2004年度　胸部外科　卒業試験

問題1 患者は56歳男、5年前に突然の背部痛を経験し、近医で降圧療法にて経過観察されていた。最近、胸部X-Pで左第1弓の突出とその陰影から下方に連なる陰影の拡大が認められるようになった。近医からの紹介で手術適応について本院外来を受診した。（問題1図1を参照）（20点） 

a. 外来で本病態を知る上で何を検査したらよいか。 

b. どの所見があれば手術の適応となるか。 

c. 手術を安全に施行するために、他にどのような検査をすべきか。 

d. もっとも考えられる診断はなにか。 

e. この疾患に関してもっともありうる手術の術式を説明せよ。 

背部痛および図で下行大動脈の拡大が認められることから、大動脈解離が考えられる。

a.経食道心エコー、断層心エコー、造影CT、MRI（断層心エコーで解離の有無、内膜亀裂の位置、解離腔の血流の有無、ARの有無、心嚢液貯留の有無を評価する。経食道心エコーでは下行大動脈の解離腔の広がりや血流の状態がより詳細に把握できる。CTでは解離の部位、広がり、大きさを観察できる。造影CTならさらに解離腔の血流も観察できる。）

b.大動脈瘤の直径が55mm以上の場合、下行大動脈分枝の狭窄による虚血症状がある場合、疼痛が持続する場合 

c.左開胸手術を行うので、呼吸機能検査、CAGを施行する。 

d.慢性大動脈解離、DeBakeyⅢ型（厳密にはCTで解離の範囲を評価しなければ診断できないが上記の経過で上行大動脈に解離が認められるのは稀である。）

e.（内膜亀裂も含めた）下行大動脈の人工血管置換術が基本術式である。手術アプローチは左側開胸で、補助手段として部分体外循環と左心bypassを用いる。

問題2 2～3分間持続する前胸部圧迫感を主訴とする58歳男性。冠状動脈造影では左冠状動脈主幹部に75％狭窄、左前下行枝の近位部に90％狭窄，第1対角枝の起始部に50％狭窄、回旋枝の鈍縁枝の近位部に90％狭窄、右冠状動脈Segment 3の遠位端に75％狭窄を認めた。左室造影では前壁～中隔にsevere hypokinesisを認めた。心臓以外の臓器に重大な障害はない。（20点） 

a．本症例において最善と思われる治療法は何か。 

b．aの理由について述べよ。 

c．バイパス手術のグラフトとして適切と考えられるものは何か。（複数必要な場合にはバイパス部位別にのべよ） 
d．cの理由について述べよ。 

a. CABG（冠状動脈バイパス手術）
b. 左冠状動脈主幹部(LMT)の閉塞がある場合はPTCAは禁忌で、CABGが適応となるため。[PTCAの禁忌は①LMT病変を標的とすること、②2枝完全閉塞で残りの1枝を標的とすること。CABGの適応は①LMT病変、②3枝病変、③LADの中枢部に有意狭窄のある2枝または1枝病変。]
c. LAD、OM、4PDにそれぞれ、世界的には左内胸動脈(LITA)、大伏在静脈(SVG)、SVGの組み合わせがよく使われている。他に東大病院では順にLITA、橈骨動脈(RA)、右胃大網動脈(RGEA)/SVG。RITA、LITA、SVG/RGEAも国内では使われる。[LADにITAをつなぐのは確立しているが、他は施設によｔってまちまち。東大のが無難ですがどれでも正解とのこと。]
d. [まず冠動脈の走行の復習から。下図は左から順にRCA、LAD、LCXの枝。]この患者ではsegment 5(LMT)、6(LAD)、9(第1対角枝)、12(鈍縁枝=OM)、3に狭窄が認められた。ここで有意狭窄となるのはLMT病変では50%以上、その他が75%以上なので、この場合はLMT、LAD、OM、RCAが標的となる。つなぐ部位としては前2者に対してはLAD、OMにはOM、3に対しては4PD。術後の開存率が優れている動脈graftをLADにつなぎ、その他の動脈graftもしくは静脈graftをOMと4PDにつなぐ。[動脈グラフトの10年後開存率は90%以上、静脈graftは50~60%と報告されている。静脈graftの方が採取が容易であるという利点から従来、SVGがよく使われてきたが、近年は動脈graftの手術が技術的に可能になってきたこともあり多くなってきている。]
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問題3 図は心室中隔欠損症に対して、人工心肺下、心停止下に右房切開を行い、三尖弁経由で心室中隔欠損孔（VSD）を観察している、surgeon's viewです。図左が患児頭側、右が尾側です。三尖弁輪（図中央の円）の裏側に弁輪に接して欠損孔（VSD）が確認されます。AL、SL、PLは各々三尖弁の前尖、中隔尖、後尖を、CSは冠状静脈洞を示します。以下の問いに答えなさい。（問題3の図1を参照）（20点） 

(1) 本例におけるVSDの位置はKirklin分類、I～IV型のいずれであるか、根拠を説明しなさい。 

(2) 図中に本例における刺激伝導系の想定される走行部位を破線で示しなさい。 

(3) パッチ閉鎖に際して刺激伝導障害を生じた場合の病態と治療法について解説しなさい。 

(1)傍膜様部型(Kirklin分類Ⅱ型)

解説：心室中隔は本来、円錐動脈幹中隔（漏斗部）、房室心内膜床、筋性中隔の３つの部分より形成される。Kirklin分類は欠損部位により1.漏斗部 2.傍膜様部（頻度約2/3で最多） 3.膜様部と流入部（心内膜床欠損型）4.筋性部と分類したもの。本問ではALとSL交連部の直下に欠損口が見られることから2.傍膜様型である。 
(2)図1(Kochの三角を点線、伝導路を破線、AV nodeを●で表した。CSの位置は始めから図に記入されている。)
[image: image4.png]



解説:ポイントはAV nodeの位置とHis束の走行。AV nodeはKochの三角の先端部付近に存在。Kochの三角とは、後方をTodaro靭帯、下方をCSの開口部、上方を三尖弁弁輪で囲まれた領域である。His束はAV nodeに発し、心室中隔膜性部を通過する。
(3)完全房室ブロック（少ない）⇒ペースメーカー挿入
 

問題4 以下の症例に関して、設問に答えなさい。（20点） 

75歳女性。労作時前胸部痛にて近医を受診した。胸部X線写真撮影を行なったところ、図1の所見が認められたため、当科に紹介された。胸部CT撮影（図2、3）およびFDG-PET検査（図4）を行なった。既往歴：30歳～70歳タバコ1日20本の喫煙歴あり。高脂血症、高血圧症を指摘されている。（問題4の図1、2、3、4を参照） 

入院後経気管支肺生検を行なったところ、肺内腫痛から腺癌組織が検出された。 

(1) 画像所見について説明し、診断・原発巣の部位・TNM分類・病期について明らかにしなさい。 

(2) この症例における治療方針について述べなさい。 

(3) 予後（5年生存率）はどの程度か述べなさい。 

(1)図１⇒右肺上部に淡い腫瘤影を認める
図２⇒右肺後部に径3.5cmほどの腫瘤影を認める。(T2)
図３⇒右縦隔リンパ節に転移を認める。(N2)
図４⇒右肺上部に2つの集積像（原発巣＋リンパ転移か）と肝臓での集積があり肝転移が強く疑われる。(M1)

診断：原発性肺癌　原発巣の部位：右上葉径3.5cm、及び肝転移
T2N2M1 よってstageⅣ。

解説：FDG-PETの画像について。肝への集積は明らか。通常非小細胞肺癌の転移の好発部位は肺、骨、肝、脳などである。通常大腸には転移しない。腹腔内のリンパ節への集積が見られるがこれは大腸への転移ではないと考えられる。いずれにせよ転移+でありstageⅣであることに違いはない。

TNM分類を覚えている必要はあるのだろうか?　一応不安な人のためにTNMついて最低限覚えることを説明する。ご存知の通りT:原発腫瘍 N:所属リンパ節M:遠隔転移。大まかに説明すると

T:腫瘍ないなら0、3cm以下なら1、3cm越えたら2、隣接臓器（胸壁、横隔膜、縦隔胸膜、壁側心膜つまり‘膜’系）への浸潤で3、‘実質臓器’（縦隔、心臓、気管、椎体とか）に浸潤したら4
N:なければ0、肺門リンパ節で1,同じ側の縦隔にとどまれば2,対側の縦側にまで及べば３
M:なければ0、あれば1
と、まずはここまで覚える。（Tに関してはあくまで暗記のために簡略化してあるので細かいことまで知りたい人は成書を参照して下さい。）

次に病期は大きく分けて４段階にⅠ，Ⅱ，Ⅲ，Ⅳだが、
・Mが１なら絶対Ⅳ期。（本問ではこれを知っていれば解けるのでは。）だから以下Ⅰ，Ⅱ，Ⅲだけ取り扱う。

・Ⅰ，Ⅱ，ⅢはそれぞれAとB期に細分される。

・T4(Tのなかで最悪)かN3(Nのなかで最悪)があれば最悪なので問答無用にstageⅢB。だから以下Ⅰ，ⅡとⅢAだけ覚えればよいことになる。

・Ⅰ期は‘軽く’肺癌なのでNはゼロでないといけない。だからTが小さいものから順にT1,2を各々A,B期とすればよい。これがⅠA期T1N0とⅠB期T2N0。

・Ⅱ期の覚え方はTとNを足して2ならⅡAで、足して３ならⅡB。（ただしT≥N）だからⅡAはT1N1しかなく、ⅡBにはT2N1とT3N0の組み合わせがある。

・以上以外は全部ⅢBに入れる。

TNMを覚えてないと不安というと人はこんな感じでだいたい把握しておけばいいのではないのでしょうか。以下の簡略化した病期分類の表↓を眺めてみると整理して覚えれるのでは。

	病期
	T
	N
	M

	stageⅠA
	1
	0
	0

	ⅠB
	2
	
	

	ⅡA(T+N=2)
	1
	1
	

	ⅡB(T+N=3)
	2
	1
	

	
	3
	0
	

	ⅢA
	それ以外
	

	ⅢB
	4
	Any
	

	
	Any
	3
	

	Ⅳ
	Any
	Any
	1(転移あればⅣ)


（１）の解説ここまで

 (2)stageⅣであり手術適応がないので、化学療法。

解説：転移あるので手術適応はない。肝転移が疑われるので腹部echo(or腹部CT)が強く勧められる。その他転移の検索のため脳CT、骨シンチを考慮すべきである。治療方針として根治性はまったくないが生存期間をわずかに延長することがわかっている化学療法を施行することくらいしかない。ただしこの化学療法に関しても治療自体の毒性は高く、全身状態が良好で各臓器機能が保たれ本人及び家族が適切なinformed consentを受けた症例に限られる。さらに脳転移→ステロイド+頭部放射線照射、骨転移→放射線照射を考慮する。

 (3) ゼロ？

解説：stageⅣだと５生率は限りなくゼロに近いのではないかと思いますが。一年生存率40%を目指して臨床治験が行われている程度です。

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
別解：(1)でもし遠隔転移がないと考えるとT2N2M0となりstageⅢAで治療方針は全身状態良好なら手術がゴールドスタンダード。ただし本問では狭心症を思わせる記載もあり高齢で全身状態が必ずしもよくないので手術適応は精査する必要あり。ただしN２症例では切除できたとしてもその予後は不良であり、（問題文の情報からだけでは断定は難しいが）化学療法やRTの併用に関わらず５生率は最大２０％前後ではないか。本問では適切な論理が展開されていれば正解にしてくれるのでは。

肺癌に関して詳しくはがんセンターの肺癌のwebpageへ↓

http://www.ncc.go.jp/jp/ncc-cis/pro/cancer/020307.html

問題5 以下の症例について設問に答えなさい。（20点） 

25歳男性。自宅で急に右胸痛および労作時呼吸困難が起こったため、救急外来を受診した。3カ月前にも同様の発作があったが、安静にしていたら3日ほどで症状が消失したので放置してあった。既往歴：特記すべきことなし。一般血液・生化学検査所見：特記すべきことなし。（問題5の図1、2を参照。図1は来院時の写真、図2は救急外来での処置後の写真） 

(1) 来院時の胸部X線写真（図1）をもとに、診断を行ないなさい。 

(2) 救急外来で行なわれた治療目的の処置は何か。図2を参考にして答えなさい。 

(3)この処置を行ったが、呼吸困難は増悪し、30分後にピンク色の泡沫痰を多量に喀出した。病態について説明しなさい。 

(4) 次に行なうべき治療について述べなさい。 

(1)自然気胸。（臨床像及び右肺の透過性が亢進し(avascular area)、虚脱した肺の輪郭を認める。）
(2)胸腔ドレナージ。
解説：原発性自然気胸は悪性疾患ではないので保存的で低侵襲性の治療方法を優先すべきである。症状がなく虚脱が軽度（肺尖が鎖骨レベル以上）なら空気は自然に吸収されるので経過観察でよい。肺野の50%越えるような中程度以上の虚脱では、胸腔ドレナージを考慮し、フラッターバルブやポシェット型吸引装置で外来通院とするか、入院してチェストチューブ挿入とする。４、５日から1週間程度で肺の再膨張を得ることが多く、一日間呼気時にも陰圧が維持されるかを確認してドレーンを抜去する。
(3)再還流性肺障害。虚脱した肺が再膨張することでサイトカインが動員され、毛細血管内皮の透過性が亢進し血漿成分がしみ出すなどして肺水腫を起こす急性の肺障害。
解説：Reexpansion pulmonary edema(RPE)のこと。原因は肺胞血液関門の破綻と虚血後の再還流による微小血管のinjuryがあわさって起こるものと考えられる。いったん局所の微小血管injuryが起こると、NO2、種々のサイトカインの放出、好中球の浸潤と脱顆粒、フリーラジカルによる組織の壊死が起こり傷害は肺の他の組織にも伝播する。このようにRPEの病態はARDS acute respiratory distress syndromeに酷似している。RPE発症のリスクファクターとしては慢性化した気胸、大きな気胸、急激な再膨張などがある。
(4)酸素吸入,(重症では)呼気終末陽圧換気、循環動態管理（強心薬、利尿薬etc）場合よってはNSAIDsやステロイドなどの補助的療法。

解説：RPEの致死率は20%にも及ぶ。治療は補助的なものしかなく,換気の補助として酸素吸入、呼気終末陽圧換気(mechanical ventilation with positive end expiratory pressure)、循環動態保持が中心。Steroidの投与やNSAIDSが有効との報告もあるがエビデンスは確立していない。RPEに関する参考論文は↓

Reexpansion pulmonary edema: a case report and review of the current literature.

J Emerg Med. 2003 Jan;24(1):23-7. Review. 
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