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症例報告

仮性大動脈瘤の食道穿通による大動脈食道痩の 1手術例

渡部 宜 久

神戸大学第 2外科

松森 正 之  中 村 雅 彦  中 村 和 夫

きわめてまれな仮性大動脈瘤の食道穿通による大動脈食道痩の 1手術例を経験したので報告する。

症例は70歳女性,主 訴は吐血.平 成 2年 9月 2日吐血があり某院に緊急入院し,検 査の結果大動脈浸

潤を伴 う胸部食道癌からの出血と診断され手術目的で 9月 20日に当科紹介入院した。入院時の内視鏡

では胸部食道に,粘 膜下を中心に発育した腫瘤と凝血塊が確認できた。入院当日の夜から再出血した

ため 9月 25日準緊急で手術を行った。大動脈に癒着した腫瘤の切離の途中大動脈から大量に出血 し

ショック状態となったため,下 行大動脈を常温下に単純遮断し胸部食道とともに合併切除して人工血

管で置換したが,術 後 9日 目に不整脈のため失った。切除標本の検討では腫瘤はすべて血栓で,食 道

に2 5cm大 動脈にlcmの 壁の欠損があり,下行大動脈から発生した仮性動脈瘤が食道に穿通し大動脈

食道痩を形成したものと判明したが仮性動脈瘤の原因は不明であった。
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はじめに

食道における出血原因としては食道静脈瘤,食道癌,

食道漬瘍,逆 流性食道炎などがあるが,比 較的まれな

ものに大動脈食道慶 (aOrtoesophageal istula:以下

AEF)が ある。 日 常の診療で遭遇することはほとんど

なく通常の鑑別診断としては思いつかないものであ

る。真性胸部大動脈瘤の合併症としては時に報告がみ

られるが,わ れわれの経験 した仮性大動脈瘤による

AEFは きわめてまれであり,診断治療上の反省も含め

て文献的考察を加え報告する。

症  例

患者 :70歳,女 性.

主訴 :吐血.

現病歴 :数週間前から時に食中摂取時胸部に痛みが

あったが放置していた。平成 2年 9月 2日朝,突 然大

量に吐血し某院に緊急入院した。入院時の内視鏡では

胸部中部食道に漬瘍を伴 う隆起性病変があり,生 検結

果では grOup Iであったが,食道透視,胸部 computed

tomography(以 下 CT)の 所見をあわせて大動脈浸潤

をともなう進行食道癌と診断され絶食,中 心静脈栄養

管理の下に手術目的で当科を紹介され 9月 20日入院し
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既往歴 :20歳ごろ肺結核にて約 1年間入院治療を受

けた。 4～ 5年前より高血圧で内服治療中であった。

画像診断 :胸部レントゲン写真では,陳 旧性の結核

と思われる石灰化像が両側の肺尖部に見られたが,胸

部大動脈瘤を思わせる縦隔陰影の拡大はなかった

(Fig. 1).

前医で行われた食道透祝では,胸 部食道 Im領 域に

左後壁を中心 とした約3.5cmの 粘膜下腫瘍を思わせ

る辺縁の明瞭な隆起性病変が認められ,表 面粘膜も平

Fig. l Chett X‐ray軌 owing calcillcation of bilat‐

eral upper lung lleld
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滑であった (Fig。2a)。当科入院時に実施した内視鏡

では,門 歯から25cmの 左後壁に粘膜下腫瘍を思わせ

る隆起性病変があり(Fig.2b)内 腔はほとんど閉塞し

ており内視鏡はかろうじて通過した。隆起部の食道粘

膜は正常で,頂 点では粘膜が欠損し漬瘍を形成してお

り凝血塊と壊死様物質が認められた (Fig。2b).腫 瘍

からは接触により容易に出血したため,危 険を感じ生

検は行わなかった。透視と内視鏡からは,粘 膜下を中

心に発育した腫瘍の中心部が壊死に陥り出血したもの

と診断した。

胸部 CTで は気管分岐部直下から4ス ライスにわた

り腫瘍が食道内腔を閉塞するように発育しており,胸

部大動脈と腫瘍の接触角度が大きく低吸収領域もなく

大動脈への浸潤が考えられた(Fig。3).胸 部大動脈に

は大動脈瘤を思わせる所見はなかった。

検 査 成 績 : 血液 検 査 W B C  1 3 , 4 0 0 / m m 3 , R B C

308X104/mm3,Hb9.6g/dlと 自血球増加と中等度の
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Fig. 3 CT scan of the mediastinum showing a

tumor protruding into the esophagus and border

line in between the tumor and aorta is not clear.

貧血があり,血清総タンパク6.3g/dl,アルブミン29g/

dl,と低アルブミン血症もありBUN 52mg/dl,ク レア

チエン1 7mg/dlで腎機能障害が疑われた。肺機能検

Fig. 2 a) Upper GI series showing a round shadow defect,3cm in diameter. b)
endoscopic picture showing a submucosal tumor like lesion at the left-posterior
wall of the esophagus 25cm from the incisors, c) mucosal defect of the esopha-
gus and blood clot at the top of the tumor.
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Fig. 4 Operative findings showing, a) a round
tumor of the esophagus, b) after replacament oI
the descending aorta with artificial graft (inter.
vascular@ 24mmx8cm).

査では,肺 活量1,410ml(463%),1秒 量870ml(69%)

と高度の拘束性障害と閉塞性障害があったが,血 液ガ

ス検査では問題はなかった。

入院後経過 :当科へ入院した夜から翌 日朝にかけ

て,内 視鏡検査が誘因となったと思われる吐下血があ

り血圧が低下し800mlの輸血を行った。37℃～38℃の

軽度の発熱も認められた.さ らに出血する可能性が強

かったため組織学的診断はついていないものの,画 像

診断から粘膜下を中心に発育した食道癌, もしくは粘

膜下腫瘍の中心壊死部から出血したものと考え準緊急

で入院後 5日 目の平成 2年 9月 25日に手術を行った。

手術所見 :術中所見では気管分岐部の肛門側の食道

に球形に近い4cm大 の腫瘤が認められた (Fig.4a).

上下の食道を遊離したのち大動脈壁からの景J離を試み

たが,強 口に癒着しており困難なため,大 動脈壁から

約lcm離 した食道側で腫層を鋭的に切断しようとし

たところ,切 断面から大量に出血してショック状態と

なり血圧は40～50mmHgま で低下した。大動脈からの

出血で通常の方法では止血が全く不可能なため,や む

をえず出血部の上下で常温下に下行大動脈を単純遮断

して,胸 部食道とともに大動脈を約8cmに わたり管状

仮性大動脈瘤の食道穿通による大動脈食道凄の1手術例   日 消外会誌 25巻  3号

Fig. 5 Macroscopic appearance showing, a)
thrombus protruding into the esophagus from the
aorta, b) aorta, thrombus, and esophagus from

the left.

に切除し人工血管 (intewascular,24mm,porOsity

200)で置換した (Fig.4b)。大動脈遮断時間は約40分

で,手 術時間は 4時 間,出 血量は3,570gであった.止

血が困難なためガーゼパッキングして閉胸しICUに

帰室して,術 後 2日 目にガーゼ除去と頸部食道慶造設

を行った。

術後経過 :術中の低血圧と血行遮断が原因と思われ

る腎不全は徐々に進行していたものの,シ ョックによ

る脳の障害や虚血による脊髄の障害もなくほぼ順調に

経過していたが,残 念ながら術後 9日 日に原因不明の

突然の不整脈により死亡した。

病理 !切除標本の肉眼所見では,大 動脈壁から伸び

た腫瘤は暗赤色,弾 性軟で比較的新しい血栓と思われ

た。腫瘤は食道内腔へ突出しており食道には直径約2.5

cmの 壁の欠損があった。腫瘤の基部の大動脈にも壁

の全層が外反するような形で直径lcmの 欠損が認め

られ,血 栓化した仮性大動脈瘤を通して AEFを 形成

していたことが確認できた(Fig.5a,b).シ ェーマで

表すとFig.6の ようになる。病理組織でも腫瘤はすべ

て血栓で腫瘍細胞はなく,食 道壁にも悪性細胞は見ら

れなかった。大動脈壁には軽度の動脈硬化所見が見ら

れたのみで,剖 検所見を合わせても大動脈には全長に

わたり嚢状の動脈瘤を形成したところはなく,病 理組
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Fig. 6 schema of the aortoesophageal IIstula

descending aorta

織では炎症像は見られなかった。病変部やその周囲に

は結核の感染を疑わせる組織像もなかった.結 局,切

除標本および,剖検での所見を合わせた病理の結論は,

仮性胸部下行大動脈瘤が食道に穿通して形成された

AEFと いうことだけで原因は不明であった。

考  察

大動脈 と消化管との痩孔は比較的まれなものであ

り,大 動脈食道慶(AEF)は その約10%を 占める.AEF

の原因疾患としては,胸 部大動脈瘤によるものが2/

3～3/4で最も多く,そ の他に悪性腫瘍やアカラジア,

食道裂孔ヘルニアによる逆流性食道炎もあげられてい

る。さらに外的な因子として,食 道内果物,外 傷,医

療事故などがある1レ)。一方,仮 性大動脈瘤の原因とし

て一般的には,血 管手術 ・外傷 ・炎症 ・感染症などが

ある。仮性大動脈瘤が食道に穿通しAEFを 形成する

という2つ の病態が同時に発生する症frlは非常にまれ

で,文 献的に検索した範囲では結核性の仮性大動脈瘤

によるAEFの 報告が 1421あるのみであったり.

自験例では手術や外傷の既往はなく,大 動脈炎症候

群や既往にある結核が原因として考えられたが,摘 出

標本および剖検時の標本の検討でも大動脈壁に炎症所

見はなく,仮 性動脈瘤内にも周辺にも結核の病巣は認

められず病因を確定できなかったため,食 道異物によ

るAEFの 可能性もあるものと考えている。AEFの 臨

床経過は原因疾患により多少異なるものの,基 本的に

は Chia拭の t五ad(胸痛,前 駆出血,致 死的出血)で1),

自験例もこれに類似した経過を取っている。比較的少

量の前駆出血から致死的出血までの期間は数日から数

週間であり,そ の間は出血はなく消化器症状もないこ

とが多いが, 2度 目の出血は大量で起こってしまえば

救命できる可能性はほとんどない.

AEFの 診断について原因疾患別にみると,比較的頻
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度の高い胸部大動脈瘤の症例では,前 駆出血があった

時点で検査を行い,食 道透視で CTに よる動脈瘤の部

位診断と一致する食道の左後方からの圧迫像があり,

しかも内祝鏡的にその圧迫部位に一致する食道粘膜の

小潰瘍かびらんの所見があれば AEFと 考えてほぼ問

題ない。胸部大動脈の血管造影で大動脈瘤から食道ヘ

造影剤の漏出があれば診断は確定的であるが実際に出

血が確認されることは少ないと思われる。
5)。
食道果物

が原因の AEFは ,生 前に診断されることはまれであ

り,異 物は慶孔が形成された時点ではふつう脱落して

いるためレントゲンや内視鏡で証明されることも少な

い。生存中の診断は内視鏡の所見のみでは不可能で,

果物の摂取とその後の食道 ・胸部痛という病歴を合わ

せて判断しなければならない。食道壁に嵌入した果物

(5cmの ヒラメの骨)を 内視鏡的に取 り除いた 2週 間

後にAEFか ら大量出血 して死亡した症42~ll。でも剖検

時に診断されており実際上生前診断はきわめて困難で

ある。AEFの 診断の難しさは,医 師に与えられる時間

が前駆出血から致死的出血までの間に限られているこ

とと,現 在上部消化管出血部位の診断の決め手となっ

ている内視鏡所見が,数 mmか らlcm程 度の大きさの

食道粘膜のビランか潰瘍でしかなくり出血量に比べて

軽いため,病 歴や他の画像診断の情報をしっかり把握

し,か つ AEFを 鑑別診断として考慮しないかぎり病

変を断定できない点にある。悪性疾患以外が原因の

AEFで は診断が確定すればただちに手術となるが,術

式は左開胸による痩孔部の胸部大動脈の人工血管置換

と食道痩孔部の縫合閉鎖もしくは胸部食道部分切除は

必要と思われる。しかし,食 道癌など悪性腫瘍が原因

の場合は,AEFの 出血と腫瘍自体からの出血との鑑別

が困難であるうえ,通 常は進行食道癌症例であり再出

血の危険性があったとしてもリンパ節転移や遠隔転移

を考え手術の対象にならない症frlが多いと思われる。

自験Trllでは食道原発の腫瘍からの出血と判断し術前

診断は誤ったが,遠 隔転移や広範なリンパ節転移はな

く手術適応には問題なかったと考えている.Retro‐

spectiveにみてもこのような症例では,透視・CTか ら

は腫瘤の質的診断は困難で,内 視鏡的に病変部(血栓)

を生検しても出血を助長するのみで無意味であり,大

動脈造P//も仮性動脈瘤内がほぼ血栓化しており,出 血

時でなければ AEFの 証明は困難で十分な情報は得ら

れないと思われる。結局,病歴からAEFを 疑い各種の

画像診断のみで診断し手術しなければならないが,再

出血の可能性があり時間的余裕は少ないため,今 後同
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様の症例があった場合 も診断 と手術法の選択には苦慮

する可能性が強い|
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A Case of Aortoesophageal Fistula due to Penetration of False Aortic Aneurysm

Yoshihisa Watanabe, Masayuki Matsumori, Masahiko Nakamura and Kazuo Nakamura
Surgery Division tr, Kobe University School of Medicine

We experienced a rare case of aortoesophageal fistula due to intraesophageal rupture of a false aortic
aneurysm' A 70-year'old woman was admitted another hospital because of hematemesis on September 2, 1990.
Barium examination, endoscopy and computed tomography were performed and she was diagnosed as having
advanced esophageal cancer with aortic invasion. However biopsied specimens from the esophageal lesion showed
no malignancy. She was referred to our hospital on September 20. Esophageal endoscopy on that day revealed blood
clot at top of a submucosal tumor in the left-posterior wall 25 cm from the incisors. She complained of hematemesis
and tarry stool once more at dawn of the next day. On the fifth day after admission, she underwent an urgent
thoracic esophagectomy through a right thoracotomy. Massive bleeding occurrd during dissection of the tumor
from the aortic wall after exposure and mobilization of the thoracic esophagus and she suffered shock. Bleeding
with ordinary procedures. Replacement of 8 cm of the descending aorta with artificial graft, was performed under
an aortic cross-clamp. The patient died of arrhythmias on the 9th day after the operation. Pathological analysis
revealed thrombus protruding from the descending aorta into the lumen of the esophagus and round wall defects in
the esophagus (2.5 cm in diameter) and aorta (1 cm in diamter). The cause of the false aneurysm was not found.
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