1998年度　胸部外科　卒業試験
１　(1)大動脈解離の型分類と手術適応について。　　　(99年度追試1番を参考にしてください。)

●型分類にはDeBakey分類とStanford分類がある。

DeBakey分類
流入口の位置と解離の広がりで分類。

Stanford分類
解離が上行大動脈に及んでいるか（A型）それ以外か（B型）で分類。

DeBakey分類
Ⅰ型　流入口…上行大動脈

解離…大動脈全長に及ぶ。

Ⅱ型　流入口…上行大動脈

解離…上行大動脈に限局。

Ⅲ型　流入口…下行大動脈

解離
Ⅲa…胸部に限局。


Ⅲb…腹部に達する。

· 手術適応について…発症から2週間以内が急性期で、それ以降が慢性期である。

大動脈解離が疑われたらICUに入れて疼痛緩和＋降圧療法をまず行う。

破裂例や太い動脈の閉塞によって臓器不全が進行してくるような症例に対して、また薬剤が無効な場合にはその時点で手術。

Stanford A型は大動脈弁閉鎖不全や心タンポナーデで死亡することが多いので、手術を行う。

Stanford B型では薬物療法にて経過観察。

慢性例では瘤の直径が5cm以上・瘤が嚢状のもの・拡大してくるものなどは破裂の危険性が高いので手術。臓器不全などの合併症を伴うものについては手術。

· 術式について。

解離している部位の人工血管置換術

大動脈弁に病変が及ぶ場合は弁付きグラフトをつけるBentall手術（弁取る手術）

１　(2)弓部大動脈瘤手術時の脳保護について。　　　　　　　　　　　(99年度卒試1番と同一問題)

弓部大動脈からは、右腕頭動脈・左総頚動脈・左鎖骨下動脈など、脳へ血液を供給する枝が出ている。そのため、この部分を操作する弓部大動脈瘤手術時は脳保護が特に必要になって来る。方法は幾つかあるが、主な方針として①人工心肺②全身低体温法に付いて述べる。

1 人工心肺の使用

順行性脳還流法：右房から血液を取り込み、薄い膜で作られた人工肺を通して血液を酸素化し総頚動脈や鎖骨下動脈から脳に酸素を送る。

逆行性脳還流法：右房からカテーテルをさして、上大静脈経由で酸素化した血液を脳に送る。

圧は２０ｍｍHg程度でよい。

2 全身低体温法

人工肺では、血液の酸素化と熱交換をすることが出来る。手術時間が長時間に及ぶ場合などでは、全身の基礎代謝を迎え、血行不全による組織傷害を最低限に迎えることが必要になって来る。

体温と循環遮断許容時間　30度…10分、25度…20分、20度…60分

２　(1)CABGの対象となる冠状動脈枝を５つ述べよ。

解答：右冠動脈、右後下行枝、左冠動脈本幹、左前下行枝、左回旋枝

解説：CABGはバイパスグラフトを冠動脈の狭窄部位より末梢に繋いで血行を再建するものである。従って、血行が再開した部位に生き残っている心筋細胞が多数残存していることが条件になる。従って、ある程度根元に近い太い血管でないと、あまり意味がないし、梗塞後あまりに長時間たっている症例でも意味がない場合がある。（心筋シンチで確認する。）PTCAより侵襲が大きいので、PTCAが向いていない病変に行う。

２　(2)CABGのグラフトとして用いられる血管を５つ述べよ。

解答：内胸動脈・右胃大網動脈・橈骨動脈・下腹壁動脈・大伏在静脈
解説：

動脈グラフト…内胸動脈・右胃大網動脈・橈骨動脈・下腹壁動脈

長所…内胸動脈は血管の内径が狭く、血流が速いので、血栓が形成されにくい。

　　　動脈なので、血圧が高い条件に血管内膜が耐えることができる。

　　　内胸動脈・右胃大網動脈は心臓に近いので、大動脈につながず直接に冠動脈へ繋ぐことができる。

短所…内胸動脈は裂け易いので、胸骨からはがすのも、冠動脈に繋ぐのにも、技術が必要である。

　　　右内胸動脈→右冠動脈、左内胸動脈→左前下行枝など直接繋げる範囲は限定されている。

　　　橈骨動脈は動脈硬化がおきやすい。手の血管形成が十分でない症例では採取できない

静脈グラフト…大伏在静脈

長所…体表に近く周囲が脂肪組織なので、研修医でも採取できるし時間がかからない。（胸外マック談）

　　　遊離するので、どこにでも繋ぐことができる。吻合も簡単。

短所…静脈なので高圧に耐えられずに内膜が剥がれ、血栓が形成される。

　　　内径が太いので血流が遅くなり、その分血栓が出来やすくなる。

　　　長期予後で見ても、再狭窄を起こす例が多い。

２　(3)手術適応となり得る心筋梗塞の器質的合併症を５つ述べよ。

解答：心室瘤・心室中隔穿孔・乳頭筋断裂・乳頭筋機能不全・心臓破裂
解説：

＜心室瘤＞

· 心筋梗塞の合併症の中で、最も頻度が多い。（１０－１５%）左前下行枝病変による広範囲前壁梗塞に合併することが多い。

· 手術適応になるのは、①難治性心不全②長引く狭心痛③血栓塞栓症の頻発④難治性致死的不整脈の頻発などの症状が見られる場合。

· 手術は、体外循環を行いながら瘤を切開し、心室内の血栓を取り除く。その後に瘤を除去してパッチを当てて縫合閉鎖する。

＜心室中隔穿孔＞

· 梗塞後一週間以内に発症。重篤な心不全やショックを呈する例が多い。したがって必ずオペ

· 発症直後は破裂孔周囲の組織がやわなので、確実な閉鎖手技を行わなくてはならない。

＜乳頭筋断裂＞

· 下壁梗塞に伴うことが稀にある。重篤な僧房弁閉鎖不全が起き、MR(僧房弁逆流)から急激な心不全を起こし、肺水腫を起こす。

· 緊急弁置換術を行う。

＜乳頭筋機能不全＞

· 約１％程度に起きる。下壁梗塞に多い。乳頭筋・腱索が過度の伸展・萎縮をきたし弁が閉まらなくなったり、心室瘤によって僧房弁輪の拡大が起きることで発生する。

· 手術適応になるのはⅢ度のMR・コントロールできない心不全に至った症例

· 術式は弁置換術・弁形成術

＜心臓破裂＞

· 心筋梗塞後１週目前後に生じる。約１０％前後に見られる。症状は胸痛が新たに出現したり・遷延したりしたあとに、突然の意識消失・ショックなどを起こしてくる。心電図では上室性の徐脈を呈するが、血圧測定不能で、electro-mechanical dissociation状態となり、心室細動にいたる致死的な病態である。

· 手術は開胸し、穿孔部を閉鎖する。

３　原発性肺癌(非小細胞癌)の手術治療法について、

(A)手術治療の適応　及び（B）標準術式について記述せよ。

(A)手術適応

	肺癌の臨床病期（おおむね次のように覚えておけば十分）

０期：
T１　（浸潤前癌）

Ⅰ期：
N０　（リンパ節転移なし）

Ⅱ期：
N１　（肺門リンパ節までの転移）

ⅢA期：
N２　（同側縦隔リンパ節までの転移）

T３　(腫瘍の胸壁・横隔膜・心膜浸潤)

ⅢB期：
N3　(対側縦隔・鎖骨上　リンパ節転移)

T4　(T3以外の重要臓器浸潤)

Ⅳ期：
M1　(遠隔転移)


　呼吸機能などの全身状態とTMN分類によるStageで決まる。

　呼吸機能については一定した基準があるわけではないが、％VC75％以上、１秒率60％

以上としているところもある。

　StageⅠⅡⅢaまでが手術適応で、StageⅢb Ⅳは適応にならない。つまり肺癌が一側にとどまっている場合が適応になる。しかし、StageⅢb、Ⅳの症例でも、他に確実な根治療法がないので手術を試みる場合がある。

(B)標準術式

　標準術式は肺葉切除あるいは一側肺全摘術に肺門及び縦隔リンパ節郭清を行うことである。しかし、高齢者や低肺機能者ではリンパ節の郭清範囲を少なくしたり、肺部分切除、区域切除などの小範囲切除(縮小手術)を行ったりすることがある。

　後側方切開で行う。第５肋間で開胸、第Ⅴ、Ⅵ肋骨をできるだけ脊椎骨横突起に近い部分で切離して、十分広い視野が得られるようにする。腫瘤の部位、大きさ、胸膜や周辺臓器への浸潤程度と胸腔内播種や胸水の有無を検索し、定型的根治術が可能であることを確認する。

　血管は癌細胞の血中遊離を防ぐため、肺静脈より結紮切離する。肺葉切除では切除肺葉の血管分枝を確認して結紮切離し、腫瘤が他葉に浸潤していないことを確認しながら、葉間を鈍的に剥離してゆく。

　気管支周囲の索状の気管支動脈を結紮しながら気管支を露出させる。ここで気管支断端鉗子を切除気管支末梢側にかけて手前に引き上げながら、主気管支周囲リンパ節と分岐下リンパ節を郭清しておく。

　気管支断端は、断端からの空気漏れの防止のためSweet法かOverholt法によって閉鎖するのが普通である。Sweet法とは気管支を少し切断し、切断した断端を縫合し閉じて、また少し切断するという作業を繰り返して最後に縦隔胸膜で断端を覆う方法。Overholt法は気管支の中枢側に仮の結紮をおき気管支を切断する。断端を鉗子でとめておいて、中枢側をMattress縫合し、壁側胸膜で断端を覆う方法である。

　リンパ節郭清は第２a群(患側の縦隔まで)のリンパ節郭清（R2a）は必ず行われなければならない。しかし、左肺からのリンパは対側縦隔リンパ節に流入していることを考慮すると、右肺癌ではR2b郭清、左肺癌では両側縦隔リンパ節郭清を基本とするべきであるという考えもある。リンパ節郭清にあたっては横隔神経・迷走神経・左側の反回神経の損傷に注意する。また、まれに胸管損傷による乳糜胸の合併もあるので注意する。胸腔上下にドレーン２本を挿入して閉胸する。

４　大血管転位症(transposition of great arteries: TGA)について以下の問いに答えなさい。

（１）血行動態の要点を図示して解説せよ。

（２）二つの根治手術（心房位血流転換手術：Mustard又はSenning手術と

大血管位血流転換手術：Jatene手術）の術式の相違点について解説せよ。

(1) TGAは心房と心室が正常に繋がっているが、右室から大動脈が出て左室から肺動脈が出るものである。

Ⅰ,Ⅱ，Ⅲ,Ⅳ型に分類できる。

(2) 心房位血流転換術では心房内に新たな中隔を形成し、肺静脈血を右心室に、体静脈血を左心室に導く手術である。Mustard手術ではパッチを縫い付けるのに対して、Senning手術では右房後壁を用いる。
Jatene手術は、左室を体心室として用いるために、大動脈末梢側及び冠動脈を肺動脈中枢側に縫合し、肺動脈末梢側を大動脈中枢側に縫合するものである。
