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第154回　CPC（令和元年11月26日）

症　　例：70歳代，男性
臨床経過：20XX年4月頃，誘因なく歩行障害出現．1ヶ月後体動困難，意識レベル低
下．多発性脳梗塞と膵臓癌による肝の多発性転移が指摘された．脳梗塞は膵臓癌によ
るTrousseau症候群と診断．
ADL低下，鼻出血，下血を認め貧血進行．血圧低下，呼吸困難憎悪．全経過約2ヵ月
で死亡．

司　　会　　病理診断科部　　笠原　正男
症例指導　　脳神経内科　　　芹澤　正博
症例担当　　研修医　　　　　加藤三保子
　　　　　　　　　　　　　　久保田紗英
病理担当　　病理診断科部　　笠原　正男

【症　歴】70歳代，男性
【主　訴】意識障害
【現病歴】20XX年4月上旬に誘因なく歩行障害が
出現した．4月下旬までは自力歩行は何とか可能
であった．腰痛，臀部痛もあり当院整形外科を紹
介受診し，X線・MRIでL2後方すべりの所見はあっ
たが脊髄狭窄の所見はなく，鎮痛薬内服で経過観
察の方針となった．腰痛・臀部痛は鎮痛薬内服で
改善した．5月上旬には自力歩行が不可能になっ
た．徐々に動作や発語が緩慢になり，反応が鈍く
なった．5月中旬に当院整形外科を定期受診した
際，意識障害が認められたため，当院救急外来受
診に至った．

【既往歴】なし

【アレルギー】薬なし，食べ物なし
【生活歴】喫煙なし，機会飲酒，ADLは20XX年4
月までは自立

【処方薬】ロキソプロフェン錠60mg 3T3X，レバ
ミピド錠100mg 3T3X

【入院時現症】GCS E3V3M6=12，体温36.9℃，血
圧131/100mmHg，脈拍 99/min，呼吸数 22/分，
SpO2 93%（room）
瞳孔径左右差なし，共同偏視なし，上肢は挙上で
両側とも保持できずにすぐに床に落下，下肢左で
やや筋強剛あり，挙上保持困難，膝蓋腱反射両側
とも亢進気味，Babinski反射両側陰性

【血液検査（表1）】
【心電図（図1）】

表1　入院時検査所見

図1　心電図
HR 94/min，洞調律，narrow QRS，ST-T変化なし
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HR 94/min，洞調律，正軸，narrow QRS，ST-T
変化なし

【胸部レントゲン（図2）】
臥位AP，肺野に明らかな異常陰影なし，CP 
angle sharp

【頭部CT（図3，4）】
明らかな頭蓋内出血なし，左頭頂葉と両側後頭葉
に陳旧性梗塞あり

【頭部MRI（図5，6，7）】
DWI：大脳半球，小脳半球に高信号が多発．左
中大脳動脈や両側後大脳動脈の支配域に沿った分
布以外に小病変が散在．
MRA：左中大脳動脈分枝M2領域以降，両側後大
脳動脈の描出が不良．

【胸腹骨盤部単純CT（図8）】
左肺下葉底部に16mm大のすりガラス様陰影あ
り，縦隔リンパ節腫大なし，肝内に多発する境界図2　入院時胸部レントゲン

肺野に明らかな異常陰影なし，CP angle sharp

図5　頭部MRI DWI
左中大脳動脈領域に新規梗塞巣あり，
その他に新規梗塞巣散在

図6　頭部MRI DWI
両側後大脳動脈域に新規梗塞巣あり，
その他に新規梗塞巣散在

図7　頭部MRA
左中大脳動脈分枝M2領域以降，両側後
大脳動脈の描出が不良．

図3　頭部単純CT
明らかな頭蓋内出血なし，左頭頂葉に陳旧性梗塞あり

図4　頭部単純CT
両側後頭葉に陳旧性梗塞あり
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図8　胸腹骨盤部単純CT
肝内に多発する境界不明瞭な低吸収域あり

図9　胸腹骨盤部造影CT
膵鈎部に不整形腫瘤あり，腫瘍は十二指腸・上腸間膜動脈
への浸潤を疑う

図10　胸腹骨盤部造影CT
脾臓に限局的な梗塞あり

不明瞭な低吸収域あり，前立腺肥大・石灰化あり，
両腎結石あり

【入院後経過】
多発脳梗塞，肝胆道系酵素・腫瘍マーカー上昇，
多発肝腫瘤の所見から，Trousseau症候群を強く
疑い，第1病日よりヘパリン投与を開始．第4病
日夜から37℃台の発熱，第5病日に38.4℃まで上
昇し痰がらみも認めたため，誤嚥性肺炎を疑い
ABPC/SBT3gq8hを投与開始．また造影CT（図9，
10）で膵鈎部に2.5cmの不整形腫瘤，腫瘤の十二
指腸・上腸間膜動脈への浸潤を疑う所見あり，膵

癌原発の肝転移と診断した．また脾臓に限局的な
梗塞巣が認められた．
第8病日ICを行い，BSCの方針となり，同日ヘパ
リンは投与終了とした．第9病日より経管栄養を
開始したが，意識レベルはその後も徐々に低下
し，誤嚥のリスクが高く第13病日に終了とした．
第13病日朝より鼻出血が出現．第14病日の血液検
査でPlt 8.1万/μLの血小板減少，PT INR1.27と延
長があり， 凝固異常が認められた．第15病日に片
手1/2杯ほどの下血があった．第17病日朝に両手
一杯の下血があり，その後血圧が低下．Hb 8.1g/
dLと貧血の進行を認め，出血性ショックと考え
られた．その後徐々に呼吸浅くなり心停止・呼吸
停止となり，永眠された．

【臨床領域からの考察】
　本症例は多発脳梗塞で救急搬送され，精査の結
果，末期膵癌を認めTrousseau症候群と診断した．
　担癌患者における脳梗塞発症機序として，非細
菌性血栓性心内膜炎（NBTE）による心原性脳梗
塞，汎発性血管内凝固（DIC）による微小血栓・
塞栓などが挙げられる．本症例では，入院日は
DIC基準を満たさないため，NBTEの存在が疑わ
れた．または，担癌患者は非担癌の心原性脳梗塞
症患者と比較してD-dimerが高値になる傾向があ
る（渡邊雅男．Jpn J Stroke 28:351-359．2006）
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病理解剖組織学的診断
病理番号：2019-3　剖検者：笠原正男，篠原　慶，桑原一彦，田中萌子，進藤千加，山田清隆

（胸腹部臓器）
【主病変】
1．重複癌
　1）①膵頭部癌浸潤性膵管癌，中分化型腺癌，4.5

×4.0cm，進行度StageⅣ．
　　　転移・浸潤：肝臓（多発性），最大径2cm，

十二指腸粘膜下（Vater部），肝門部
　　②多発性血栓症（肝臓内門脈，脾静脈，肺動

脈，［脳Trousseau症候群］）
　　③食道潰瘍からの消化管内多量の出血性泥状

便（胃，小腸，大腸，直腸）（未測定）
　2）前立腺癌，導管腺癌，高分化型，転移なし

【副病変】
1．陳旧性心筋梗塞+心肥大（420g）（左心室壁

1.5cm，中隔1.5cm，右心室壁0.9cm）
2．動脈硬化性腎症（170g：130g）
3．大動脈粥状硬化症，中程度
4．諸臓器の鬱血，肺（310g：290g），腎，脾（120g），

副腎
5．肺気腫，汎葉性
6．結腸偽メラノーシス
7．線維性胸膜炎，左側+器質化性肺炎
8．骨髄過形成
9．幽門腺の過形成
10．精巣嚢胞
11．慢性膀胱炎

【直接死因】
膵癌による多発性血栓が形成され，その一部とし
て食道潰瘍が誘発され，同部位からの出血と多発
性肝転移に起因する肝機能障害が重積し，凝固系
低下により消化管内に多量の出血を発症．背景に
陳旧性心筋梗塞が存在し，心不全と相まって全身
血液容量の低下状態となり，特に肺循環系に障害
を及ぼし呼吸不全で死亡．

【病理解剖並びに組織学的所見】

という報告を踏まえると，DICには至らない凝固
能亢進が脳梗塞の原因となった可能性も考えられ
た．
　また，第13病日より凝固能の破綻と易出血性を
認めた．経過より，肝不全による凝固能低下や，
入院後DICを発症し，凝固能破綻に陥った可能性
が考えられた．直接死因は，消化管出血による循

環血液量減少性ショックで矛盾しない．

【病理解剖の目的】
①膵癌の病期診断
②血圧低下の原因となった出血部位の特定
以上の目的で病理解剖を依頼した．

図11　膵臓癌の割面肉眼像
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図13　膵臓癌の多発性肝転移の肉眼像

図12　左上：HE染色×10　膵臓癌の組織像
　　　 右上：HE染色×20　膵臓癌の浸潤・増殖像
　　　 左下：HE染色×40　膵臓癌の管状腺癌像
　　　 右下：HE染色×40　異型の著明な膵臓癌胞巣

図15　多発性肺血栓症
左上：HE染色×10　左肺上葉
右上：HE染色×20　左肺上葉
左下：HE染色×20　左肺上葉
右下：HE染色×40　左肺下葉

図14　左上：HE染色×10　膵臓癌の広範な壊死を伴う 
　　　　　　 肝転移巣
　　　 右上：HE染色×20　膵臓癌の肝転移巣
　　　 左下：HE染色×40　膵臓癌の肝転移巣
　　　 右下：HE染色×10　門脈血栓
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図16　前立腺の乳頭腺癌
左上：HE染色×10
右上：HE染色×20
左下：HE染色×20
右下：HE染色×40

剖検目的：
①膵臓癌の病期診断
②血圧低下の誘因となった出血部位の特定
以上2項目が指摘されている．
①病理解剖組織診断にて列記されている如く本

症例は膵臓癌と前立腺からなる重複癌である．
膵臓癌に関して述べる．膵臓癌は，膵頭部癌，
浸潤性膵管癌，腺癌，中分化型，大きさ4.5×
4.0cm．浸潤･転移は肝臓，多発性，最大径2cm
と十二指腸Vater部に浸潤及び大脳転移により
Trousseau症候群が指摘され，肝門部リンパ節
転移が検索された．他は前立腺癌で組織像は高
分化型，浸潤転移は認められず，臨床症状は把
握されず，剖検にて証明されたラテント癌であ
る．

②膵臓癌の末期により凝固系の異常が多発性血
栓症を形成し，その結果，食道に潰瘍が形成さ
れ，同部位からの破綻性出血が認められた．そ
の出血により消化管全体に血性泥状便が認めら
れた．背景として肝臓の多発性転移に加え，門
脈部リンパの節転移による門脈系への循環傷害
を惹起し肝機能傷害を併発，結果的に血小板が
減少し凝固異常状態となり出血傾向の亢進が出
血の誘因に及んだと考察する．

病理組織的所見：外景一般，栄養状態良好，体型

標準型，諸関節に死後硬直はみられず．皮膚に黄
疸が見られた．表在性リンパ節触知せず．胸部，
腹部とも平坦．開胸すると胸水貯留はなく，左側
肺に線維性癒着がみられた．肺重量は310g，290g
で組織的には比較的太い肺静脈に多発する血栓と
肺全葉に鬱血が認められた．
診断：肺静脈多発性血栓症，鬱血．
膵臓頭部に大きさ4.5×4.0cmの腫瘍が認められ，
割面充実性，色調は灰白色で膵管の拡張が認めら
れた．組織的には大小不整，相互の融合，篩状腺
管構造からなり腫瘍細胞核は腫大し，核クロマチ
ンの増量を伴う浸潤性増殖が認められ，Vater領
域の十二指腸粘膜下に浸潤する膵管原発の中分化
管状腺癌と診断された．
診断：膵臓癌，浸潤性膵管癌，中分化管状腺癌．
肝臓の重量は1425gと増加し，最大径4cm大の多
発性の転移性結節が認められ，それらに広範な凝
固壊死巣を伴っていた．組織像は原発巣である膵
臓の癌胞巣と類似性が認められた．他に比較的太
い門脈に多発する血栓形成が検索された．脂肪沈
着，炎症性細胞浸潤は認められない．軽度である
が胆汁欝滞がみられた．
診断：膵臓癌，多発性転移，門脈血栓症，閉塞性
黄疸．
脾臓，重量120g，部分的に貧血性梗塞巣があり，
白髄は不明瞭，赤髄が明瞭で鬱血性である，診断：
脾梗塞，鬱血脾．
腎臓重量，170g，130gで表面粗大顆粒状，組織的
には小葉間動脈から弓状動脈壁の肥厚を呈する動
脈硬化症と欝血が検索された．尚，血栓は確認出
来なかった．尿細管には著変がみられなかった．
診断：動脈硬化性腎症，鬱血腎．
大腸，結腸から直腸に渉って実数は未測定である
が腸管内は泥状便で，凝固を含む多量の血液が含
まれていた．組織的には粘膜内，粘膜下組織に明
らかな血栓は検索されず，出血源を指摘出来な
かった．他に結腸粘膜に褐色がみられ組織的には
所謂偽メラノーシスの所見が検索された．
診断：多量の消化管出血，偽メラノーシス症．
食道限局性の炎症性細胞浸潤を伴う糜爛が認めら
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れた．
診断：糜爛性食道炎．
大動脈は中程度プラ－クが多発していた．
組織診断：粥状大動脈硬化．
膀胱は粘膜に炎症性細胞浸潤が認められた．
診断：慢性膀胱炎．
前立腺に結節性病変があり組織所見は前立腺の過
形成が認められた．
診断：結節性腺性過形成．
骨髄：三系統の細胞増生が認められた．
診断：過形成骨髄．

【多発性血栓形成と消化管出血及び直接死因】
　膵臓癌は癌の中で最も凝固亢進が認められる疾
患である．即ち，癌組織から血小板凝集能や凝固
因子の活性化，線維素系やアンチトロンビンの活
性低下，血液粘度の上昇などが誘発され凝固され
やすい状態となり，その結果，多発性血栓形成が
生じる．本症例でも凝固系亢進を示唆する臨床症
状としてTrousseau症候群が挙げられる．次に，
その後臨床的に見られた鼻出血と下血を訴えてい
る．剖検にて検索された消化管出血即ち，胃，小
腸，大腸・直腸内等に多量の血性泥状便が検索さ
れた．そこでその発生機序について考察する．ま
ず消化管の出血について，剖検組織の検索では血
栓の存在が検鏡されなかった．この現象は恐らく
鼻出血の時期と一致し食道粘膜血栓による潰瘍部
からの出血が消化管粘膜内に流れ全消化管に及ん
だものと考えられる．肝臓の多発性転移と多発
性門脈血栓にて肝機能の低下を招聘しその結果，
血小板の減少，凝固因子の消耗（plt↓，pT↑，
pTT↑，Fb↓）と二次性線維素の亢進（FDP↑）
等の結果により生じた凝固系の低下で誘発された
出血であろう．即ち凝固系が亢進から消耗へと反
応し，背景に肝機能障害が加わり血小板と凝固系
因子の消耗と二次性線溶亢進等が発症し，出血が
惹起された，一つの臓器表現が鼻出血と消化管出
血として認められたものと考察した．本症例は多
発性血栓症として比較的太い肝臓の多発性門脈，
脾臓の陳旧性梗塞，多発性肺動脈血栓等が挙げら

れる事と通常のDICと比較し全身性出血傾向が乏
しい点である事である．実際に微少循環系に血栓
形成があったのであろうか．病理組織所見からは
血栓は検索されなかった．直接死因は出血量を計
測されていないが多量の出血を混ずる消化管内容
から推察すると失血量として消化管に多量の血液
が示唆された．骨髄の過形成は徐々に生じた出血
による生体反応であろう．検査的に腎機能の低下
が認められないし，形態的にもショック腎の病態
ではなかった．低量性ショックとしての臨床的詳
細な症状及びデータは不明であるが最終的には
ショックと診断し難いが低血量性状態が誘発され
その結果心機能不全に呼吸不全が加わり死亡した
と結論した．

（病理担当　　笠原　正男）

　本症例に関する考察について下記のとおり図示
する．
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（担当研修医　加藤三保子，久保田紗英）




