2001年度 M4 卒業試験問題 胸部外科学 

１． 感染性心内膜炎（ infective endocarditis endocarditis）の外科治療について知るところを述べよ。

感染性心内膜炎の治療の原則は内科的治療によって感染と心不全をコントロールすること

である。その後（感染性心内膜炎非活動期）に弁の病変や血行動態から外科治療の適応を決定する。しかしながら、以下の場合には感染性心内膜炎の活動期に手術が必要になる。

① 心不全が内科的治療でコントロールできない場合。

② 感染が内科的治療でコントロールできない場合。

③ 塞栓症を繰り返す場合。（および塞栓症の危険性が高いと判断された場合）

④ 起炎菌がブドウ球菌や真菌の場合。

人工弁心内膜炎では内科的治療が困難な場合が多く、活動期に外科治療を要することが多い。

非活動期の外科治療は通常の弁膜疾患の場合と同様の治療を行うが、菌の侵入経路や誘因を明らかにし、感染性心内膜炎の再発予防に努めることが重要である。

活動期感染性心内膜炎の外科治療においては以下の点が重要である。

① 適切な抗生物質の必要量を長期間投与する。（最低でも術後４週間）

② 感染巣を十分に除去する。

③ 感染巣を除去した後の再建にはできるだけ人工物の使用を避ける。特に、弁輪部に感染

が及んでいる場合には、人工弁置換術後には感染性心内膜炎の再発や人工弁周囲逆流を

生じやすいので、同種弁あるいは自己弁の使用が有利である。

２． 冠状動脈バイパス手術（CABG）のグラフトについて知るところを述べよ。

人工血管は閉塞率が高く、グラフトとして用いられることはほとんどない。冠状動脈バイパスのグラフトは静脈グラフトと動脈グラフトに分類される。

静脈グラフトとしては大伏在静脈、動脈グラフトとしては左右内胸動脈（ITA)、右胃大網動脈（GEA)、下腹壁動脈（IEA)、橈骨動脈（RA)が主に用いられる。

静脈グラフトの長所は①採取が容易なこと、②十分な長さが得やすいこと、③吻合が容易なこと、④初期に大きな流量が得られること、などであり、短所は①グラフト内の流速が遅く血栓を生じやすいこと、②遠隔期に動脈硬化病変を生じ、閉塞しやすいことなどがある。 動脈グラフトは長所として、①グラフト内の流速が速く血栓を生じにくいこと、②遠隔期にも開存率が高いこと、③内胸動脈や右胃大網動脈は中枢側吻合が不要なこと、などがあり、短所としては、①採取がやや煩雑なこと、②長さに制限があり、バイパス部位が限定されること、③静脈グラフトよりも吻合に高い技術が必要なこと、④術中・術後にスパズムを生じることがあること、などがある。

最近では遠隔成績に優れた動脈グラフトが多用される傾向にある。

３． 心室中隔欠損症Ⅱ型の閉鎖手術に際する術後合併症を一つ挙げ、その詳細を手術手技

と関連して解説せよ。

心室中隔欠損症Ⅱ型は、膜様部近傍型欠損であり、欠損孔後下縁を刺激伝導系が通過する。

従って欠損孔のパッチ閉鎖に際する針糸によって刺激伝導障害を生じ、完全房室ブロックをきたす恐れがあり、他型の欠損孔閉鎖と異なる重要な合併症と考えられる。

注）その他、空気塞栓による脳障害、三尖弁・大動脈弁の変形による逆流なども合併症と考えられ、注意を要する。ただし、Ⅱ型に特異的であると言う点からは、刺激伝導障害を述べるべきであろう。

４． 大動脈弁輪拡張症の病態と外科治療について述べよ。

大動脈弁輪拡張症は大動脈根部が拡張することにより、大動脈根部が洋梨状を呈し、大動脈弁の接合が悪くなるため大動脈弁閉鎖不全が出現し、最終的には心不全になるか、大動脈破裂を起こす疾患で、マルファン症候群など繊維組織の異常を来す疾患に合併することが多い。

外科治療には大動脈根部を置換する方法が取られるが、人工弁と人工血管のComposite Graft を大動脈弁輪に植え込み、左右冠動脈口を人工血管に吻合する Bentall 法が従来行われてきた。この方法はこの疾患に対する基本術式ではあるが、大動脈弁自身の病変が少ないことから近年自己弁温存術式が取り入れられ、根部の瘤と大動脈弁閉鎖不全の治療に用いられている。この方法は人工弁を使用しないため、術後ワーファリンを服用しなくて良いという特徴がある。次の二つの方法がある。

David 法（ Reimplantation）は拡張した大動脈弁輪の組織を適当なサイズの人工血管の中に内包しその下端に固定する方法で、大動脈弁輪のさらなる拡大を防止することができる。

冠動脈は大動脈壁とともにボタン状にして人工血管に吻合する。

Yacoub 法(Remodeling)は拡張したバルサルバ洞を切除し、大動脈弁輪に下端が３つの舌状

になった人工血管をそれぞれ吻合する方法である。 冠動脈は同様にボタン状にして人工血

管と吻合する。

５． ＩＡＢＰの原理と適応疾患並びに禁忌を述べよ。

下行大動脈の中に20-40ccの細長いバルーンを大腿動脈から挿入し、心電図に同期させて 収縮期にinflation させ、拡張期にdeflation させて、収縮期の大動脈圧を下げて左室の負荷を減弱させ（systolic unloading）、拡張期に大動脈圧を上昇させ（diastolic augmentation）、冠動脈の灌流圧を上昇させ冠血流を増加させる作用を持つ。その作用により心拍出量が上昇し、左室の拡張末期圧が下がるため、心不全状態並びに冠不全の治療に適している。

適応疾患は心不全、低心拍出量症候群（ＬＯＳ）、不安定狭心症、冠不全から来る不整脈、

急性僧帽弁閉鎖不全、心室中隔穿孔である。 禁忌は大動脈弁閉鎖不全、胸部大動脈粥状硬

化、解離生大動脈瘤、ＡＳＯによる腸骨動脈、大腿動脈閉塞である。

６．気胸に関して以下の設問に答えよ。

（イ） 自然気胸の原因として最も多いものは何か。

（ロ） 自然気胸の治療法を列挙せよ。

（ハ） 手術治療の適応となる病態を列挙せよ。

（ニ） 術式について述べよ。

(イ)ブラ・ブレブの破裂

(ロ)１）安静（２）脱気（穿刺・トロカールによる持続吸引）（３）手術によるブラ・ブ

レブの切除・縫縮

(ハ)再発気胸・気漏の止まらない場合・血気胸・緊張性気胸・両側気胸

(ニ)胸腔鏡 or 開胸によるブラ・ブレブの切除 and/or 縫縫 and/or 癒着

７． 転移性肺腫瘍の手術治療について以下の設問に答えよ。

（ロ） 術式について述べなさい。

単発性の場合： 開胸（後側方切開）または胸腔鏡にて肺楔状切除または腫瘍が肺門

に存在すれば肺葉切除

片側多発性の場合： 開胸（後側方切開）にて肺楔状切除

両側多発性の場合： 開胸（胸骨正中切開または両側側方切開）にて肺楔状切除
