2002年　胸部外科　卒業試験

１．急性大動脈解離の治療法について述べよ。
　大動脈解離に対する基本的治療指針は，解離腔と解離口がどの領域に存在するかと同時に，解離による合併症があるかどうかによって規定される．

　急性大動脈解離と確診されたときは，何れの病型であれ，まず緊急降圧療法を開始する．すなわち収縮期血圧100〜120 mmHg，尿量20 ml/hrを目標に持続静注法により降圧療法を行う．降圧療法はその後も長期にわたり継続すべきである。

　急性のDeBakey type I，Stanford type A大動脈解離症例の多くが緊急手術の適応となるのに対して，急性DeBakey type III，Stanford type B解離の多くは降圧療法を主とした保存的治療が原則である．しかし，破裂切迫や腹部臓器虚血症状など重篤な合併症の認められる例では，緊急手術を余儀なくされる．また，弓部・上行大動脈への逆行性解離を示す例には，DeBakey type I，Stanford A型解離に準じて対処する。

　また急性期Debakey type1, Stanford type Aでは次のような合併症が考えられる。

（1）心タンポナーデ

（2）大動脈弁閉鎖不全（AAE）

（3）冠不全または心筋梗塞

（4）脳梗塞
（5）free rupture

このうちの全身状態が悪い脳梗塞を除いた全ての合併症例について緊急手術の対象となる。

２．大動脈弁輪拡張症の外科治療について述べよ。

弁付きグラフトを用いる手術と、自己弁温存手術がある。
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弁付きグラフトを用いる手術

Bentall法とその変法であるCarbol法が有名である。

・Bentall手術（右図）
体外循環下に瘤の末梢にて大動脈を遮断する．大動脈弁を切除し、人工弁を縫着させた人工血管（composite graftという）を弁輪部に縫着固定する．graftの左右冠状動脈口と合わさる部位に孔をあけ冠状動脈と縫合する。最後にgraftを適切な長さに切り，瘤の末梢の大動脈の健常な部分に縫着する．遮断を解除し、出血がないのを確かめてから，大動脈瘤壁を適当な大きさに切ってgraftの上をwrappingする．
・Cabrol法
Bentall法の冠状動脈口の吻合法はやや難しいので，この困難を易しくしようとした方法である．composite graftをとりまく長さで径8 mmの人工血管の両側を左・右の冠状動脈に吻合し，この人工血管の中央でcomposite graftと吻合する．こうすると中央の吻合口から左・右の冠状動脈に血液が流れる．
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自己弁温存手術

抗凝固療法を行わなくてすみ，また人工弁に起因する合併症がないことなどが注目され，我が国でも普及してきた．SarsamとYacoubによるremodeling法とDavidによるreimplantaion法がある．

両方法とも次の点で共通している．

（1）大動脈基部を剥離して大動脈弁輪部を露出する．

（2）左・右冠状動脈をボタン状に切り抜く．

（3）Valsalva洞を弁輪部より2〜4 mm残して切除する．

・Remodeling法（右図）
大動脈瘤壁を完全に切除して弁輪から約2 mm大動脈壁を残す．人工血管を三等分する部位に切り込みを入れ（A），その先端を丸みを持った舌状にし，残しておいた大動脈壁と連続縫合にて縫着する．ついでボタン状に切離しておいた左・右冠状動脈を人工血管に[image: image3.jpg]


吻合する．

・Reimplantation法（左図）
自己弁輪を人工血管の中に挿入した後に縫着する．弁尖の接合が良好であることを確かめてから，まず交連部の上端を人工血管の内側から縫着し，続いて弁輪部の上縁を人工血管に連続縫合する．ボタン状に切り抜いた左・右冠状動脈を人工血管に縫合する．

Reimplantation法はValsalva洞がほとんどないため自己弁尖が人工血管に当たって遠隔期に弁の変性の危険性があると指摘され，最近はremodeling法を行う人が多くなった。この両方法とも長期にわたって大動脈弁の状態を注意深く観察する必要がある．

３．off-pump CABG(OPCAB)についてしるところを述べよ。（従来のon-pump CABGと比較して述べよ）
Off-pump CABGとは，人工心肺を用いないCABGのことである。心臓外科領域において近年低侵襲心臓手術Minimally Invasive Cardiac Surgery（MICS）あるいはLess Invasive Cardiac Surgeryが急速に発展しているが、Off-pump CABGはoff-pump MICSの一つであるといえる．
人工心肺とcardioplegic arrest（心筋保護下の心停止）により炎症性サイトカインなどの産生，凝固能異常，塞栓，溶血などの生体反応が生じ，臓器に損傷を引き起こす場合があることはよく知られている．Off-pump MICSはこれらの副作用を除外して高齢者，悪性腫瘍，腎不全，人工透析，脳神経学的合併症などのhigh risk症例に手術適応を拡大する目的で行われ，その成績も向上してきている．適応は心内手術を必要としない心疾患であり，人工心肺時の体外循環によるリスクが大きい患者（腎機能障害，脳血管症が，呼吸器障害，高齢者など）に対して特に有用である．
この手術はpumpを用いないで良好な血行動態を維持しながら目的血管を手術しやすい位置に露出することに工夫が凝らされている．
最近では人工心肺なしの血行再建と人工心肺下の血行再建はほぼ同じ結果が得られている．この2つの技術は敵対するものではなく，相補うものである．
４。弁置換手術に用いられる代用弁について知るところを述べよ。
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代用弁（人工弁）は人工材料から作られた機械弁と、生物から材料をとった生体弁に大別される。
◆機械弁：(a)ボール弁caged ball valve（Starr-Edwards弁など）、(b)傾斜ディスク弁tilting disc valve（Bjork-Shiley monostrut弁、Medtronic-Hall弁など）、(d)二葉弁bileaflet valve（SJM弁など）がある。血栓症や心内膜炎などの合併症が起こりやすく，ワーファリン投与による厳密な抗凝固療法が必要である。耐久性には優れているが弁の磨耗、破壊、pannus形成、開閉が障害されるstuck valveなどの障害もまれに発生する。上記の3種類の中では二葉弁が比較的抗血栓性が高く、血行力学的にも優れている。
◆生体弁：現在臨床で使用されているのは同種（ヒト）大動脈弁、(c)ブタ大動脈弁（Hancock弁など）、ウシ心膜弁（Carpentier-Edwards弁など）である。同種大動脈弁は入手および保存が困難なことからあまり普及しなかったが、近年になって冷凍保存された大動脈弁の耐久性が向上するようになって米国などで使用例が増加している。後２者の異種生体弁はglutaraldehydeで処理して抗原性を無くし補強したものが使用される。いずれの生体弁も抗凝固療法必要としない。その反面、移植後7～8年で弁尖の石灰化、破損などの退行性変性が生じるなど、耐久性に欠ける。

代用弁は、各種代用弁の特徴を踏まえて、患者の状況に合わせて選択することが重要である。抗凝固療法を施行せずに済むという利点が生かせる条件下では生体弁を選択し、それ以外の場合には機械弁を選択する。

生体弁が適応となるのは以下のような場合である。出血性素因などの抗凝固療法を禁忌とする疾患を有する場合には生体弁が絶対適応となる。warfarinは催奇形性をもつので、妊娠・出産の可能性のある若年女性には生体弁を使用するのが望ましい。三尖弁置換では低圧系で弁尖の退行性変性が少ないため生体弁の適応となる。また高齢者は余命が限られており、厳格な抗凝固療法を継続するのが難しくなること、悪性腫瘍などの出血をきたす疾患を合併しやすいことなどのために通常は異種生体弁が用いられる。他方、日常生活において活動度の高い10～20代の若年者を長期間抗凝固療法から解放するために、大動脈弁置換術にヒト大動脈弁を用いることがある。

５。心室中隔欠損症の分類と，各欠損孔の閉鎖に際する注意点を記述せよ。
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心室中隔欠損の分類法であるKirklin分類法，すなわち，1(漏斗部)，2(膜性部)，3型(ECD型)，4型(筋性部)という分類法は欠損孔周辺の構築物が理解しやすく，各型によって閉鎖法が異なることから，外科的に有用な分類である。
近年Soto，Andersonらが新たな分類法を提案した（右図　右心室より観察した心室中隔欠損の各部位（Kirklin分類とSoto，Andersonらの分類法）。膜性部（膜様部）欠損型というそれ以前に呼称されていた表現は，欠損に周辺部の筋肉組織が含まれることから不適当とし，この型のものを膜性部周辺型とした。膜性部より進展する欠損のtypeで，膜性部周辺型流出部欠損，あるいは膜性部周辺型肉柱部欠損のように表現した。
膜性部周辺型欠損（perimembranous defect），conoventricular（junctional）VSD，Kirklin type 2

　このtypeは心室中隔欠損でもっとも頻度が高く，孤発性心室中隔欠損の60〜80%がこれに属する。閉鎖に当たっては、刺激伝導系が欠損孔の後下縁を走るため，完全房室ブロックを起こす可能性がある。His束の走行には膜性部中隔や，三尖弁中隔尖の位置，Kochの三角などが，右脚の走行には内側乳頭筋の位置が重要な指標となる。 

☆　膜性部周辺型流出部欠損（perimembranous outlet defect）
　　右室流出路すなわち漏斗部に進展していく型。ToFに多く見られるタイプ。内側乳頭筋は欠損孔の下縁につく。房室結節より発し，中心線維体を穿通したHis束は膜性中隔の下縁を通り，心室中隔欠損の下縁において，左脚と右脚に分かれる。右脚は内側乳頭筋の近傍を通過し，中隔縁柱を経由して前乳頭筋に向かう。この欠損孔は中隔縁柱の後脚が発達していることが多く，この形態ではHis束はわずかに左室側による。中隔縁柱が発達して欠損孔と三尖弁との間に筋肉組織が後脚として存在すると，刺激伝導系の走行が推定しにくくなるが，後脚の幅が小さいときは欠損孔閉鎖に当たり三尖弁基部に針糸をかけた方が安全である。後脚の幅が大きいときは欠損孔辺縁に針糸をかけても刺激伝導系の損傷はない。
☆　膜性部周辺型肉柱部欠損（perimembranous trabecular defect）
　　中隔縁柱に進展するタイプであるが，純粋に肉柱部のみに限局する欠損孔は少なく，流出部や流入部に拡大していることが多い。右房側から見ると，欠損孔は三尖弁中隔尖に対して垂直前方に中隔縁柱にのびる。円錐部乳頭筋は心室中隔欠損の前方に位置する。
膜性部周辺型流入部欠損（perimembranous inlet defect），Kirklin type 3。
　手術例の約5%程度を占めるECD（心内膜床欠損症）のタイプの欠損孔である。このタイプは膜性部に接し，三尖弁中隔尖下に欠損孔が伸展するものである。欠損孔のかなりの部分が三尖弁中隔尖に接し，His束は欠損孔の後下縁のやや左室側を通る。
両大血管下型欠損（subarterial infundibular defect），VSD in RV outlet，Kirklin type 1。
　手術例の5〜10%と言われ，これまで漏斗部欠損と呼ばれてきた。他の欠損孔に比し，大動脈弁の変性を来しやすく，大動脈右冠尖が逸脱して、大動脈弁閉鎖不全を合併することが多く、欠損孔が小さくても手術の適応となることが多い。欧米人に比し，日本や南アメリカの人種に多く観察される。
筋性部欠損（muscular defect），Kirklin type 4
　心尖部側に存在し，欠損孔周辺が筋肉組織のみで覆われる心室中隔欠損をさす。Kirklinは，筋性部心室中隔欠損をlow defectすなわち大動脈弁に接しない部位で心室中隔洞部にあるものとした。中隔洞部の欠損孔は複数のことが多く，スイスチーズ型と呼ばれることもある。欧米人に多い。
６。Fontan手術の適応疾患と、その手術の概念について記述せよ。

　☆術式は、右房―肺動脈吻合。この術式の適応疾患は、三尖弁閉鎖、肺動脈閉鎖、単心室など。この術式の目的は環流静脈血を肺動脈内に誘導することである。
心内短絡を伴う先天性心疾患において，根治術の主要目的は，肺循環と体循環とを分離することにある。 

　房室結合が一つの主心室に対してのみ存在するuniventricular atrioventricular connectionの場合には，通常は肺循環と体循環の分離を正常循環に準じて行うことが出来ないので，Fontan循環と呼ばれる肺循環に駆動心室を有しない特殊な循環の成立を目指すことになる。
　

　Fontan循環では肺循環に駆動心室を有していないので，肺血流は，上下大静脈の非拍動性の圧力と肺静脈圧との差によって，受動的に流れることになる。従って，ほぼ必然的に上下大静脈圧は，正常よりも高値となる。上下大静脈圧が余り高すぎる場合には，全身臓器の鬱血を来して潅流不全となり，Fontan循環として成立しない。
　上下大静脈圧が術後急性期に20mmHg異常となってしまうようなFontan循環は本来的に成立しないと考えられる。上下大静脈圧に影響を与える要因として，一番重要なものは肺血管抵抗である。肺高血圧性の肺血管病変がすでに進行してしまった患者や手術侵襲による著明な肺水腫の状態にある患者では，肺血管抵抗が高く，上下大静脈圧と肺静脈圧との較差は必然的に大きくならざるを得ない。したがって，Fontan循環成立のための最低限必要な条件は，肺血管抵抗が低く，肺静脈還流障害がなく，心室機能が良好なことである。
７．原発性肺癌症例について、以下の設問に答えなさい。

（症例）　66歳男性　主訴：自覚症状なし。　胸部X線上右肺異常陰影　既往歴・家族歴：特記すべきことなし。　喫煙歴：１日20本、46年間（現在も喫煙）　現病歴：健康診断で胸部X線写真を撮影したところ、右肺末梢に直径約2cmの腫瘤陰影が認められた。精密検査のため、当院に紹介された。諸検査にて腺癌と診断された。

(1) 胸部X線・胸部CTにおける肺腺癌の特徴的画像所見を2つあげなさい。

(2) 喫煙は腺癌発生のリスクファクターですか？（Yes or Noで答えなさい。）

(3) 腺癌という病理診断を得るための検査法を2つあげなさい。

(4) 血液検査上予想される特異的所見をあげなさい。

胸部CT写真を撮影したところ、腫瘍は右肺下葉S6区域から発生しており、直径2.5cmであった。周囲組織への浸潤所見は認められなかった。右肺門部リンパ節（右主気管支周囲リンパ節）が直径1.5cmに腫脹していたが、他部位のリンパ節腫脹は認められなかった。脳CT・腹部CT・骨シンチグラムでは異常が認められなかった。

(5) 臨床病期またはTNM分類を答えなさい。

(6) 手術治療の適応はありますか。ある場合には通常選ばれる術式を答えなさい。

(7) 術後早期に注意すべき合併症をあげなさい。

(8) 術後5年生存率は何％程度と予測されるか答えなさい。

(1) 以下から2つ。銭型陰影coin lesion，切痕形成notch sign，胸膜嵌入像pleural indentation，spicula形成
(2) No．（腺癌では喫煙による相対危険度の有意な上昇は認められていない。扁平上皮癌と小細胞癌は喫煙との関連が大きい．）
(3) 以下から2つ。喀痰細胞診、経気管支肺生検transbronchial lung biopsy（TBLB），擦過細胞診brushing，
経気管支針吸引transbronchial aspiration cytology(TBAC)、気管支肺胞洗浄細胞診bronchoalveolar lavage(BAL)，その他生検法（X線ガイド下，CTガイド下，エコーガイド下の経皮的針生検）
(4) adenocarcinoma系のマーカーである血清CEA，CA19-9，SLXが有意に上昇する。[SLXは腺癌に比較的特異性が高い。扁平上皮癌squamous cell carcinoma系のマーカーはSCC，CYFRA．小細胞癌small cell carcinoma系のマーカーはNSE，ProGRP。]
(5) TNM分類はT1N1M0。臨床病期はstage ⅡA。[腫瘍の最大径が3cm以下で肺内に限局していることからT1。同側肺門リンパ節にリンパ節転移が限局しているためN1。遠隔転移を認めないためM0.T1N1M0は臨床病期ではstage　ⅡAに対応する。詳細は2004年度の問題４などを参照。]
(6) stage ⅡAの治療は外科的切除が第一選択である。肺癌の外科治療の標準的な術式は，病期に関わらず肺葉切除+同側肺門・縦隔リンパ節郭清である．肺葉切除，リンパ節郭清を行うアプローチとしては通常は後側方切開による開胸を行う．[non-small cell lung cancerの場合，stage Ⅳ(遠隔転移がある場合)とstage ⅢBには手術適応はない．他の治療法が余り有効ではないため，極力手術療法が選択されるが，癌性胸膜炎（T4、つまりstage ⅢB）の場合には壁側胸膜まで病変が存在すると考えられるため，行うとすれば胸膜肺全摘術が採用されるものの，予後が良好ではないため癌性胸膜炎・胸膜播種例は余り手術適応とはならない．また，N3も手術予後は不良であり，手術適応となることは少ない．以上より，Stage Ｉ，ＩＩ，ＩＩＩAまでが良い適応と考えられる．]
(7) 無気肺，嚥下性肺炎，肺全摘後の急性肺水腫．

(8) 50%[一般的には5年生存率は，Stage Iで70〜80%，Stage IIで50%，Stage IIIAで20〜30%である．]
８．胸腺腫症例について以下の設問に答えなさい。

（症例） 55歳女性　(主訴) 眼瞼下垂および顔面腫脹　既往歴・家族歴：特記すべきことなし。　現病歴：2002年1月ころから夕方になると疲労感が強くなり、同年4月ころより、夕方になると左の上瞼が下がって左眼が閉じかかってくることを家族から指摘された（症状1）。同年6月ころから顔面および両上肢の腫脹・臥床時呼吸困難がおこり（症状2）、次第に増悪してきたため同年8月当院を受診した。胸部X線で縦隔に直径7cmの異常陰影が描出された。

(1) 胸腺腫は縦隔のどの部位に好発するか答えなさい。

(2) 上記の症状1から疑われる合併疾患名を答えなさい。

(3) この合併疾患が今後起こすかもしれない臨床症状につきさらに2つ以上列挙しなさい。

(4) 上記症状2が胸腺腫に関連しているならば、どのような病態が考えられるか。

(5) 本症例の胸腺腫に対する標準的治療法を答えなさい。

(6) 胸腺腫を適切に治療できた場合、上記の症状1は軽快するかどうか答えなさい。

(1) 前縦隔[一般に甲状腺腫は上縦隔に好発し，前縦隔では胚細胞性腫瘍，胸腺腫を含む胸腺関連の腫瘍が発生する．神経性腫瘍，消化管嚢腫は後縦隔に好発し，リンパ性腫瘍，気管支嚢胞は中縦隔に好発する．]
(2) 重症筋無力症[胸腺腫の約20%で重症筋無力症を合併する。他の合併症としては赤芽球癆、Cushing症候群、多発性筋炎、hypo- or a-gammaglobulinemia、SLE，ベーチェット病，pemphigus，Stiff-person’s syndromeなど自己免疫疾患がある。]
(3) 重症筋無力症で認められる症状としては、複視、嚥下困難、構音障害、近位筋中心の四肢の脱力、呼吸筋麻痺などがある。

(4) 胸腺腫の局所進展によって呼吸器系や上大静脈が圧迫されている。後者では静脈還流異常をまねく（上大静脈症候群）。[胸腺腫の一般症状は，腫瘍による呼吸器系，循環器系，神経系，食道系の各臓器の圧迫，浸潤によるもの．呼吸器症状としては咳嗽，喘鳴，喀痰，血痰，呼吸困難，チアノーゼ，胸水貯留など．循環器症状としては不整脈，上大静脈症候群（顔面，上半身の鬱血，浮腫，静脈怒張など）．神経症状としては胸痛，背部痛，反回神経麻痺による嗄声，胸部第一交感神経幹（星状神経節）障害によるHorner症候群（眼裂狭小，瞳孔縮小，眼球陥没），横隔神経麻痺による横隔膜挙上など．また，食道への圧迫，浸潤による嚥下困難．]

(5) 外科的切除が第一選択であり，胸骨正中切開にて腫瘍を含む胸腺全摘出extended thymectomyを施行する．他臓器浸潤例（III期）に対しても積極的に浸潤臓器合併切除を行う．上大静脈血行再建reconstruction of SVCに関しては人工血管を使用する．III，IV期は放射線治療や化学療法が術後補助療法として，あるいは独立した治療として行われる．
(6) 胸腺腫の予後は比較的良好で，全ての病期を含む全体の5生率は70%である．重症筋無力症は外科治療で大きく改善する．

