4で一枚弱だったようです。

問題I.

78歳，男性。無職。2年前に脳梗塞の既往があり，右半身不全麻痺あり。以前より不整脈を指摘されていたが，薬剤は服用していなかった。便秘，腹満感を主訴に家族に付き添われて来院。応答はやや緩慢だが，意識は清明。ふだんは寝たり起きたりの生活で，つえを用いた自力歩行は可能。本人によると，ここ一週間便通がなく，食欲もあまりないという。大腸内視鏡にて，S状結腸に全周性に硬い腫瘤を認め，それより口側にはファイバーは通過しなかった。生検にて分化型腺癌と診断され，手術目的にて入院した。入院時，胸部単純レントゲンでは，CTR 62%と心拡大を認めたが，肺野には異常なし。腹部単純レントゲンにて，盲腸から下行結腸までの大腸が著明に拡張しており，左側腹部に一ケ所ケルクリングひだを伴う小腸ガス像も認められた。腹部CTでは，肝両葉に5 cm大の腫瘤を2個，1 - 2 cm大の腫瘤を少なくとも3個認め，多発性肝転移の存在が示唆されたが，腹腔内に明らかなリンパ節転移や腹水は認めなかった。Hb 8.5 g/dl, WBC 9500, Albumin 3.2 g/dl, CEA 790 ng/ml(正常

5以下).　以上の症例について，

(1) 本患者の腹部単純レントゲン像の想像図を図示せよ。

(2) 大腸癌以外で，本症例のような大腸の狭窄症状をきたしうる疾患名をあげ，その特徴を記せ。

(3)* 次に挙げる検査のうち，本患者の術前検査として必要なものを選び，その目的を記せ。

   1. 上部消化管造影

   2. 注腸造影

   3. 心エコー

   4. 骨シンチグラフィー

   5. 腹部血管造影

(4)* 次に挙げる治療法のうち，本患者に適切だと思う治療法を選択し，その理由を述べよ。

1. 定型的リンパ節郭清を伴う腹会陰式直腸切断術

　（マイルズ手術）

 2. 定型的リンパ節郭清を伴わない大腸全摘術

   3. 定型的リンパ節郭清を伴うS状結腸切除術 + 肝部分切除術

   4. 定型的リンパ節郭清を伴わないS状結腸切除術

   5. 抗癌剤による化学療法

   6. その他 (


)

(5) この患者さんと奥さん(66歳主婦)に対し，主治医として，病態と治療法についてどのように説明したらよいと考えるか？　以下のKey Wordsを含めてそのままの言葉で記し，そのように話す理由を明記せよ。

Key words: 悪性，腸閉塞，転移，進行度，生存率，手術リスク，術後合併症（順不同）

* 注；問(3), (4)は複数の選択可能。

（１）　now being printed by Mr.Miwa, sorry!

（２）

(概説)

　大腸の狭窄症上を呈するものとしては，クローン病，腸結核，虚血性大腸炎あたりを押さえておけばいいと思います。後述のように，潰瘍性大腸炎は含まれません。

(解答)

· クローン病

　回腸末端部に後発する慢性非特異性肉芽腫性炎症。20歳代を中心とする若年成人に多く，10万人当たり約15人の比率で発症する。回盲部に好発するが，潰瘍性大腸炎と違い，口腔から肛門までの消化管全部委に起きうるのが特徴。下痢や腹痛で発症することが多く，主症状は，回盲部痛，下痢，痔瘻である。更に，慢性化すると，内・外腸瘻，，腸狭窄，肛門病変を呈する。生検により，非乾酪性肉芽腫性病変が見られ，内視鏡では，skip lesion状の敷石像が見られる。（診断基準は，非連続病変，敷石像，全層病変，類上皮肉芽腫の存在，瘻孔・裂孔の存在である）　治療はサラゾピリンを使う。重症例にはＰＳＬや免疫抑制薬を用いる。また，外科的に病変部位を切除しても，半分近くの例に他の部位での再発が見られる。また，癌の合併（主として回腸部）もある。

· 腸結核

　活動性肺結核の患者が痰を飲み込むことで主に起こる疾患。肺結核の約１％に見られ，うち85％は回盲部に見られる。症状は，内腔狭窄による閉塞を呈する肥厚型，腹痛や下痢，便秘を交互に繰り返す潰瘍型に分けられる。生検で乾酪性肉芽腫を証明し，病巣より結核菌を検出することで診断が確定する。注腸造影では輪状，帯状の潰瘍と，狭窄部で造影剤が細く流れ手いるのが観察されるSiterlin signが特徴的である。治療は，まず抗結核療法，それでも治癒しなければ外科的切除を行う。

・虚血性大腸炎

　腸間膜動脈分枝の結腸動脈末梢肢の閉塞や狭窄による腸粘膜の虚血性壊死であり，粘膜下出血を来しやすい。高血圧，動脈硬化，糖尿病などで腸間膜動脈の狭窄を呈していることが多く，左側結腸の脾彎曲部，下行結腸，Ｓ状結腸に多い。壊死型，狭窄型，一過性型の３タイプに分けられ（Marston分類），突然の腹痛や下血により発症する。多くは内科的治療により数日程度で治癒する。壊死，狭窄などが出現すれば手術に踏み切る。注腸造影でのthumb printing（拇指圧痕像）が特徴的。

（補足）

　クローン病や腸結核は全層性病変ですが，潰瘍性大腸炎は粘膜性病変です。（但し，腸結核は粘膜下層までの病変が多く，全層性はまれです。潰瘍性大腸炎は粘膜層に限局します）　その最大の違いは，全層性病変では腸管の狭窄症所を呈するが，粘膜性病変では呈さないことです。従って，この問題の答に潰瘍性大腸炎は含まれません。

（３）

(概説)

　必要な検査というのは，手術に際して，その侵襲に耐えられるのかを調べるものが一つ。そして癌がどこまで広がっているのかを調べるのがもう一つです。心エコーは前者に属し，注腸造影や骨シンチ，血管造影は後者に該当します。下に書いたように，この他，ＭＲＩなども行われます。また，ＣＴ，腹部エコーも当然行われます。

(解答)

・注腸造影

病変部位の位置と拡がりを確定するため。

・心エコー

手術に耐えうる心機能を有しているかのチェック。駆出率などを評価する。この患者は心肥大があり，かつ不整脈も指摘されているので心機能のチェックは重要。

・骨シンチグラフィー

大腸癌の転移先は肝臓が一番多く，以下，肺，骨，脳などに転移するため，骨転移の有無を調べる上で有用。但し，骨転移そのものの頻度は少なく，シンチグラフィー以外にＭＲＩも使用される。

・腹部血管造影

肝転移が存在しているため，病変への栄養血管の様子を見る。特に肝切除ができない際のTAEに対して重要。塞栓すべき栄養血管を見る。

（補足）

　この患者は，小腸イレウスも伴っているため，上部消化管造影は禁忌です。

（４）

(概説)

基本的に病変部位を切除すればＯＫです。大腸癌は，化学療法や放射線療法に対する感受性が低いために，抗癌剤投与のみで終わることはまずありません。高齢者であっても，癌が大きくなって大腸の閉塞症状を来すからです。従って必ず切除に持ち込みますが，大腸全摘まではする必要ないので２はバツ。１のマイルズ手術は主に直腸癌に対して行われるものなので今回は関係ないです。

残る３と４で考えますが，普通はＤ２郭清まで行うので，３を正解としておきます。あえてリンパ節郭清を行わない意義はないですし，或いは，「定型的リンパ節郭清（＝Ｄ２郭清）」でないリンパ節郭清，即ちＤ３郭清をしても，手間や侵襲の割に効果が低いという意見もあり，どちらにすべきかはまだ結論がでていないようです。

(解答)

３及び５

S状結腸に病変があるため，そこを切除する術式を選択する。大腸癌の場合，切除が第一選択であり，転移などが明らかであっても切除不可能とはならない。また，手術をせずに抗癌剤のみで対処した場合には，病変部位が閉塞する可能性が極めて高いので，S上結腸切除術を行う。その際のリンパ節郭清はD2郭清とするのが一般的。さらに，肝転移があっても，切除可能な範囲であれば（肝臓の３～４割を残して切除できる場合），積極的に肝切除に持ち込む。(肺転移であっても同様)　従って，S状結腸切除とD2リンパ節郭清，肝切除を第一選択とする。更に，化学療法を併用することもある。大腸癌には化学療法や放射線療法は無効であるとする意見も多いが，腫瘍を完全に取りきれなかったときのために投与されることも多い。また，肝転移について，最低５個の転移を認めているので，微小肝転移の存在も考えられる。従って，肝転移に対しても抗癌剤の投与が行われる。

（５）

（概説）

　過去の出題を検討しても分かるように，「ナマ」の言葉で書くのがポイント。要するに，自分の書いた答案をそのまま音読すればインフォームド・コンセントとして成立するようなものを作れ，ということでしょう。自分の親に説明する感じで作るとよい，といわれています。ということは，一般の人に馴染みのない単語は，説明し直さないといけない，ということでしょうか？？　「そのように話す理由も記せ」って…。何書きゃいいんだろ？　一外ということもあり，文節ごとに語尾上げで読み上げてください（笑）。

（解答）

どうもこんにちは。主治医のマガワでございます。今回は突然のご入院でご入院で驚かれたと思います。入院されてから，ご主人の大腸の様子を色々検査させていただきました。それを説明させていただきます。まず，内視鏡，これは，お尻の穴から先っぽにカメラのついた管を入れたのですが，途中のＳ状結腸という大腸の一部分が，かなり狭くなっていました。いわゆる腸閉塞という状態で，これのために便秘とかが起きたのだと思います。その狭くなっているところの細胞をとってきて検査に出したところ，悪性の細胞が見つかりまして，その型を調べたところ。大腸の癌であることが分かりました。そして，更に検査をしましたところ，ＣＴという，おなかの輪切りの写真で，肝臓に，おそらく癌と思わせる影が映っていました。これは大腸の癌が肝臓に転移したものだと考えます。他には，一応，おなかに水もたまっていませんし，目立ったリンパ節への転移もないと考えられますが，進行度としては結構進んでいるものと考えます。大腸の癌が，大腸のどの深さまで到達しているかは分かりませんが，進んだ状態であるのは確かで，いわゆる５年生存率では，もちろん，確率論の話であり，必ずそうなるというわけではないのですが，数字としては２割弱であるとされています。

そこで，ご主人のこれからの治療ですが，やはり手術に踏み切りたいと思います。確かに，以前，脳梗塞を患っておられますし，今も心臓の方に不整脈があるとのことですが，そういう手術リスクを考えましても，手術を行った方がいいと考えます。なぜなら，大腸癌というのは，非常に，抗癌剤や放射線の効きにくい癌であり，手術以外の選択肢は普通ありません。そして，手術をしないでいた場合，今ある癌がどんどん大きくなって，完全に腸をふさいでしまう可能性があります。そうすればもちろん便は出ませんし，腸に穴があいて，そこから中のものがおなかの中に出てしまうおそれがあります。そうなれば，最近が血液の中に入って，非常に危険な状態になりかねません。従って，手術をすることをお勧めしたいと思います。肝臓の方も，手術でとれるところはとってしまい，とりきれないところは内科的な治療，例えば，癌細胞に栄養を送る血管を詰まらせて，言うなれば兵糧責めにする方法，などをやっていきたいと思います。もちろん，その間，心臓の管理などもきちんと行い，出来るだけリスクを減らすようにさせていただきます。

そして，術後合併症，手術のあとに起こることですけども，これは一つは肺塞栓というのがあります。ご主人の場合，麻痺が存在するために，手術のあと，あまり体を動かせないかと思います。そういうときに足の方の血管の中で血の塊が出来てしまって，それがあちこち，主に肺ですが，に飛んでいって，息が出来なくなることがあります。それを防ぐためにも，手術のあと，苦しいですけども，出来るだけ体を動かすようにしてください。あとは，寝たままですと，肺炎を起こしやすくなりますし，また，痴呆が起きる場合もあります。これらのことを防ぐためにも，なるべく早くから体を動かすようにしてください。それによって傷口が開いてどうこうということは基本的にありませんから。

あとは我々も全力を尽くして手術に望みたいと思います。頑張りましょう。
（そのように話す理由）

大腸癌の治療は手術が原則であり，根治が望めない症例であっても，姑息的に手術を行うのが一般的である。そうしないと閉塞症状が強くなり，ＱＯＬを損なう上，穿孔の危険もある。リスクは大きい患者ではあるが，手術をしないことのリスクの方がもっと大きいため，姑息的な手術になる可能性は高いが，手術を進める方向に持っていった。

（補足）

「理由」というのはよく分かりません。説明する内容については，もっとはしょってもいいかと思います。要するに，手術しましょうね，ということを理由も添えて丁寧に説明すればいいのではないでしょうか。むちゃくちゃなことを書いたり，あまりに患者無視の説明（「手術しないと死んじゃうよ」式の）でなければ問題ないような気がします。


問題Ⅱ

1．72歳男性。全く自覚症状が無かったが，健康診断で腹部の拍動性腫瘤を指摘された。血管外科医を紹介され精密検査を受けたところ，最大横径6cmの腹部大動脈瘤と診断され手術を受けるようにいわれた。しかし，自覚症状がないので手術を受けるのは不安である。この男性が手術を受けないで腹部大動脈瘤を放置した場合に生じる問題を箇条書きに記して論述しなさい。

(概説)

運良く破裂しないこともありますが，最大径６センチのＡＡＡとなれば３〜４割程度の確率で破裂するといわれています。破裂してしまうとかなり救命が難しいので，インフォームドコンセントをしっかり行って，高齢であっても手術に持ち込むようにしないといけません。（もちろんそれ以前に，手術のリスクファクターとなる要素，例えば，高血圧や糖尿病の治療はきちんとしないといけませんが）　放置しておいても圧迫症状が出現します。ＴＡＡの場合，反回神経を圧迫することによる嗄声で発見されることも多いです。ＡＡＡであっても同様で，腹痛やイレウスなどを引き起こします。

ちなみに，手術適応は，ＡＡＡで直径４〜５センチ以上，ＴＡＡなら直径６センチ以上とされています。手術すべきであるＡＡＡをあげると以下の通りです。

・破裂例（手術以外に救命手段無し）

・腹痛や腰痛，廃部痛などの有症状例（予後が悪い。１年で８０％が死亡する。）

・最大瘤径４〜５ｃｍ以上（破裂しやすい）

・拡張速度１ｃｍ／６ヶ月以上

・凝固線溶系異常を伴うもの（ＤＩＣの準備状態になっているため。）

・末梢動脈への塞栓源となっているもの

・感染性大動脈瘤

・炎症性大動脈瘤

・上腸間膜動脈症候群の原因となっているもの

・他臓器に穿破しているもの（すでに破裂している，もしくはたいへん破裂しやすいため。）

（解答）

1． 大動脈瘤破裂

この場合，突然の腰背部痛に始まり，貧血，出血性ショックを起こし，救命率は低くなる。

2． 圧迫症状

腹痛，麻痺性イレウス，総腸骨動脈の閉塞による下肢の血流不全が下肢の痺れ，冷感，壊死を引き起こすこともある。また，瘤内の粥状物による下肢の塞栓症状も考えられる。この場合は上記症状が急激に発症する。

2．下肢動脈の急性閉塞症と慢性閉塞症が区別できなかったために治療が遅れ訴訟となる場合がある。違いを論述しなさい。

(概説)

急性動脈閉塞症には，動脈塞栓性と急性血栓性の２タイプがあります。前者はＡｆなどのために出来た血栓が飛んできて閉塞するもの，後者は粥状硬化や血小板以上などで血栓を呈するものです。また，合併症としての血行再建術後症候群（myonephropatic metabolic syndrome）は重要です。

慢性動脈閉塞には，ご存じのようにBuerger病とＡＳＯがあります。よく出題されている問題です。

（解答）

急性動脈閉塞

まず動脈塞栓性と急性血栓性の２タイプに分けられる。前者は心房細動などによる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）が遊出して，動脈内腔をふさぐものであり，後者は，粥状硬化病変や，慢性動脈病変，或いは外傷，血小板機能異常などを原因として血栓をしょうじ，動脈内腔をふさぐものである。共に，好発年齢は50〜70歳代とされており，性差はない。

発症は突然であり，症状がひどくなると，感覚障害，運動障害が出現する。激痛が約半数で見られ，
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の５Ｐが症状として重要である。

　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。但し，長時間血流再開がされなかった状態で，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）が全身を還流するために，心不全や腎不全，アシドーシスを来たし，急死することもある。（これを血行再建術後症候群という）
　治療としては，直ちに（発症後12時間以内）Fogartyバルーンカテーテルによる塞栓血栓除去術を行う。血栓除去不能で，軽度の阻血症状の場合はヘパリン（抗凝固療法）とウロキナーゼ投与（繊維素溶解療法）をする。外科的手術が優先される。

慢性動脈閉塞

主としてBuerger病（閉塞性血栓性血管炎＝ＴＡＯ）と閉塞性動脈硬化症（ＡＳＯ）からなり，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。

ＴＡＯは20〜40歳代の喫煙者に主に発症し，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自体は原因不明である。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禁煙を命じ，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）

ＡＳＯは腹部大動脈末梢側及び四肢の主幹動脈，下肢の中等度の動脈に見られる，動脈硬化性の慢性閉塞性疾患である。50歳以上の男性の多く，末梢動脈の拍動を触れず，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，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。治療はまず，動脈硬化のリスクファクターを除去し，血管拡張薬や血小板凝集抑制薬で血行を確保する。その後，小さい狭窄や閉塞に対しては経皮経内腔的にバルーンで拡張，10センチ未満の短い閉塞には血栓内膜摘除術，長い閉塞には人工血管移植術が行われる。また，人工血管以外にも，自身の静脈が使われることもある。

（補足）

「違い」を論述せよという指示に対して，何だか特徴をツラツラ並べただけになりましたが，発症の機序，基礎疾患の有無，治療法を対比させて答案を作るといいでしょう。

ちなみに，Fontaine分類を以下に挙げておきます。


１度：冷感，しびれ感


２度：間欠性跛行


３度：安静時疼痛


４度：潰瘍，壊疽

です。ＴＡＯは４度が多く，ＡＳＯは２度が多いです。治療に際しては，２度で500メートル以上歩ければ，血小板凝集抑制薬や血管拡張薬などの内科的治療を行います。そして２〜４度のその他の症例では，血行再建術を行い，それでも効果がない場合，交感神経節切除術や肢切断術を行います。

どうでもいいことですが，ＴＡＯは特定疾患治療研究対象疾患であり，確か，医療費が出るのではなかったかと…。また，最近は患者数が大分減っているようです。ＡＳＯはどんどん増えていますが。喫煙率の減少と何か関連あるんでしょうかね。
























































































