1999年度　胸部外科　卒業試験

１　弓部大動脈瘤手術の際の脳保護法について述べよ。

解答：通常の体温37℃で血流を遮断した場合、脳組織は３分で非可逆的な障害を負うことになります。そこでまず15～20℃にまで体温を下げて脳循環を停止させる超低体温循環停止法が考案されましたが、この方法による循環停止限界は50分弱にすぎず、手術時間としては十分とは言えませんでした。

  その後低体温とあわせて脳灌流を保ちつつ脳保護を行う方法が開発されました。この脳灌流法には、以下の二つがあります。

①選択的脳灌流：体循環とは独立に脳循環を行う。頸動脈に管を入れて500cc/minぐらいの速度で順行性に灌流。時間の制限にとらわれない利点があるが、手技が複雑になる。一般的な方法。

②逆行性脳灌流：超低体温下でCVPを18-20mmHgに保ち、酸素化された血液をSVCから頚静脈を経て逆行性に脳に灌流させ、頚動脈から脱血する。簡便かつ動脈遮断が不要で、時間的制限は80～90分に延長される。遠位弓部などによい適応となる。日本で最初に開発された。
２　Fontan手術の基本概念を血行動態の図を用いて示せ。

解答：Fontan手術とは、三尖弁閉鎖（TA）や肺動脈弁閉鎖（PA）といった、右心系の形成異常に対する機能的根治術です。その基本概念は、血流路の断絶している三尖弁･または肺動脈弁をショートカットして、右心耳と肺動脈を直接吻合させるというものです。術後は右心系の駆出力なしに、中心静脈圧のみで肺の灌流を行うことになります。

解説：この手術はまた、左心低形成や、単心室などにも適応されます。すなわち一般的に、機能するポンプが一つしかない時に肺循環を駆動させるポンプをあきらめ、中心静脈圧のみで肺循環を駆動させるというのがFontan手術の発想です。似たような術式に、上大静脈と右肺動脈を吻合するGlennの手術があるので、あわせて覚えておきましょう。左心低形成では、姑息術として大動脈と肺動脈を側側吻合し、人工的に右左シャントを作るNorwood手術もあります。
３　off-pump CABGの利点と欠点について述べよ。

解答：Off-pump CABGの最大の利点は，体外循環や心停止の侵襲なくCABGが行える点にあり，具体的には，体外循環不適応の重症例に対するCABGを安全に行える，人工心肺の合併症（術中の脳梗塞，術後の全身浮腫や免疫力低下）を回避できる，通常例に対するCABGの入院期間や医療コストを削減できる，手術創が小さく整容的に美しい，などの利点が挙げられる．一方，欠点としては，バイパス可能な冠動脈が限られる（最もよい適応は心表面に露出したLAD ＃7-＃8 へのLITA−LAD吻合），術後のグラフト開存率が通常のCABGに比較してやや劣る，十分な経験と判断力が執刀医に要求される，などが挙げられるが，手術器具の進歩によりこれらの欠点は改善されつつある．また，off-pump CABGの合併症としては，吻合操作による冠動脈下流域の虚血・吻合部位近傍の血管れん縮による虚血， stabilizerによる損傷，術中の心拍数低下などがあげられる．

解説：Off-pump CABGとは，人工心肺を用いないCABGのことで，体外循環法や心筋保護法が現在のように進歩する以前は比較的一般的な手法でした．再び脚光を浴びたのは1985年にoff-pump CABGの有用性が複数報告されてからで，今日の代表的な術式としては，人工心肺を使用しない・胸骨縦切開をしない・小切開によるアプローチを主な特徴とするMIDCAB（低侵襲冠動脈グラフト術）があります．現時点で考えられるMIDCABのよい適応は，I. LAD＃7-＃8，対角枝＃9-＃10，RCA＃1-＃4病変で（吻合に際し）心表面に血管が浮いていること  II. 人工心肺を用いた体外循環の禁忌例（悪性腫瘍・腎不全・重症脳血管病変・重症末梢血管病変・大動脈の高度石灰化あるいは重症病変）があります．解答文中，stabilizerとは，MIDCABで心拍動に伴う振動を抑制する目的で用いられる器具で，心臓表面を押さえつけるか，陰圧吸引して固定します．また，薬剤による術中の心拍数の調節も振動を抑制するのには効果的ですが，しばしば心拍数低下にともない急激な血圧・心機能の低下が見られます．

４　再CABGの問題点と対応策について述べよ。

解答：CABG再手術の問題点としては，まず，初回手術時にバイパスの圧迫を恐れて心膜を閉鎖しない場合が多いため，開胸時のバイパス・心臓の損傷の危険が挙げられる．対策としては，ワイヤーで吊上げながら開胸する，左開胸を行うなどがある．また，機能しているバイパスの癒着剥離時のバイパス損傷，あるいはバイパス内腔のデブリスを遊離させ冠動脈塞栓を起こさせる危険がある．これを避けるためにバイパスに触れる必要の生じる前に体外循環を開始する．この他，癒着剥離面からの出血はしばしば大量となるので輸血が必要である．再CABGでは大伏在静脈が残り少なく，グラフトの選択が困難であるが，内胸動脈はもとより，右胃大網動脈，下腹壁動脈，橈骨動脈，小伏在静脈などをバイパス材料とする．目的冠動脈の発見が困難であることも再CABGの特徴であり，視野の確保のためにしばしば心臓後面も徹底的に剥離する．また，患者側医師側双方の不安感から初回CABGよりも手術適応が限られ病悩期間が長くなりやすいが，現在では再CABGの良好な長期成績も報告されており躊躇すべき因子は少ない．

解説：国内ではCABGの成績は安定してきているものの，CABG再手術に関しては未だ症例数も少なく問題点も多いようです．右に文献に掲載されていた表を掲げます．

このうち，体外循環法の選択とは，術中の大出血や循環不全の危険に対して鼠径部にて大腿動静脈を術前に露出しておくのがよいとのことです．バイパス吻合部位は，旧吻合部位の状態によって，前回と同一か末梢側か選択するそうです．静脈グラフト狭窄に関しては，5年経過して狭窄率が50％以下であれば静脈の質は良好と判断してそのまま放置することが多いようです．

５　活動期感染性心内膜炎の外科治療について知るところを述べよ。

解答：活動期感染性心内膜炎（以下IE）は内科的治療によって治癒期IEとなってから，一般の弁膜疾患と同様に循環動態から手術適応を判断して，外科治療をするのが原則である．活動期IEの手術適応としては，①感染が薬物治療に抵抗性の場合，②内科的治療で心不全をコントロールできない場合，③塞栓症あるいはその危険性が大きい場合，④起炎菌がブドウ球菌や真菌の場合、⑤弁輪部膿瘍あるいは心筋内膿瘍を生じた場合，などが挙げられる．外科治療の原則は感染巣の可能なかぎり徹底的な除去にあり，このほか，的確な薬物治療の併用，ステロイド・齲歯などIEの原因や誘因への対応，エコーによる膿瘍の有無や進展の術前評価，なども必要である．また，広範な組織の再建も同時に必要とされることから，人工弁・人口血管・ペースメーカなどの人工物の使用を余儀なくされるが，最近では，自己組織や凍結保存同種組織を用いた再建術の有効性が報告されている．

解説：活動期IEの定義はManhas分類によるのが一般的です。
最近の進歩としては，起炎菌の同定にDNAプローブ法の利用が可能になったこと，A弁に同種弁，T弁に凍結保存同種弁，M弁に弁形成術の有効であること，などが報告されているようです．

６　Cryopreserved aortic valve homograftについて知るところを述べよ。

解答：Cryopreserved aortic valve homograftは凍結保存同種大動脈弁と訳され，近年欧米を中心に大動脈弁置換術に用いられるようになったグラフトの一つである．ドナーであるご遺体から提供された大動脈弁グラフトは，抗生剤を添加した液体栄養培地にて4℃下に12−48時間の滅菌消毒を行い，細胞凍結障害防止剤を加えた保存液とともにプログラムフリーザーを用いて組織温度毎分−1℃の率で−80℃まで冷却凍結した後，液体窒素(-196℃)保存槽内で保存を行う．凍結保存同種グラフト弁の利点としては，感染抵抗性が高い，異種生体弁よりも耐久性がよい，流体力学的にも優れ狭小大動脈弁輪にも適している，組織適合性が極めて良好である，血栓塞栓症が少なく抗凝固療法を必要としない，などが知られている．従って，妊娠希望の女性や高齢者など抗凝固療法が不適当な症例や感染性心内膜炎症例，さらには狭小大動脈弁輪症例に対してよい適応となる．

解説：凍結保存ホモグラフト弁は，欧米では凍結保存法の導入および組織バンクの設立に伴い比較的容易に入手できるようですが，日本では依然バンキングシステムが確立しておらず，その多くを輸入に頼っています．（平成12年4月現在）もっとも欧米では，心移植を受けた患者の摘出心から採取した同種弁が「リサイクル使用」されることが一般化しつつあります．これは温阻血時間（ドナー死亡から同種弁採取までの時間，グラフト細胞のviabilityと深く関与する）の短縮という観点からも理想的で，日本でも心移植が広く行われるようになれば，このような摘出心の再利用の一般化が可能かもしれません．国内では，1992年に初めて凍結保存同種弁の臨床応用が報告され，東大でも1995年から学内倫理委員会の承認を経て独自に組織バンクを運営してホモグラフト弁の採取と臨床応用を行ってきたそうです．また，近年ステントレス弁の臨床成績が報告されつつあり，術後の良好な血行動態が得られ，抗凝固療法を要しない点でホモグラフト弁と適応が重なるということもコメントしておきます．
７　前縦隔原発の（１）胸腺腫（２）成熟（良性）奇形腫（３）悪性奇形腫（悪性胚細胞腫瘍）の治療法についてそれぞれ記述せよ。

（1） 胸腺腫は局在性が強く、かつ発育は緩徐なことが多いため、外科治療が第一に選択される。正岡の分類（下の表参照）による病気でⅠ期～Ⅲ期までに手術適応がある。Ⅲ期では隣接臓器の合併切除を行う必要がある。（これら外科手術では、たとえ限局性と思われても組織学的被膜浸潤を念頭に、周囲の正常胸腺組織を含めて広く十分に切除を行う。なお、胸腺腫の多中心性発生を考慮し、正常の胸腺両葉を含めて広範に切除すべきとする施設もある。）また、術後には放射線治療を行う。

（2） 成熟（良性）奇形腫は良性であっても、腫瘍増大による圧迫、穿孔、悪性化の可能性があるために外科的に摘除する。

（3） 悪性奇形腫はセミノーマと非セミノーマに分けられるが、

セミノーマ…放射線治療

非セミノーマ…シスプラチンなどの化学療法を先行して、腫瘍縮小後に摘出術、術後化学療法を行う。

胸腺腫臨床病期（正岡分類）

Ⅰ．腫瘤は肉眼的に被膜に被包され、組織学的に被膜浸潤が認められない。

Ⅱ．肉眼的に被膜外の脂肪組織あるいは胸膜への浸潤もしくは癒着が認められるもの。

Ⅲ．周囲臓器に直接浸潤するもの。

Ⅳ．A.　胸膜もしくは心囊播種のあるもの。

b. 遠隔転移のあるもの。
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