1991—1995年第二外科


平成3—7年度（1991—1995年度）卒業試験より
第二外科
膵癌の外科治療について述べよ。

Charcotの三徴とはなにか。

胆嚢結石の種類について述べよ。

胆嚢腺筋腫症について述べよ。

三管合流部について述べよ。

副肝管について述べよ。

早期胆嚢癌の定義について述べよ。

先天性胆道拡張症について述べよ。

膵の漿液性嚢胞腺腫と粘液性嚢胞腺腫について述べよ。

膵偽嚢胞について述べよ。

Perineural invasionについて述べよ。

モザイクパターンについて述べよ。

今永法について述べよ。（膵頭十二指腸切除後の再建術式）

肝動脈の分岐形態について述べよ。

術後患者に見られるアシドーシスを分類し，原因，病態，治療について述べよ。

消化器外科手術後の栄養補給の方法を挙げ，各々の得失，注意すべき点について述べよ。

脱水症につき原因，病態，臨床症状，治療を述べよ。

Myonephropathic-matabolic syndromeあるいはRevascularization syndromeと言われる症候群につき説明せよ。

大動脈瘤の好発部位はどこか，またどのような形態（動脈瘤の形）をとることが多いか。

Dieulafoy潰瘍について，疾患の病態を説明し，治療法について述べよ。

幽門側胃切除後の再建法をそれぞれ２つ以上上げ，図示して各々の特徴を述べよ。

早期食道癌と早期胃癌の違いについて述べよ。または早期食道癌と表在食道癌の違いを説明せよ。

胃に分布する動脈を挙げ，図示せよ。

胃癌の以下の転移について，それぞれの転移経路を説明し，各々の治療法について述べよ。

Virchowリンパ節

Krukenberg腫瘍

Sister Joseph sign

Schnitzler転移

潰瘍性大腸炎とCrohn病の鑑別点を述べよ。

大腸（盲腸・虫垂・結腸・直腸）に分布する動脈と静脈を図示して説明せよ。

特発性食道破裂について，疾患の病態を説明し，治療法について述べよ。

Mallory-Weiss症候群について，疾患の病態を説明せよ。

Barret食道について疾患の病態を説明せよ。

胸部食道癌の切除後の再建法を３つ上げ，それぞれの利点，欠点を述べよ。

解答例（1991—1995年　第二外科）

	膵癌の外科治療について述べよ。


手術適応になった膵癌に対しては膵切除術・姑息手術が行われる。しかし早期診断の難しさと癌としての悪性度の高さから，成績は極めて悪い。技術的にも難しい手術であるため術後の膵腸吻合部の縫合不全も多く，漏出が起こった場合には膵液中の蛋白消化酵素や解剖学的位置の関係から大出血などの致命的な合併症を起こすこともある。術後縫合不全を生じた場合にはドレーンからの持続吸引を行い，自然治癒を待つ。代謝面の合併症では膵内分泌機能低下を伴った患者で，IVH管理中にグルコース及びインスリンのコントロールが上手く行かず，高浸透圧性非ケトン性昏睡や低血糖ショックに陥ることもある。

【解説】

膵切除術：
部位により膵頭十二指腸切除術・膵体尾部切除術・膵全摘術がそれぞれ行われる。欧米ではこのほか全胃温存膵頭十二指腸切除術や幽門輪温存膵頭十二指腸切除術もおおく行われている。手術による直接死亡率も高く，膵頭切除で3-5%，膵全摘術で1割前後である。また5年生存率は膵頭切除で10%，膵全摘術で1割前後である。

姑息手術：
閉塞性黄疸例では胆道バイパスを作るため，総胆管空腸吻合術や総胆管十二指腸吻合術，胆嚢空腸吻合術を行い，内胆汁瘻造設を行う。これが困難な時は外胆汁瘻。上部消化管の閉塞症状には消化管バイパス術（胃空腸吻合術・十二指腸空腸吻合術など）。疼痛軽減には内臓神経切除術，膵頭神経叢切除術，腹腔神経節アルコールブロック。

	Charcotの三徴とはなにか。


胆道感染症の一般的症状で(1)高熱，(2)黄疸，(3)右上腹部痛，を指す。

	胆嚢結石の種類について述べよ。


1. コレステロール結石：肝で生成されたコレステロール過飽和の胆汁から結晶が析出したもので胆嚢胆石に多い。造影では透亮像や浮遊胆石として認められることが多い。割面は放射線状。

2. ビリルビン結石：胆汁うっ滞に細菌の作用で水に不溶性の遊離ビリルビンが作られ，Caイオンと結合し析出したもの（ビリルビンカルシウム石）。黒色石と呼ばれるものはビリルビンの重合体が主な成分。これらは肝内胆石・胆管胆石・Rokitansky-Aschoff sinus部結石が多く，溶血性貧血や肝硬変などに合併しやすい。割面は無構造・層状である。

混合石：両者の混在で胆嚢内の多数結石として見られることが多い。中心部の空洞によりメルセデスベンツ徴候が見られることもある。割面は放射線状・層状。

3. 混成石：中心部がコレステロール，周囲がビリルビンのもので，割面は中心部が放射線状，周囲が層状になる。

（注）そのほか炭酸カルシウム石なども見られることがある。

	胆嚢腺筋腫症について述べよ。


胆嚢上皮の筋層の過形成と，壁内のRokitansky-Aschoff洞（粘膜から筋層を貫く小さな洞で胆嚢腺筋症や慢性胆嚢炎で見られる）の増生を生じる。組織学的には標本上1cm以内に5個以上のsinus増殖，壁の厚さ3mm以上が定義となっている。局在や広がりからfundal，segmental，combined，generalizedの4型に分けられる。やや男に多く，胆石症状と鑑別しにくい。多くは無症状であるが，腹部不定愁訴や心窩・右季肋部痛が見られ，炎症を伴うと胆嚢炎の症状が現れる。胆石を合併することが多い。エコーでは壁肥厚，ポリープ状の隆起(small cysticarea)が見られ，造影では洞の点状陰影を認める。膿瘍・穿孔，また一応癌化とは無関係とされているが，稀に癌化。症状が高度な場合は胆嚢摘出術を行う。

	三管合流部について述べよ。


肝外に出た左右の肝管が肝門部で合流して総肝管になったのち，胆嚢管と合流する。ここを三管合流部と呼ぶ。次の副肝管にも関連するが，バリエーションが多い部分で手術時には注意を要する。

	副肝管について述べよ。


通常胆汁は肝管より胆嚢管を通り胆嚢に貯留するが，これとは別に肝臓から直接胆嚢への管が通じているものがあるとき，これを副肝管と呼ぶ。

【注】上記2問については先生にも伺ったのですが，おそらくバリエーションが多いということを知っていて，正常分岐をわかっていること，手術時に問題となる部分についてはきちんと検査して患者の走行を知っておくのが大事だということ，がポイントとなるのではということでした。

	早期胆嚢癌の定義について述べよ。


組織学的深達度が粘膜内(m)又は固有筋層内(pm)に留まるもので，リンパ節転移は問わない。ただし癌先進部が固有筋層内あるいは奬膜下層内にあっても，Rokitansky-Aschoff sinus内に限局しているものは粘膜内癌（m癌）とする。

	先天性胆道拡張症について述べよ。


東洋人特に日本人に多い（全報告の30%）疾患で幼児・小児（6割が10才以下），女性（8割）に発症することが多い。腹痛・黄疸・腹部腫瘤を三徴とし，ほぼ100%の症例で膵・胆管合流異常が見られるためこれが病因と考えられている。胆管と膵管が乳頭括約筋機能の存在しない高位で合流すると膵液が逆流し胆管炎を生じ，胆管壁の脆弱化・拡張が起こる。小児においては腹部腫瘤，成人では腹痛が最も多い症状である。拡張胆管は成人例の10%で癌化するため外科的に切除するのが原則である。X-Pでは多臓器の圧迫像，胆道造影では嚢胞状に拡張した胆管像，ERCPでは合流異常の有無を検索することもできる。エコー・CTでは嚢胞像と癌合併を調べる。治療は拡張胆管をできるだけ切除し，胆管空腸又は胆管十二指腸の吻合術をおこない，胆道再建をする。

	膵の漿液性嚢胞腺腫と粘液性嚢胞腺腫について述べよ。


嚢胞腺腫自体は稀な疾患で多くは女性であり，体尾部に好発する。

漿液性嚢胞腺腫：
小嚢胞が無数に存在し，由来は腺房細胞である。悪性化はみられず，一般に無症状で大きくなると腹部腫瘤となる。CTで腫瘍内部に不規則な網状構造が見られ，その造影では周囲の濃染が見られる。USでは充実性腫瘍像を呈し，haloによる明瞭な境界を見る。また中心部にはsun-burst culcifcationを見る。造影ではhypervascular。症状があるときのみ切除する。

粘液性嚢胞腺腫：
嚢胞壁が大きく房状で，円柱上皮が粘液産生し，導管上皮由来でしばしば悪性化する。症状は漿液性と同じ。CTでは均一な低吸収領域に見え，その造影では壁・隔壁の一部にencasementを見る。また壁の一部にfocal calcificationを見る。USでは大きなhypoechoic massがあり，内部の隔壁エコーが見えることもある。血管造影ではhypovascular。主膵管は萎縮し，ERCPは造影されにくい。悪性化があるため外科的切除の絶対適応になる。

	膵偽嚢胞について述べよ。


膵嚢胞には真性嚢胞（上皮のあるもの）と仮性（偽性）嚢胞（上皮なしで膵嚢胞の80%）がある。仮性嚢胞は後天性に生じるもので，膵炎のあとに続発が6?9割を占め，他には外傷性・腫瘍・寄生虫などによるものがある。一般的経過としては膵炎や外傷の2-3wのちに腹痛・背部痛・嘔吐・イレウス・腹部腫瘤などを訴え，それが持続する。仮性嚢胞の自然消失の頻度は約20%だが，破裂したり嚢胞内出血をする場合もあり，この場合は内瘻形成又は膵部分切除を緊急的に行う。腹部エコー・CTでほぼ確診でき，保存的には脂肪制限を行うが，原則的には外科的治療を行う。巨大な仮性嚢胞は穿刺して内容吸引を1-2wごとに数回行い，効果がなければ嚢胞壁の完成する8w前後に消化管との内瘻形成術を施行する。

	Perineural invasionについて述べよ。


癌細胞は神経細胞の周囲に沿って好んで伸展する性質があり，神経走行に沿って癌浸潤したものをperineural invasionと呼ぶ。なぜ癌が神経組織を好むのかについてはわかっていない。

例えば膵臓癌では，その後部にある豊富な神経叢（腹腔神経叢・腹大動脈神経叢など）に癌が浸潤しやすく，取扱い規約にも膵外神経叢浸潤があるものはPL(+)と表記されることになっている。

	モザイクパターンについて述べよ。


肝細胞癌の特徴的エコー所見である。内部に低エコーと高エコーの混在したヘテロなモザイク状のエコーパターンが見られ，周囲にはhaloを伴うこともある。

	今永法について述べよ。（膵頭十二指腸切除後の再建術式）


Cattle法と同じく，胃・膵・肝の順に吻合するが，空置腸管をつくらず，全ての腸管を本来の生理的機能に従事させる再建法である。胆汁・膵液との食物の混和も良く，最も生理的再建法として再評価されつつある術式。マイナス点として(1)縫合不全時，胃液・胆汁・膵液の漏出が起こり，重篤になる，(2)食物の胆管・膵管内逆流，(3)長期生存例での消化吸収面で有意な差は証明できない。

	肝動脈の分岐形態について述べよ。


肝動脈にはバリエーションが多く，Michelの分類がある。総肝動脈がceliac artery以外のSMAや腹部大動脈から出ることは日本人では稀。総肝動脈のないものもあり，左右どちらか又は両側の副肝動脈がSMA，celiac artery，左胃動脈などから肝へ伸びる。このように非常に多くの走行があり，手術前の動脈造影などできちんと走行をしらべ，術中のミスを避けるよう留意することが大切である。

	術後患者に見られるアシドーシスを分類し，原因，病態，治療について述べよ。


代謝性アシドーシス：腎不全での電解質や酸の排泄障害，糖尿病でのケトアシドーシスや乳酸性アシドーシス，熱傷・進行した敗血症性ショック・出血性ショック・心原性ショックなどの組織での酸素不足などに見られ，治療には重炭酸ナトリウムが用いられる。投与量は半量補正でBE x 体重 x 0.2で計算される。また水分・電解質異常があるので輸液管理を行う。

呼吸性アシドーシス：腹部外科手術又は開胸手術後の肺合併症，ショック患者の換気障害，モルヒネなどによる呼吸中枢抑制，痛みにより呼吸運動がしづらいなどの原因によるものである。呼吸器を用いて換気障害の物理的原因を除く。

	消化器外科手術後の栄養補給の方法を挙げ，各々の得失，注意すべき点について述べよ。


大きく分けて静脈栄養法・経腸栄養法・経口栄養法がある。消化吸収能力の劣る者ほど前の方に挙げた栄養法の適応になるので，消化管の術後には腸管の回復に従いこの順に栄養法を適応し，例えばTPNのあと徐々に水分のみから経口摂取を始め，流動食，通常食へのスライディングを行う。

1. 静脈栄養法：中心静脈（主に上大静脈）にカテを挿入し全ての栄養素・水分・カロリー投与を行うもので完全静脈栄養法（TPN）とも呼ばれる。ただし適応については，腸管の使用が可能ならば経腸的栄養法を行うべきである。高カロリー（1500—2500kcal）を長期間（10日以上数年）にわたって投与する場合に用いられるが，カテ留置にあたっては気胸・血胸・胸腔内注入・空気塞栓・上腕神経叢損傷・血栓性静脈炎・菌血症などの合併症がありえる。また栄養投与により高血糖・低血糖・脂肪肝，長期にわたれば必須脂肪酸や微量元素欠乏なども起こし得る。栄養管理が十分に行える反面，厳重な無菌操作や専門の管理が必要である。これに対して末梢静脈栄養法は主に水分・電解質などの補給が目的で，静脈炎の合併を防ぐためにあまり高いカロリーの栄養は出来ない。

2. 経腸栄養法：経管経腸栄養法は主に上部消化管への手術侵襲で吸収を司る下部消化管の機能が保たれているときに，チューブを通じて流動食や成分栄養によりカロリー補給するものである。投与するのは自然食品流動食・消化態栄養剤（食品が人工的処理を受けている）・ED（Elemental Diet）などがある。このうち成分栄養法EDはきわめて細いfeeding tubeでの投与が可能で患者の苦痛も少なく，長期投与ができるため，術後栄養のみならず治療法として（炎症性腸疾患・アレルギーなど）の有効性も高い。

3. 経口栄養法：いわゆる流動であり，一般的には排ガスを確認した後，水分から摂取を始める。術後1w程度で術後透視を行い，縫合不全や通過障害のないことを確認し，経口投与を開始する。もし縫合不全があれば感染を，通過障害があればイレウスなどの合併症が起きる可能性がある。

	脱水症につき原因，病態，臨床症状，治療を述べよ。


低張性脱水：Na < 130mEq/lのもので，消化管液喪失・third spaceへの体液移行・腎疾患（慢性腎不全，RNA，腎盂腎炎など）・利尿剤・副腎不全などにより体液を喪失した場合に起こり，粘膜は湿潤で
昏睡や傾眠傾向を示し，反射は減弱する。輸液は乳酸加リンゲルなど。

高張性脱水：Na > 150mEq/lのもので，浸透圧利尿・下垂体性及び腎性尿崩症・発熱・発汗・小児下痢・熱傷などによる水分喪失増加，または水分摂取の低下などが原因となって起こり，粘膜は乾燥し神経系が易興奮性を持つため，意識は興奮状態となり反射が亢進する。治療は細胞外液量と循環血液量を増加する目的で，ブドウ糖液や0.45%生食などで輸液を開始する。急速にNa濃度を下げると脳浮腫を起こすことがあるので，注意して投与する。

治療：欠乏電解質と水分の欠乏量＋維持量の投与が基本になるが，生体の代償機能のためにある程度欠乏が補償されているため，欠乏量をいっぺんに入れると循環系の負担になる。推定量の誤差も考え，必要量の1/2-1/3を投与し，2-3日で是正するようにする。水分欠乏量は健康時体重?現在の体重，水
分欠乏がなければ尿量＋（不感蒸泄量＋消化管消失量?代謝水）であり，大体尿量＋700ml程度（2l前後/day）となる。腎機能や心機能が低下していたり，老人では投与量を少し減らす。電解質では，排尿がない時はKの投与を控える。

	Myonephropathic-matabolic syndromeあるいはRevascularization syndromeと言われる症候群につき説明せよ。


血行再建術後症候群とよばれるもので，長時間経過した重症例の血行再開術後に，破壊組織に蓄積していた代謝産物，たとえば乳酸・ピルビン酸・カリウム・ミオグロビンなどの全身への潅流により，心不全・高カリウム血症・腎不全・肺水腫・アシドーシスなどを起こすもの。急死することもあるので塞栓・血栓除去術やFogartyカテは発症12時間以内の早期に行うようにする。

	大動脈瘤の好発部位はどこか，またどのような形態（動脈瘤の形）をとることが多いか。

（血管外科）


胸部大動脈瘤が1/3を占め，腹部大動脈瘤は最近増えておりうち95%は腎動脈分岐部以下に好発する。

	Dieulafoy潰瘍について，疾患の病態を説明し，治療法について述べよ。


別名exulceratio simplex，欧米により多い。顕出血に至る胃潰瘍を指し，50-60代の割と高齢者の潰瘍に多い。胃体上部の浅い潰瘍で，比較的太い露出血管を伴ったものに多くて，止血しにくい。治療としてエタノール局所注入法が有効である。

	幽門側胃切除後の再建法をそれぞれ２つ以上上げ，図示して各々の特徴を述べよ。


Billroth I法：残胃と十二指腸を端端吻合するもので，生理的な方法で合併症がおきにくい。通過障害はII法よりI法に起こりやすいが，高カロリー輸液に切り替え，保存的に数週間で改善することが多い。

Billroth II法：残胃が小さいときや十二指腸を切除した場合に，残胃と空腸を端側吻合したもので，輸入脚症候群を合併することがある。輸入脚症候群では輸入脚の圧迫・閉塞で胆汁・膵液が貯留し壊死し
たり，部分的閉塞により腹部膨満や悪心などを来す。また，blind loopの形成により消化不良も来しやすい。I法に変更したり，輸出入脚間に側側吻合を置くBraun吻合を行い治療する。II法では縫合不全を起こしたとき膵液・胆汁が副腔内にもれるため，I法より重篤な腹膜炎を起こしやすい。

	早期食道癌と早期胃癌の違いについて述べよ。または早期食道癌と表在食道癌の違いを説明せよ。


早期胃癌：癌腫が粘膜内(m)または粘膜下層(sm)までの浸潤で，リンパ節転移は問わない

早期食道癌：癌腫が粘膜内または粘膜下層までの浸潤で，リンパ節転移のないもの

表在食道癌：癌腫が粘膜内または粘膜下層までの浸潤にとどまるもの

	胃に分布する動脈を挙げ，図示せよ。


胃を養う動脈は小弯側の左右胃動脈，大弯側の左右胃大網動脈，底部の短胃動脈がある。腹腔動脈から分岐した総肝動脈からは，胃十二指腸動脈が分かれのちに上膵十二指腸動脈と右胃大網動脈へ，胃十二指腸動脈の分岐の後さらに分かれた右胃動脈は，腹腔動脈からの直接分岐である左胃動脈と吻合し，小弯側を養う。もう一つの腹腔動脈直接分岐の脾動脈からは，短胃動脈と左胃大網動脈が分岐し，後者は右胃大網動脈と吻合して大弯側を養う。

	胃癌の以下の転移について，それぞれの転移経路を説明し，各々の治療法について述べよ。


Virchowリンパ節：胸管を経て左鎖骨上窩リンパ節に転移したもの。

Krukenberg腫瘍：腹腔内播種の一つで卵巣に転移したもので，signet cell Ca.が多い。

Sister Joseph sign：腹膜播種の一つで臍部に癌転移したもの。

Schnitzler転移：腹腔内に遊離した癌細胞がダグラス窩に集合し，直腸周囲に腫瘤を形成したもの。

胃癌での根治術不可能例は(1)血行性転移，(2)腹膜播種，(3)遠隔リンパ節転移の3つで，上に挙がっている転移は全てこれにあてはまり，根治術の適応にはならない。従って全身または腹腔内の化学療法（マイトマイシンや5-FUがよく使われる）か姑息手術（幽門狭窄に対する胃空腸吻合術，栄養補給の瘻造設など），対症療法が基本になる。腹水のコントロールには癌への治療も含めて抗癌剤を腹腔にまいて，その結果起こる炎症反応で臓器同志の癒着を起こさせ，腹水のたまるspaceを減らすというような治療もある。

しかし多臓器浸潤でも肝・横行結腸・膵等で合併切除可能な場合，治癒切除になることがある。肝転移では10個以内の多発転移では積極的に肝切除を行っている。

	潰瘍性大腸炎とCrohn病の鑑別点を述べよ。


潰瘍性大腸炎は，直腸～全大腸にかけて連続性に好発する，粘膜層に限局した炎症性病変であるのに対し，Crohn病は消化管全体にわたる非連続性の全層性炎症性病変である。それぞれの疾患に特徴的な所見としては，潰瘍性大腸炎ではハウストラ消失（鉛管状），偽ポリポーシス，陰窩膿瘍形成，Crohn病では縦走潰瘍，敷石像，非乾酪性肉芽腫性病変がある。潰瘍性大腸炎は出血傾向が強く粘血便をきたすのに対し，Crohn病は大腸狭窄，瘻孔形成の傾向が強く，肛門病変が見られる。

	大腸（盲腸・虫垂・結腸・直腸）に分布する動脈と静脈を図示して説明せよ。


結腸はその右半分をSMAより分岐した回結腸動脈・右結腸動脈・中結腸動脈から，左半分を下腸管膜動脈より分岐した左結腸動脈・2-3本のS状結腸動脈から血行を受ける。結腸の静脈は右半分は上腸管膜静脈・門脈へと合流し，左半分は上直腸静脈と合流し下腸管膜静脈を形成し脾静脈へと続く。

直腸は下腸管膜動脈から分岐する上直腸動脈と，内腸骨動脈より分岐する中直腸動脈・下直腸動脈から血行を受ける。静脈は下腸管膜静脈に合流して門脈に入る上直腸静脈，内腸骨静脈を経て下大静脈に達する中・下直腸静脈がある。

回盲部及び虫垂にはそれぞれ回結腸動静脈及び虫垂動静脈が分岐し，これらは上腸管膜動静脈系である。

	特発性食道破裂について，疾患の病態を説明し，治療法について述べよ。


暴飲暴食後に嘔吐などで腹圧が急激に上昇した場合などに多く発生する。嘔吐意外でも外圧が上昇した場合などにも見られる。食道下部左後壁に多く，急激な胸骨後部激痛・心窩部痛，呼吸困難，ショックを呈する。縦隔気腫，皮下気腫，気胸を伴うこともある。穿孔部が小さく炎症が縦隔内限局ならば絶食・対症療法で治癒することもあるが，ほとんどは穿孔部縫合＋ドレナージの緊急手術となる。診断が遅れると致命的な疾患なので注意する。

	Mallory-Weiss症候群について，疾患の病態を説明せよ。


飲酒後や妊婦の激しい嘔吐，咳などで腹腔内圧の上昇が起こり，食道胃接合部付近に裂創を生じ，粘膜下動脈が破れて吐血を来すものである。全層ではなく粘膜下動脈までなので保存的治療で治癒する。

	Barret食道について疾患の病態を説明せよ。


食道粘膜上皮（扁平上皮）が円柱上皮に置き換わった状態を指し，先天性のものも考えられるが逆流性食道炎に続発している後天性のものだという考えが主流である。これにdysplasiaを合併すると長期的に見たとき腺癌（稀な食道癌）の発生母地となる可能性がある。裂孔ヘルニアで胸腔内に入り込んだ胃と異なるの点として，筋層が食道のものであること，扁平上皮が島状に散在していることなどがあげられる。

	胸部食道癌の切除後の再建法を3つ挙げ，それぞれの利点，欠点を述べよ。


(1) 胸骨前：再建距離は最も長く，縫合不全は多いが致命的とはならない。縦隔臓器への影響は少なく，分割手術も可能である。外から食物の通過が見えるので外見は良くない。

(2) 胸骨後：再建距離は中程度で，後縦隔よりは縫合不全の治療が行いやすい。また最も心臓に近い位置なので影響を与えやすい。分割手術が可能で外観も良好である。

(3) 後縦隔：再建距離は最も短く，縫合不全も少ないが起こしたときは致命的になりやすい。臓器への影響は少ないが，分割手術は不可能である。外観は良好。

ここでいう分割手術とは，患者の状態から開胸開腹両手術が一度に行えない場合に癌切除と消化管再建を分割して行うものである。
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