2003・2004年度　形成外科　プール問題
1. 第一・第二鰓弓症候群の発生機序と症状について述べよ。

第一・第二鰓弓症候群は、第一及び第二鰓弓、第一鰓嚢、側頭骨原基に由来する顔面構造の先天奇形である。完全型の場合、①片側あるいは両側で、外耳・中耳・下顎・頬骨・上顎・側頭骨・顔面の筋肉・舌・耳下腺の低形成、②巨口症、③first branchial cleft sinusごときの症状を呈するが、不完全型もある。遺伝はまれである。染色体異常の報告もない。環境因子としてはサリドマイドによる第一第二鰓弓症候群の発生が知られており、この場合普通両側性に起こる。症状としては、①耳介の奇形（程度として正常な耳より少し小さいと言ったものから皮膚タッグを認めるものまで）、②外耳道の奇形（通常は欠損）、③中耳の奇形（程度は耳小骨の軽い低形成からmalleusとincusの癒合程度のものまで）、④下顎骨の奇形（程度は下顎骨の軽い低形成から下顎頭・下顎枝の欠損まで）、⑤上顎骨・頬骨の奇形（程度は様々だが、完全に欠損することはない）、⑥側頭骨の軽い低形成、⑦頬筋・咀嚼筋・口蓋筋の低形成、⑧舌の低形成、⑨耳下腺の欠損、⑩巨口症、⑪first branchial cleft sinusその他、合併する奇形として椎骨・肋骨の奇形、眼瞼の奇形、唇裂・口蓋裂がある。

2. 頭蓋骨縫合早期癒合症（craniosynostosis）の定義・分類・症状と治療法について述べよ。

【定義】
頭蓋骨早期癒合症(craniosynostosis)とは、頭蓋縫合が病的に早期癒合し、頭蓋内圧亢進，頭蓋変形などの症状を呈する一連の症候群をいう。

　癒合する縫合は１つあるいは２つ以上で、それらの種類と組合せによって頭蓋の変形の形態はおおむね規定される。

　種類：①舟状頭（矢状縫合早期癒合）　　②三角頭（正中縫合早期癒合）

　　　　③短頭（両側冠状縫合早期癒合）　④斜頭（片側冠状縫合早期癒合）

　　　　⑤尖頭（全縫合早期癒合）　　　　⑥クローバ型頭蓋（鱗状縫合早期癒合）

【分類】

1.simple craniosynostosis：病変が頭蓋に限局するもの

2.craniosynostosis syndrome：顔面変形，四肢奇形など多彩な症状を呈するもの

　　　　　　　　　　　　　　(Crouzon症候群，Apert症候群など)

【症状】

①頭蓋縫合の早期癒合　②頭蓋変形　③頭蓋内圧亢進　

④眼症状（視神経萎縮，視力低下）　⑤精神運動発達遅滞

⑥合併奇形（合指(趾)症，多指(趾)症，唇裂，口蓋裂，脳梁欠損，二分脊髄

　　　　　　Arnold-Chiari奇形，先天性心疾患）

【治療法】

　頭蓋狭窄がもたらす脳の成長障害を解除し、二次的に発症する頭蓋内圧亢進，視神経萎縮，水頭症，精神運動発達障害を予防し、同時に頭蓋変形の矯正，再建を図る。保存的治療はない。可及的早期手術が良いとされる。生後６カ月以内が良い。

[手術]①開溝術 linear craniectomy

　　　　　癒合した縫合部の骨を線状に切り減圧し、自然治癒を期待するもの。

　　　②頭蓋顔面外科的方法 craniofacial surgery

　　　　　癒合した縫合を減圧するのみならず、狭窄し変形した頭蓋を正常頭蓋の形状

　　　　　に再建し、頭蓋腔拡大と頭蓋内圧減圧を図る。

3. 上顎骨中央部に起こるいわゆるLeFort型骨折の位置を図示せよ。

顔面骨は、le Fort型骨折のような骨折好発部位がある。（図を参照）
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Ⅰ型－－－骨折線が梨状口の下部から両側性に犬歯窩を経て上顎結節に及ぶ。上顎の歯槽突起、口蓋骨は一塊として可動性となる。

Ⅱ型－－－骨折線が前頭骨鼻骨縫合から両側性に上顎骨と前頭骨、涙骨、篩骨との骨縫合をへて眼窩下壁から下眼窩裂にはいり、頬骨上顎縫合をとおり、上顎骨側壁、翼状板を経て翼状上顎窩にいたり、上顎骨骨体の大部分頭蓋から分裂し、可動性となる。

Ⅲ型－－－骨折線が頬骨前頭縫合から両側性に上顎骨前頭縫合、眼窩内を経て下眼窩裂、頬骨側頭縫合を通り、上顎後壁を水平に走り、翼状突起の骨折も合併する。

4. 顔面外傷において損傷されうる神経ならびに管腔構造を挙げ、その走行部位を図示せよ。

①視神経管－視神経が通っている

②上眼窩裂－Ⅲ，Ⅳ，Ⅴ1，Ⅵが通っている(V2は正円孔、V3は卵円孔)

などの骨折による障害が出現しうる。また、顔面神経や三叉神経も障害を受けうる。以下にこれらの走行を図示する。（顔面神経は顔面神経管を通っており、この部分の障害でも麻痺が生じる）

5. 全身熱傷の範囲と深度の診断、および重症度の判定法について述べよ。

【熱傷範囲の診断】

熱傷面積を測定するのにもっとも簡便な方法として、成人では９の法則(rule of nine)，小児では５の法則(rule of five)が用いられる。また手掌計測法（手掌が体表面積の約１％）も便利である。しかし、より正確な測定には体表面を各部ごとに分け、ことに頭部，下肢は年令別に記載するLund&Browder法がよい。
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【熱傷深度の診断】

　熱傷創は皮膚組織損傷の深さにより、Ⅰ度，Ⅱ度，Ⅲ度に分類される（Boyerの法則）。しかし、受傷早期に正確な熱傷診断を診断することは臨床上困難なことが多い。また、経過と共に深度が進行することがあり、受傷１～２週間以内は逐次創深度の再評価が必要である。
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①Ⅰ度熱傷

　損傷深度が表皮にとどまる熱傷。局所所見として発赤・軽度腫脹を呈するが水疱形成はみられない。熱感や知覚過敏，ときに疼痛を伴う。数日以内に治り、治癒後瘢痕を残さない。

②Ⅱ度浅在性熱傷(SDB)

　表皮全層と真皮乳頭部まで熱傷が及ぶ。局所所見として水疱形成，水疱底は赤色を呈する。疼痛と腫脹がある。しかし、毛嚢や汗腺などの皮膚付属器は残存しているので、創治癒は２週間以内と早い。瘢痕形成はみられないがときに色素沈着を残す。

③Ⅱ度深在性熱傷(DDB)

　真皮乳頭部からさらに深くまで熱傷が及ぶ。皮膚付属器の多くが破壊されるため、これらの上皮組織からの皮膚新生による創治癒に３～４週間を要し、瘢痕を残すことが多い。感染により残存する皮膚付属器はさらに破壊され、Ⅲ度熱傷に移行しやすい。

④Ⅲ度熱傷

　皮膚全層，ときに皮下組織・筋・骨まで損傷が及ぶ。創表面は無痛性で水疱もなく蒼白～褐色の羊皮状の壊死組織すなわち焼痂escharを形成する。皮膚付属器は完全に破壊されるため、創部の自然治癒は焼痂の自己融解，脱落後創収縮と周囲からの表皮増生による上皮化を待つしかない。多くは植皮術が必要となる。

重傷度の判定

　一般に熱傷面積が小児ではⅡ度15%以上，成人ではⅡ度30%以上を重傷熱傷として扱い、適切な全身管理を必要とする。Arizの診断基準は重傷度を判定する上で最も広く用いられており、熱傷部位や合併症なども考慮されている。Schwartzの提唱したburn indexは重傷度を熱傷面積と深度から公式を用いて係数として算出し、値が10～15以上を重傷熱傷として扱う。一方、患者の年齢，気道熱傷，他外傷の有無，既存疾患なども重傷度に影響を与える因子である。

注）burn index＝Ⅱ度熱傷(%)×1/2＋Ⅲ度熱傷(%)

6. 遊離自家植皮術と有茎植皮（いわゆる皮弁）の違いとそれぞれの適応について述べよ。

	遊離性自家植皮術
	有茎植皮

	移植床よりの血行再開で生存する。

皮膚だけしか生存できない。

弾力性、移動性が少ない

色素沈着を起こしやすい

外力に対する機能が弱い

全欠損部に用いられない

血行不良の移植床に用いられない

骨、腱などに癒着しやすい

骨皮質、露出腱には生着しない

表情活動が比較的でる 

圧迫包帯を必要とする

手術は一回で良い
	皮膚弁自体の血行で生存する。

他の組織も含めて移植できる。

←多い

←起こしにくい

←強い

←用いられる

←用いられる

←癒着しにくい

←生着する

←出ない

←必要としない

←複数回必要とする


7. 筋肉を利用した皮弁の概念について述べ、体表で利用できる代表的な骨格筋を３つ挙げおのおのを利用した再建法について記せ。

皮弁にはその長軸方向に動静脈を含むaxial pattern flapと、これを有しないrandom pattern flapの二つがある。後者によって皮膚の血行が支配されている部分の血流は、その直下に存在する筋肉からの穿通枝に由来する。この原理に基づいて皮膚を筋肉とともに挙上したのが筋皮弁である。筋肉に入る血行パターンとしてMathesは五つに分けている。

Ⅰ型：大腿筋膜張筋のように一つの優位栄養血管によってのみ支配されている。

Ⅱ型：薄筋のように大きな優位血管とその他の小血管によって支配されている。このパターンが人の筋肉の血行動態のもっとも普通のパターンである。

Ⅲ型：大殿筋のように二つの大きな優位血管によって支配されている。

Ⅳ型：縫工筋のように分節的血行支配を受ける。

Ⅴ型：広背筋のように一つの大きな優位血管といくつかの分節血行支配を受ける。

　筋皮弁の適応としては、腹直筋・広背筋を使った乳癌再建術、胸鎖乳突筋・僧帽筋  

を使った顔面悪性腫瘍再建、大殿筋による辱創の一時的閉鎖、薄筋・大殿筋膜張筋を  

使った、下腿潰瘍の組織欠損部に対する再建術などが挙げられる。
8. 褥瘡の好発部位と外科的治療法を記せ。

【好発部位】

　統計的に多いのは坐骨部，仙骨部，大転子部，踵部，外顆部などで、いずれも下半身の骨突出部である。

【外科的治療】

発生の素地になった状態によっても異なってくる。

・知覚異常のない場合

　一過性の意識消失（睡眠薬中毒，長時間の手術）では、回復後には栄養状態，肉芽の発生ともに良好で、周囲の知覚障害もないことから植皮でも良好な結果が得られる。

・知覚異常のある場合

　褥瘡の大部分は脊髄損傷による対麻痺，四肢麻痺，脳障害による片麻痺，高齢者や重症患者の長期臥床などによって発生するものである。これらの患者では栄養状態が悪く、創面の感染を伴い、肉芽の発生も不良で骨が露出してくることが多い。植皮による修復は無理で、皮弁による修復が必要となる。

【手術】

①褥瘡部の切除

　切除は周辺の硬結部分も含めて十分に行う(修復後の縫合線が圧迫を受けないようにする)

②骨の突出部の削除（再発防止のため）

③筋皮弁（大殿筋皮弁，大腿筋膜張筋皮弁，薄筋皮弁など）による置換

9. 肥厚性瘢痕と真性ケロイドの鑑別について述べよ。

肥厚性瘢痕と真性ケロイドの鑑別は、下表のように臨床所見から比較的容易である。すなわち増殖力の強い真性ケロイドは、存続期間も長く、ときには生涯を通じて増大し、正常皮膚を侵襲し、小さい創から大きいケロイドに発達する。一方肥厚性瘢痕は、増大傾向は弱く、通常もとの瘢痕内にとどまり正常皮膚にまで侵襲が及ぶことは稀で、また放置しても数年以内に自然に消退する。なお、ケロイドのうち80％は肥厚性瘢痕，残りの20％が真性ケロイドである。しかし、この真性ケロイドのほとんどは原因創のはっきりしないもの，すなわち特発性ケロイドである。従って、熱傷・外傷後に発生するケロイドのほとんど(95％以上)は肥厚性瘢痕と考えてよい。
	　
	肥厚性瘢痕
	真性ケロイド

	存続期間
	発生後数カ月から数年で自然消退
	自然消退の時期は遅く数年以上，ときには生涯にわたり増大

	増大の範囲
	通常もとの瘢痕の範囲を越えず
	元の瘢痕を越えて周囲健常皮膚にどんどん拡大する

	辺縁
	少なくともどこか一部で、もとの瘢痕へなだらかに移行し境界不鮮明に
	辺縁部は通常皮膚に接しており境界明瞭

	表面の性状
	ときに不規則な凹凸，角化落屑著明
	丸みを帯びて平滑，光沢に富む

	瘢痕拘縮
	通常認める（しばしば高度）
	ほとんど認めず，あっても軽度

	切除後再発
	局所的因子に注意すればなし
	完全に防ぎうるとはいいがたい

	減張・伸展・圧迫・安静の効果
	著明に消退，扁平化を促進
	ほとんど無効．ただし鎮痛・鎮痒・再発防止には効果あり


10.  Tissue expansion法について述べよ。

皮膚の欠損が大きいとき、expanderを利用して人工的に皮膚を伸展させ、皮膚欠損を容易に閉鎖できるようにする手技。expanderの構造は、注入した生理的食塩水を貯留するシリコン製のinflatable bag，注入部reservoir及び連結チューブからなる。

【適応】

①皮膚切除部分が大きく周囲の組織に余裕のない場合、切除予定部位周辺の皮膚を拡張させておき、縫合閉鎖を可能にする。

②従来利用可能とされてきた皮弁そのものでは修復できないような大きい欠損に対し、予めその皮弁下にexpanderを挿入しておき、皮弁そのもののサイズを拡張して再建可能にする。

③有毛部の瘢痕（瘢痕性禿髪）のように、再建に際して新たな禿髪部を形成したくない場合。

【手技】

①expander挿入･･･切除予定部位の辺縁に切開を加え、この部位より鈍的に皮下を剥離、この間にbagを挿入する。bag付近の皮下にreservoirを置く。

②術後の拡張･･･術後は最短３日間隔でreservoirより生食を注入し、bagを拡張させる。

③expander除去と皮膚閉鎖

【合併症】感染，expanderやreservoirの露出，注入時の痛みがある。

１１．唇顎口蓋裂の病型と集学的治療計画について述べよ。

唇裂のみ(片側性、両側性)、口蓋裂単独、唇裂口蓋裂（唇裂が片側、両側）、唇顎硬軟口蓋裂(片側、両側)がある。

出生～1歳

小児科医による囎乳と栄養指導:患児の健康と早期発達の監視。3ヵ月目で外科医による唇裂手術.歯科医による口腔石膏模型,レントゲン写真の採取,ソーシャルワーカーは家族の相談に与る.耳鼻科医は耳の観察を継続する.聴覚検査技士は6ヵ月目に聴カ検査施行.言語病理師と外科医は鼻咽腔閉鎖不全を検討する.1歳頃に出てくる始語確認のために言語発逮以前からの子供の発達追跡.

1歳～2歳

小児科医による健康,栄養の管理.外科医による唇裂術後評価.1歳2ヵ月硬口蓋閉鎖・1歳6カ月軟口蓋閉鎖.言語病理師により鼻咽腔機能の評価.歯科医による口蓋床の適否.歯科医と成長研究老による頭部顔面,歯列弓関係評価と成長パターンの検討.耳鼻科医による耳検査.

＠小児科、口腔外科、形成外科、耳鼻科、歯科矯正、心理学者、言語療法士、外科、ソーシャルワーカー、臨床遺伝学など、分野を超えて専門家による総合的治療体制、チーム医療が重要である.　

12.いわゆる母斑症(phacomatosis)に属する疾患を挙げ、症状を列記せよ。
【解説】

標準形成外科によると、

母斑：母体内で胎生期の細胞が部分的に異常変化し、皮膚に様々な変化をきたした体表奇形の一種。胎生期の体細胞の突然変異であり、遺伝子の直接支配ではない。

母斑症：母斑という皮膚病変の他に、主役を演ずる細胞系の病変が身体の他の器官にも生ずる症候群。多くは遺伝子の直接の支配によって起こる。

…となっていますが、ややこしいので、year noteにいうところの

母斑症：外胚葉由来の神経と皮膚に異常を生ずる先天性疾患。

でいいでしょう。

神経内科ハンドブックによると「腫瘍性増殖能をもった遺伝的多型の外胚葉性疾患」です。

【解答】（１～３だけでいいと思われます。）

1. Bourneville-Pringle母斑症（結節性硬化症）（遺伝形式：AD）

皮膚病変：顔面対称性母斑(angiofibroma、かつて脂腺腫といわれた)、色素脱失班（数個以上の葉状白斑）、Koenen腫瘍（爪囲線維腫）、なめし革様皮膚（結合組織母斑）

中枢神経病変：知能障害、てんかん（点頭型が多い）、網膜腫瘍。Candle gutterings.

内蔵病変：心臓横紋筋腫(rhabdomyoma)

2. von Recklinghausen母斑症（神経線維腫症Ⅰ型）（遺伝形式：AD）

皮膚病変：乳児期よりのカフェオレ斑（超有名）、神経線維腫、若年性黄色肉芽腫。

中枢神経病変：両側聴神経鞘腫はNF-IIのみでNF-Iには極めて稀、視神経膠腫。

骨病変：側弯。低身長。
眼病変：虹彩過誤腫（Lisch結節）。

内蔵病変：褐色細胞腫、甲状腺髄様癌。

3. Sturge-Weber症候群（遺伝形式：未確定。遺伝性に乏しく、亜型が多い。）

皮膚病変：顔面一側の三叉神経第１、２領域に一致する単純性血管腫。

眼病変：（脈絡膜血管腫による）牛眼、緑内障。（同じようなもんですな）

中枢神経病変：（軟膜静脈性血管腫による）てんかん、片麻痺。知的障害。Railroad track calcification most commonly in parietal lobe, followed by frontal and occipital lobes.

4. Klippel-Weber症候群（遺伝形式：不明）

四肢片側の単純性血管腫。患肢の骨・軟部組織の肥大。動静脈吻合のことも。

5. Peutz-Jeghers症候群（遺伝形式：AD）

皮膚病変：（生下時・幼児期よりの）口唇、手掌足底の点状色素斑。

消化器病変：（思春期以降の）消化管ポリープ。

6. 色素失調症（Bloch-Sulzberger症候群）（遺伝形式：XL-D（男児は致死性で女児がほとんど））

皮膚病変：（生下時）小水疱→疣状皮疹→色素沈着→（４~５歳で）色素斑消失。

骨病変：頭蓋骨変形。小頭症。

歯病変：歯牙の発育遅延。

眼病変：白内障、斜視、眼底異常。

中枢神経病変：知能発育不全、てんかん、水頭症。Hemiplegia/quadriplegia.

7. 神経皮膚黒色症（遺伝形式：不明）

皮膚病変：巨大色素性母斑（特に獣皮様母斑）。

中枢神経病変：脳圧亢進、けいれん発作、精神運動障害。

他に、色素血管母斑症、青色ゴムまり様母斑症候群、Maffucci症候群がありますが、もういいでしょう
参考文献：

標準形成外科、チャート皮膚科、チャート小児科、year note。

神経内科ハンドブック第3版、Harrison’s internal medicine 15th ed.
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【解答】

1. 単純性血管腫（ポートワイン状血管腫）

特徴：生下時よりの隆起しない赤色斑。顔面・体幹上部に好発。自然消退しない。

治療：（１）パルス色素レーザー。

（２）切除。一時縫縮。だめなら連続縫縮・有茎植皮術・遊離植皮術を考慮。

（３）化粧法（！）。形成外科的ではないか…

· 放射線療法は禁忌。凍結療法はあまり効果ない（と標準形成外科には書いてあったが、チャート皮膚科にはやると書いてあった。謎）。

2. 苺状血管腫

特徴：生後2週～３カ月よりの隆起性の赤い腫瘤（苺状）。顔面に好発。自然消退する。

治療：（１）自然消退まで経過観察。眼球圧迫のひどいものや、しばしば出血するもの、動脈流入がおこりさらに大きくなっていくものには積極的に治療（パルス色素レーザー）。

（２）切除・摘出後、縫縮・有茎遊離植皮術。

3. Kasabach-Merritt症候群

特徴：急速に増加する小児の巨大血管腫で、腫瘍内出血のため血小板が消費されDICを起こす。血小板減少・出血傾向。

治療：放射線療法（第一選択）外科的切除・副腎皮質ホルモンは補助的療法。

4. 海綿状血管腫

特徴：出生時に存在する軟らかい皮下腫瘤。

治療：切除。摘出後、小さいものは縫縮、大きいものは有茎・遊離植皮。放射線は無効。

5. 蔓状血管腫

特徴：海綿状血管腫に動脈の流入が加わり、拍動・コマ音や皮膚温の局所上昇を伴ったもの。多くは出生時よりの動静脈奇形だが、まれに外傷性刺激によって生じることもある。

治療：流入動脈の結紮後に血管腫の摘出。通常、遊離植皮は行なわない。完全に摘出できない場合も多い。

6. 蔓状動脈瘤

特徴：皮下に拍動・コマ音を認める小腫瘤。腫瘤は蛇行した動脈の一部が拡大し動脈瘤状を呈している場合と手足の末梢部において見られる拡大した動静脈瘻を形成している場合がある。

治療：注意深く奇形動脈を周囲組織から分離し摘出。摘出後は縫縮・有茎植皮でカバー。

参考文献：

標準形成外科、チャート皮膚科

14、創傷治癒に影響を及ぼす体質的因子、全身的因子、局所的因子について述べよ。
【解答・解説】

●体質的因子

体質的因子としては、人種、性別、年齢、肥満、体温、安静、体内水分分布の異常などがあげられる。しかしながらどれも確定的ではないらしい。人種による違いはよく述べられていて、黒人は白人より肥満性瘢痕やケロイドになりやすく、黄色人種はその中間であるという。

●全身的因子

　　全身的因子としては栄養、ビタミン、ホルモン、微量元素、酸素、代謝異常、各種疾患が関与している。

　a.)　栄養（タンパク質、アミノ酸）

　　栄養状態が悪いと創傷治癒は遷延する。栄養状態の良否は血中タンパク質が指標となり、TP<6.0g/dl、Alb<3.0g/dlであると問題になるという。特殊なアミノ酸（メチオニン、シスチン）が増加すると創傷治癒率が増大するという報告もある。重症熱傷や外傷、大手術後に栄養状態が悪化する事があるため注意を要する。

　b.)　ビタミン

　　ビタミンCはコラーゲンの合成（特にプロリン残基とリジン残基が細胞内で水酸化されてハイドロキシプロリンやハイドロキシリジンになる過程）に重要であり、欠乏すると創傷治癒が遷延し、創の離開などが生じる。（アスコルビン酸2-リン酸はヒト線維芽細胞の増殖を促進し、同時にⅠ型コラーゲンの合成を活性化するという報告もある。）ビタミンAは、全身的または局所的に投与する事で線維形成および上皮化を促進する。ビタミンKは出血傾向による血腫の形成や感染、創離開を予防する。

　c.)　ホルモン

　　関与していると言われているものはインスリン、成長ホルモン、グルココルチコイド、甲状腺刺激ホルモン、女性ホルモンなどである。グルココルチコイドは炎症反応を抑えるため、肥厚性瘢痕やケロイドの臨床でも応用されている。

　d.)　微量元素

　　コラーゲン合成、コラーゲン架橋、上皮形成時にFe、Zn、Mg、Caなどが必要である。様々な酵素反応の補酵素としてはたらく。

　e.)　酸素

　　損傷部におこる各種の代謝反応では酸素の要求が不可欠であり、通常の3－4倍の酸素が必要となる。酸素分圧を高めれば創傷治癒は促進されるし、貧血患者では創傷治癒は遷延する。

　f.)　各種疾患

　　創傷治癒に影響を及ぼす疾患として次のようなものが挙げられる。悪性腫瘍、先天性代謝異常、白血球減少、糖尿病、肝硬変、閉塞性黄疸、肝炎、尿毒症、貧血。糖尿病では血管閉塞による低酸素病変が問題となり、肝硬変では出血傾向が問題となる。

●局所的因子

　a.)　部位

　　良く動く部位や張力のかかる部位では創傷治癒も遅いし、肥厚性瘢痕や拘縮を生じ易い。同じ深さの損傷でも、真皮層の厚さによっても変わってくる（頚部より顔面の方が治癒が早い）。頭部は血行に富み、表皮細胞も深くまで存在するため創傷治癒は早い。それに対して下肢は静脈還流が悪く、潰瘍を生じ易い。

　b.)　創部の疾患

　　血行障害（TAOなど）、栄養神経の障害により創傷治癒は遷延する。

　c.)　感染

　　感染が起こると創傷治癒は遷延するし、炎症細胞のためにコラーゲン線維も増大して肥厚性瘢痕の原因となる。

　d.)　異物

　　ガーゼの切れ端、小さな砂、切断された毛嚢など。創内の異物反応の原因となり、創傷治癒が遷延する。

　e.)　手術手技

　　うまくやれば早く治る。

　f.)　術後処置

　　術後の安静、出血防止のための軽い圧迫、創部の動きを制限する固定などは良好な治癒過程を促進する。

１５．Z形成術とW形成術を図示し、それぞれの特徴と適応の違いについて述べよ.

　

＃　Z形成術には延長効果、位置を変える効果、直線を分断する効果、四面体効果の、四大効果がある。

＃　W形成術は直線状切開線の変わりにジグザグ状切開線を使い、Z形成術の直線分断効果と全く同じ目的で用いられる. 　　
＃　W形成術とZ形成術

　同じ直線分断効果でも両者には徴妙な違いがある.

①Z形成術には延長効果があるが,W形成術にはない.従って軽度の拘縮を伴った線状瘢痕には前者が勝る.

②Z形成術には立体的要素が強く出るため凹凸が多くなるが,W形成術では平坦に近い面となる.美容的効果としては後者が勝る.

③W形成術では正常皮膚を切除する.しかしこのことが必ずしも眼瞼などの傍で使えない

理由とはならない.

④W形成術の作図は,屈曲あるいは歪曲した瘢痕にはかなり難しいが,Z形成術は適当に

間を置いて作図できるのでやさしい.

＃　W形成術の臨床応用

　線状癩痕の修正,植皮縁拘縮の予防,四肢の切開線への利用,巨口症の縫合線,母斑の切除,

腹壁ケロイドの切除などがある.　　

16.遊離植皮術の種類、特徴、適応の違いについて述べよ。
【解説】

植皮の分類は以下の通り。

A. 異種植皮

B. 同種植皮

C. 自家植皮

C.1.遊離植皮　←これ

C.2.有茎植皮

C.3.遊離皮弁移植

C.4.二次皮弁

C.5.静脈皮弁

大雑把にいうと「自家皮膚移植」です。

【解答】

a) 皮膚移植

a-1) 分層植皮（中間層植皮）STSG ; split thickness skin graft

a-1-1) 薄目分層植皮 thin STSG

特徴：厚さ0.15～0.25mmの植皮片。表皮成分のほかに真皮乳頭部を含む。感染創でも生着しやすく、大量の採皮が可能。術後の収縮・硬化・色素沈着が強い。

適応：広範囲熱傷創や広範囲皮膚欠損創の閉鎖。

a-1-2) 中間分層植皮 intermediate STSG

特徴：厚さ0.3～0.4mmの植皮片。真皮の約1/2を含む。生着しやすく大量の採皮が可能。採皮部に瘢痕を残すことが少ない。術後ある程度の収縮・硬化・色素沈着は避けられない。

適応：各種皮膚欠損の再建。ただし、露出部位である顔面・頚部には用いられない。

a-1-3) 厚目分層植皮 thick STSG

特徴：厚さ0.6～0.7mmの植皮片。真皮の約3/4以上、皮膚附属器の一部を含む。術後の収縮・硬化・色素沈着が少なく整容的に良好な結果が得られる。採皮部に肥厚性瘢痕を形成することが多い。

適応：顔面・頚部・上肢。

a-2) 全層植皮 FTSG ; full thickness skin graft

特徴：厚さ0.7～1.0mmの植皮片。皮膚の全層からなる。生着は分層植皮に比べやや劣るが、術後の収縮がほとんどなく整容的に優れる。採皮部は縫合閉鎖または分層植皮術。

適応：顔面。

b) 皮膚と他組織の同時移植

b-1) 複合移植 composite graft

c) 特殊遊離植皮

c-1) 含皮下血管網全層植皮 skin graft with preserved subcutaneous vascular network

特徴：真皮と皮下脂肪組織間にある豊富な血管網を保存することにより、真皮を損傷することなく皮膚全体を移植する。術後に収縮・硬化を起こすことが少ない。

参考文献：

標準形成外科。

	17、　有茎皮弁と遊離皮弁についてそれぞれの利点と欠点、適応の違いについて述べよ。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


【解説】　有茎皮弁とは皮弁を体から完全に離れた状態にすることなく、グラフトへの栄養血管の一部を残しつつrecipient siteに移植するもので、血行は主にそれらグラフト基部の血管に依存するものです。一方遊離皮弁とは血管を含めいったん体から遊離したものを体の他の部位に移植するもので、血行は主にrecipient siteの血管とグラフト内血管との治癒機転としての吻合・血管新生に依存するものです。ただ最近はマイクロサージャリーの発展や微小血管吻合器の開発などにより血管つき遊離皮弁を採取し、それをrecipient siteの血管と吻合する、ということが可能になり、将来増えていくと思われます。その場合、術者の技量如何で遊離皮弁も有茎皮弁並みの血行が得られることになり、上に載せて周りを縫うだけの場合とは話が違ってきます。

【解答】

有茎皮弁；

利点⋯皮膚以外の組織も含めて移植できる。弾力性・伸展性に富む色素沈着を起しにくい。外力に対する機能が強い。全欠損部にも用いられる。血行不良の移植床にも用いられる。骨・腱などに癒着しにくい。骨皮質、露出腱にも生着する。圧迫包帯を必要としない。

欠点⋯基部の血行を保つためグラフトは厚いものとなり、表情筋運動は表現されにくい。Recipient siteがフラップの届く場所に限られる。体幹部から頭頸部など、遠く離れた場所に移植する場合、一度前腕を介して筒状にしたグラフトを尺取り虫のように移動するのだが、無理な肢位固定を必要とするうえ、その間は体が皮膚筒でつながれた状態となり外観も悪い。しかもこの場合複数回の手術を要する。

適応⋯解剖学的に血管分布に合わせてグラフト基部から十分な血流が得られるようなグラフトが採取でき、それをrecipient siteにまで前腕などを介してでももっていける場合。皮膚のカラーマッチが良いほうが良く、かつrecipient siteの近くにグラフトとして適した部分がある場合。分厚いグラフトが好ましい場合。皮膚腫瘍切除後の再建、腹直筋皮弁による胸壁・乳房再建、指間形成、褥創の再建など。

遊離皮弁；

利点⋯薄いグラフトを用いることができるため表情筋運動が比較的表現されやすい。遠隔位置への移植でも手術は一回でよい。

欠点⋯（マイクロサージャリーによる血管吻合を行う場合）高度な技量をもつ術者を必要とする。施設が限られる。Recipient site周囲からグラフトへ血行再建ができるような場合に限られる。

（以下マイクロサージャリーによる血管吻合などを行わない場合）

血行不良なrecipient siteには生着しにくい。血行不良なグラフトは生着しにくい。色素沈着を起しやすい。グラフトの収縮。（遊離されて直後に一次性収縮。さらにrecipient siteに生着してから二次性収縮。）面積の広いものはしわをつくりやすく、その部分が血行不良となり壊死するため用いられない。面積が小さすぎてもグラフトが浮き上がり再血行化が阻害される。新生毛細血管を損傷したくないので十分にグラフトが癒合するまで（２週間ほど）しっかりとした固定が必要である。厚いグラフトは生着しにくい。虚血期があること。とくに新生毛細血管に大きく依存する場合は虚血期の間にグラフトの変性が起こり、繊維化も来たす。

適応⋯創面閉鎖（熱傷、外傷など）、皮膚腫瘍切除後の再建、外観の改善、瘢痕拘縮の解除、口唇などの粘膜の代用、舌癌切除後の舌機能回復のためのvolumeとして、など適応はマイクロサージャリーの発展とともに拡大しつつある。Recipient siteに微小血管吻合を行うに適した血管がない場合でも間に静脈グラフトなどを用いてつなげることができ、recipient siteも選ばなくなってきている。


　血管柄付き骨移植は1974年に始まり、大きな骨の欠損の修復や放射線照射後など血行の悪い移植床における骨移植において良好な結果をおさめている。

　腸骨：平板状な骨であり、適当な湾曲となめらかな表面を有しているため、頭蓋骨や下顎骨の再建に用いられる。腸骨稜から採取することが多い。栄養血管としては深腸骨回旋動静脈が選ばれる。

　肋骨：細くて細長いが、採骨が容易でかなりの本数が採取可能である。湾曲を利用して下顎の修復や、鼻部や指の形成術などに利用される。広範囲な頭蓋骨欠損の修復などにも用いられる。第7肋骨前後が用いられるが、数本採取する場合には1つおきの肋骨を採取する。

　腓骨：腓骨動静脈が栄養血管となる。大腿骨の欠損や下顎の欠損など、長い骨の修復に用いられる。小児においては、骨頭を含めて移植し、その成長を利用する場合もある。

　肩甲骨：肩甲回旋動静脈が栄養血管となる。主に下顎の再建に利用されている。肩甲骨採取後の機能障害は軽微である。

　頭蓋骨：浅側頭動静脈や滑車動静脈が栄養血管となる。適切な形と輪郭を持つ移植骨が採取でき、また長管骨に比べて生存量が多く吸収されにくいとされる。また術後の疼痛が少なく、採取部の瘢痕も頭髪によりあまり目立たないと言う利点がある。

参考文献：TEXT形成外科学

19.頭頚部悪性腫瘍切除に伴う一期的再建法を部位別に概説せよ。
　頭頚部原発腫瘍病巣においては，広範切除と所属リンパ節郭清が基本となる。切除

後の組織欠損を修復するには次の方法がとられる。

①直接縫合（縫縮）

　広範切除例では難しく，小さな上皮内癌や基底細胞癌が対象となる。

②局所皮弁

整容的には優れているが，大きさに限度がある。また，一般に皮弁による再建は腫瘍

切除が充分であるという確信が得られる場合のみに適応となる。これは，再発の早期

発見が困難となるからである。

③遊離植皮

　整容的には，量感・color match・texture matchなどの点で皮弁に劣る。特に分層

植皮の場合はtemporaryな方法となる。6ヶ月から1年の経過を見て，再発や転移のな

いことを確認し，局所皮弁や遠隔皮弁で二期的に本格的な再建を行うこととなる。

④遠隔皮弁・遊離皮弁（筋皮弁を含む）

　腫瘍の浸潤が非常に深く，切除により骨や主要臓器が露出し，遊離植皮では被覆が

不可能な場合に行われる。また，口唇や眼瞼など機能的に即時再建が必要な部位に対

してはこの方法がとられる。

20、陳旧性顔面神経麻痺の症状と原因について述べよ。
＜症状＞

自覚症状：眼痛、流涙（角膜・結膜刺激による）

上方視時の視野狭窄（患側の上眼瞼下垂による）

他覚症状：閉瞼機能不全、下眼瞼外反（眼輪筋麻痺による。結膜炎を伴い兎眼と称される）

　　　　　眉毛下垂、上眼瞼下垂（前頭筋麻痺による。患側の瞼裂は狭いのに閉じられない）

　　　　　鼻唇溝の消失、口角の下垂、頬部の陥凹

機能：構音障害（頬部の運動が伴わなくなるので、発語が全体的に不明瞭となる）

　　　咀嚼障害（口腔前庭に食物がたまる。頬粘膜をかんでしまう）

　　　閉口障害（口輪筋麻痺のため、口が完全に閉じず、唾液が口角より流れる。口笛吹けない）

＜原因＞

一般の（陳旧性に限らない）顔面神経麻痺の原因としては、そのほとんどが末梢性であり、Bell麻痺が最多で半数以上を占め、次にはHunt症候群が多い。

	1． 特発性：Bell麻痺

2． 感染：Hunt症候群、急性・慢性中耳炎、悪性外耳道炎

3． 外傷：頭部外傷・側頭骨骨折、手術損傷、顔面外傷

4． 腫瘍：小脳橋角部腫瘍、側頭骨腫瘍、耳下腺腫瘍、顔面神経鞘腫

5． 全身疾患：Guillain-Barre症候群、DM、伝染性単核症


「陳旧性」の意味についてですが、顔面神経麻痺は治療法の違いから、新鮮例と陳旧例に分類されます。発症後どれだけ経過したものを「陳旧例」とよぶかは厳密に決まってないようですが、「標準形成外科」では、「発症後1年以上を陳旧例として扱う」とのことでした。また、上に示したような原因疾患のうち、どのようなものが陳旧例になりやすいかというような記述は見つかりませんでした。一過性の感染などは１年以上も長引くことはないとは思われますが、、、ご存知の方は教えてください。
W形成





Z形成





18、血管柄付き骨移植に利用される骨弁（骨皮弁）について、それぞれの特徴と適応の違いについて述べよ。





13.血管腫・血管奇形（動静脈奇形）の種類、特徴およびそれぞれの形成外科的治療法について述べよ。
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