
第192回日本胸部外科学会
関東甲信越地方会要旨集

日時：2023 年 6月 10 日（土）
会場：大田区産業プラザPiO
　　　〒144-0035　東京都大田区南蒲田 1丁目 20-20

 総合受付 ホワイエ（4階）
 第Ⅰ会場 コンベンションホール梅（4階）
 第Ⅱ会場 コンベンションホール鶯（4階）
 第Ⅲ会場 小展示ホール（2階）
 世話人会 E会議室（6階）
 幹 事 会 D会議室（6階）

会長：島田　英昭
 （東邦大学大学院消化器外科学講座・臨床腫瘍学講座）
 〒143-8541　東京都大田区大森西 6-11-1
 TEL：03-3762-4151（代表）

参加費： 医師一般： 3,000 円
 看護師、他コメディカル、研修医：1,000 円
 学生： 無料
 （当日受付でお支払いください）
 （おつりが出ないように参加費をご用意ください）

JATS Case Presentation Awards：
優秀演題については、2023年 10月に仙台国際センターで開催される第76回日
本胸部外科学会定期学術集会の「JATS Case Presentation Awards」で発表し
ていただきます。

ご注意：   筆頭演者は日本胸部外科学会の会員に限ります。
発表には会員番号が必須ですので、未入会の方は事前に必ず入会をお済ませく
ださい。
（ただし、発表時点で学生、初期研修医、後期研修医（卒後 3～5年目）の方は
除く）
持ち込みPCまたはタブレット端末（以下PC）にて発表していただきます。
PCを持参しない場合は発表データをUSBメモリに保存し、持参してください。
発表時間の 15 分前までに次演者席にお越しください。
次演者席に着席する前にオペレータにPCをお渡しください。
一般演題は講演 5分、討論 3分です。（時間厳守でお願いします）



第 192 回日本胸部外科学会関東甲信越地方会
開催ご挨拶

第 192 回日本胸部外科学会関東甲信越地方会
会長　島田　英昭 

東邦大学大学院消化器外科学講座教授

　第 192 回日本胸部外科学会関東甲信越地方会を東邦大学でお世話させていただくことに
なり大変光栄に存じます。ご推薦くださいました皆様に深く御礼申し上げます。
　東邦大学としては、渡邉善則教授が主催しました 2018 年第 177 回から 5年ぶりの主催と
なります。また、食道外科領域としての主催ですと第 166 回群馬大学桑野博行教授、第 180
回の東海大学小澤壯治教授以来となります。昨年 10 月に東京大学中島淳教授が主催された
日本胸部外科学会では「分野会長」として3領域それぞれの会長が協奏曲を奏でる、という
素晴らしい学会でした。第192回の地方会でも3領域すべての会員が楽しめるような充実し
た会にしたいと存じます。心臓血管、呼吸器、食道の3領域におけるちょっとした日常診療
の工夫や貴重な症例など臨床現場の話題をご発表いただきたいと考えております。いつも通
りですが、研修医や学生のご発表も大歓迎です。新型コロナウイルス感染症の影響はまだ残
りますが、各学会ともほぼ正常化しつつありますので、完全現地開催としたいと思います。

　会場は、177 回と同じく京急蒲田駅に隣接した大田区産業プラザPiOです。東邦大学のあ
る大田区は、東京都の南西端で、神奈川県とも接する人口 71 万人の下町情緒あふれる人口
密集地でもあります。多くの先生方、若手、研修医などの気楽な交流の場として是非ともご
参加いただきたいと存じます。

　偶然ですが、2023 年 6 月 10 日（土曜日）は、東邦大学創立 98 年となる創立記念日でも
あります。医局員一同、先生方とお目にかかれますことを心より楽しみにいたしておりま
す。
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日本胸部外科学会関東甲信越地方会

会員数報告
2023/5/1 現在

一般会員 2,944名※
（幹事 75名）
名誉会員 71名
賛助会員 6社
寄贈会員 8件

※2020/8/1 からの本会・地方会の一体化により、本会会員は所属する地域の地方会会員とみなされる。
　本会会員管理システムにおいて
　・勤務先所在地から起算される『主たる地方会』
　・オプション機能である『従たる地方会』
　にて関東甲信越地方会を指定されている方の総数

賛助会員一覧（敬称略）
2023/5/1 現在

日頃より当地方会の発展のために多大なご支援とご高配を賜り、深甚より感謝申し上げます。

会社名 住所 電話番号
FAX番号

（株）アスト 355-0063
　東松山市元宿 2-36-20

0493-35-1811

エドワーズライフサイエンス（株）
　　東京支店

164-0012
　中野区本町 2-46-1
　中野坂上サンブライトツイン 11F

03-6859-0920
03-6859-0995

（株）エムシー
　　第二営業部

151-0053
　渋谷区代々木 2-27-11
　AS-4 ビル

03-3374-9873
03-3370-2725

泉工医科工業（株） 113-0033
　文京区本郷 3-23-13

03-3812-3251

テルモ（株）
　　東京支店

160-0023
　新宿区西新宿 4-15-7
　パシフィックマークス新宿パークサイド 4F

03-5358-7860
03-5358-7420

日本ライフライン（株）
　　CVE事業部

140-0002
　品川区東品川 2-2-20
　天王洲郵船ビル 25F

03-6711-5210
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【会場案内図】
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【場内案内図】
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第Ⅰ会場 第Ⅱ会場 第Ⅲ会場
4階　コンベンションホール梅 4階　コンベンションホール鶯 2階　小展示ホール

8：00

9：00

10：00

11：00

12：00
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大田区産業プラザPiO

10：00～11：00
世話人会（6階　E会議室）

11：00～12：00
幹事会（6階　D会議室）7：50～8：00 開会式

8：00～8：56
学生発表
1～7 座長　佐藤　幸夫
筑波大学附属病院呼吸器外科

座長　阿部　知伸
群馬大学大学院循環器外科学

審査員　窪田　　博
杏林大学医学部付属病院心臓血管外科

審査員　増田　良太
東海大学医学部付属病院呼吸器外科

9：00～9：56
心臓：大血管
8～14 座長　山内　治雄
東京大学医学部付属病院心臓血管外科

座長　岩倉　具宏
榊原記念病院心臓血管外科

10：00～10：32
心臓：ステントグラフト
15～18 座長　益原　大志
東邦大学医学部外科学講座心臓血管外科分野

座長　立石　　渉
群馬大学医学部付属病院循環器外科

11：00～11：50スポンサードセミナー 1
All in for AORTA
座長　志村信一郎

東邦大学医療センター大橋病院心臓血管外科
ALTO CustomSealの使用経験から考える他機種との位置付け
演者　横山　泰孝

順天堂大学医学部附属順天堂医院心臓血管外科
TAR＋FETを標準術式にする～若手心臓血管外科医の挑戦～
演者　大熊新之介

池上総合病院心臓血管外科
共催：日本ライフライン株式会社

12：00～12：50
ランチョンセミナー 1
胸部外科手術を学ぶ 
～当院での最新手術への取り組み～
座長　藤井　毅郎

東邦大学医療センター大森病院心臓血管外科
演者　松濱　　稔

心臓血管研究所付属病院心臓血管外科
演者　長阪　　智

国立国際医療研究センター呼吸器外科
共催：ジョンソン・エンド・ジョンソン株式会社

8：00～8：48 初期研修医発表 1
1～6 座長　齋藤　　綾
横浜市立大学附属病院心臓血管外科

座長　石井　庸介
日本医科大学付属病院心臓血管外科

審査員　藤井　毅郎
東邦大学医学部外科学講座心臓血管外科分野

審査員　長　　泰則
東海大学医学部付属病院心臓血管外科

9：00～9：48
心臓：弁膜症 1
7～12 座長　松浦　　馨
千葉大学医学部付属病院心臓血管外科

座長　華山　直二
NTT東日本関東病院心臓血管外科

10：00～10：48
心臓：弁膜症 2
13～18

座長　瀬戸達一郎
信州大学医学部付属病院心臓血管外科

座長　中村　喜次
千葉西総合病院心臓血管外科

11：00～11：50
スポンサードセミナー 2
TAVI時代における心臓弁膜症治療 
～TAVI導入 10 年の経験から～
座長　松宮　護郎

千葉大学医学部附属病院心臓血管外科
演者　戸田　宏一

獨協医科大学埼玉医療センター心臓血管外科
共催：エドワーズライフサイエンス株式会社

12：00～12：50
ランチョンセミナー 2
サージカルアシスタントを用いた術野展開の工夫、

【JATS NEXT企画】『早く一人前の胸部外科医に 
なりたい！～今明かす、私の修行法～』
座長　伊藤　　努

慶應義塾大学病院心臓血管外科
演者　配島　功成

国立病院機構埼玉病院心臓血管外科
共催：テルモ株式会社

8：00～8：48 初期研修医発表 2
1～6 座長　坂尾　幸則
帝京大学医学部外科学講座呼吸器外科

座長　村上健太郎
千葉大学先端応用外科

審査員　佐治　　久
聖マリアンナ医科大学呼吸器外科

審査員　山田　和彦
国立国際医療研究センター病院食道胃外科

9：00～9：48
肺：肺悪性腫瘍
7～12 座長　朝倉　啓介
慶應義塾大学医学部外科学（呼吸器）

座長　坂井　貴志
東邦大学医学部外科学講座呼吸器外科学分野

10：00～10：56
肺：肺良性疾患
13～19

座長　井坂　珠子
東京女子医科大学病院呼吸器外科

座長　遠藤　哲哉
昭和大学病院呼吸器外科

11：00～11：48
食道：食道 1
20～25

座長　大塚　耕司
昭和大学医学部消化器・一般外科

座長　宗田　　真
群馬大学大学院医学系研究科総合外科学講座 
消化管外科

12：00～12：50
ランチョンセミナー 3
食道癌における周術期治療を含めた集学的治療の 
最適化 
～周術期治療の個別化とM1 コンバージョンまでの
展望～
座長　島田　英昭

東邦大学大学院消化器外科学講座・臨床腫瘍学講座
演者　松田　　諭

慶應義塾大学医学部外科学（一般・消化器）
共催：MSD株式会社



第Ⅰ会場 第Ⅱ会場 第Ⅲ会場
4階　コンベンションホール梅 4階　コンベンションホール鶯 2階　小展示ホール

13：00

14：00

15：00

16：00

17：00

18：00

― 7 ―

13：00～13：15
学生、研修医表彰式
13：20～13：50
会長講演

演者　島田　英昭
東邦大学大学院消化器外科学講座・臨床腫瘍学講座

14：00～14：50
スポンサードセミナー 3
肺癌に対する低侵襲手術 
～当院における取組みと工夫～
座長　青景　圭樹

国立がん研究センター東病院
演者　古本　秀行

東京医科大学
演者　木下　智成

国家公務員共済組合連合会立川病院
共催：コヴィディエン　ジャパン株式会社

15：00～15：48
肺：縦隔腫瘍・術後合併症
19～24 座長　小池　輝元
新潟大学医歯学総合病院呼吸器外科

座長　福井麻里子
順天堂大学医学部附属順天堂医院呼吸器外科

16：00～16：48
肺：胸腔鏡手術・その他
25～30 座長　萩原　　優
東京医科大学病院呼吸器外科・甲状腺外科

座長　井上　達哉
日本医科大学付属病院呼吸器外科

17：00～17：40
食道：食道 3
31～35 座長　佐藤　　弘
埼玉医科大学国際医療センター消化器外科

座長　中島　政信
獨協医科大学上部消化管外科

18：00～18：10　閉会式

14：00～14：48
心臓：大動脈解離
19～24 座長　菊地千鶴男
東京女子医科大学心臓血管外科

座長　大熊新之介
池上総合病院心臓血管外科

15：00～15：48
心臓：冠動脈・その他
25～30 座長　坂本　裕昭
筑波大学医学医療系心臓血管外科

座長　山﨑　真敬
慶應義塾大学医学部外科学（心臓血管）

16：00～16：40
心臓：感染性心内膜炎
31～35 座長　縄田　　寛
聖マリアンナ医科大学心臓血管外科

座長　安達　晃一
横須賀市立うわまち病院心臓血管外科

16：50～17：54
心臓：血栓・腫瘍
36～43 座長　斎藤　俊輔
獨協医科大学心臓・血管外科

座長　川崎　宗泰
三郷中央総合病院心臓血管外科

14：00～14：48
食道：食道 2
26～31

座長　川久保博文
慶應義塾大学医学部外科学（一般・消化器）

座長　峯　　真司
順天堂大学医学部上部消化管外科学講座

15：00～16：04
心臓：先天性心疾患 1
32～39 座長　平田　康隆
東京大学医学部附属病院心臓外科

座長　新川　武史
東京女子医科大学心臓血管外科

16：10～17：06
心臓：先天性心疾患 2
40～46 座長　和田　直樹
榊原記念病院心臓血管外科小児

座長　片山　雄三
東邦大学医学部外科学講座心臓血管外科分野
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第Ⅰ会場：コンベンションホール梅
8：00～8：56 学生発表

座長 佐 藤 幸 夫（筑波大学附属病院呼吸器外科）
阿 部 知 伸（群馬大学大学院循環器外科学）

審査員 窪 田 博（杏林大学医学部付属病院心臓血管外科）
増 田 良 太（東海大学医学部付属病院呼吸器外科）

学生発表

Ⅰ－1 総肺静脈還流異常症修復術後の反復する肺静脈閉塞に対する
解除術の工夫
筑波大学附属病院 心臓血管外科
藤澤和成、加藤秀之、松原宗明、平松祐司
症例は無脾症候群、総肺静脈還流異常症、肺動脈閉鎖症の男児。在胎 38 週
2 日、3098g で出生。日齢 0日で sutureless technique によるTAPVC修復
術＋modified BT shunt を施行。2か月時に右肺静脈の閉塞を認め PVO解
除術を施行。しかし再度右肺静脈の閉塞をきたし 9ヶ月時にBidirectional
Glenn 手術及び PVO解除術を行った。閉塞は肺静脈の末梢側まで続いてい
たため心膜を切開し胸腔内の肺静脈閉塞部位を超えて胸腔内で縫合。心嚢
内の肺静脈範囲を外科的に広げその部分の肺静脈と心房を切開し交通をつ
くり心嚢膜で baffle をおくModified sutureless technique を行った。術後 1
年で右肺静脈の開存を認め、反復する肺静脈狭窄の解除に対する新しい工
夫として活用できる可能性が示唆された。考察を加え提示する。

学生発表

Ⅰ－2 TAVI 実施時に人工弁の pop up および急性大動脈解離を併発
し治癒した 1例
埼玉医科大学国際医療センター1、埼玉医科大学国際医療センター 心臓血
管外科2

古川俊憲1、吉武明弘2、高澤晃利2、赤津尭之2、昼八史也2、田邉由理子2、
中嶋智美2、木下 修2、朝倉利久2、中嶋博之2、松尾圭祐2、荒井隆秀2、
中埜信太郎2

症例は 73 歳男性。重度大動脈弁狭窄症、二尖弁の疑いにて当科紹介となっ
た。外科的大動脈弁置換術（SAVR）を勧めたが、患者の希望により経カ
テーテル的大動脈弁置換術（TAVI）施行となった。TAVI 施行時に弁（自
己拡張型）が弓部まで pop up したため、追加でTAVI 弁を留置した。留置
時の大動脈造影にて上行大動脈の解離が疑われたため、造影CTを施行し
た。DeBakey 分類 2型の急性大動脈解離と診断、人工血管を用いた上行大
動脈人工血管置換術および生体弁による大動脈弁置換術（AVR）、TAVI 弁
抜去を施行した。術後経過は良好で 15 日目に自宅退院となった。

学生発表

Ⅰ－3 MitraClip 後の Single leaflet detachment の 1 例
北里大学医学部1、北里大学医学部 心臓血管外科2

千原 孟1、北村 律2、鳥井晋三2、美島利昭2、鹿田文昭2、福隅正臣2、
藤岡俊一郎2、泉二佑輔2、田村佳美2、堀越理仁2、横塚 洸2、石脇大喜2、
宮地 鑑2

85 歳女性。3年前に僧帽弁閉鎖不全（MR）と診断されたが、他院で高齢を
理由に手術適応なしとされた。昨年 1年間に 3回の心不全入院を繰り返し、
当院紹介となった。後尖 P1 の逸脱による重度のMRに対し、MitraClip
XTWを用いて経皮的僧帽弁クリップ術を行い、術後中等度のMRが残存
したものの心不全は改善し自宅退院した。1か月後急速に増悪する息切れ
と下腿浮腫を主訴に緊急入院、心エコーで Single leaflet detachment による
重症MRと診断、本人、家族とも手術希望あり手術を行った。胸骨正中切
開でアプローチし、MitraClip を外したところ、P1 の広範な逸脱と P1-2 in-
dent の裂開、A1の肥厚短縮、P3 の軽度の逸脱を認めた。P1-2 indent を閉
鎖し P1 に人工 索を縫着したが逆流は制御できず、形成不能と判断し生体
弁で弁置換し、心房中隔穿孔部を縫合閉鎖した。1病日に出血のため再開
胸したが 35 病日に自宅退院、現在自立生活している。

学生発表

Ⅰ－4 胸壁前方および縦隔浸潤の左上葉肺癌に対し胸腔鏡とTrans-
manubrial approach（TMA）併用で切除した一例
東京慈恵会医科大学附属病院 呼吸器外科
中江隆允、仲田健男、翁 真希、石川あい、塚本 遥、加藤大喜、
柴崎隆正、矢部三男、大塚 崇
70 歳代、女性。健診にて胸部異常影を指摘。精査の胸部CTにて左胸壁と
縦隔に浸潤、大動脈弓部に一部接する最大径 5.3cmの腫瘤を認め、手術目
的にて当院を紹介受診。手術は、4ポート胸腔鏡下左上葉切除（右側臥位）
を行い、続いてTMAで胸壁合併切除（仰臥位）を行なった。腫瘍浸潤の
ため術野展開は制限され、背側から腹側に向かって肺動脈、気管支、肺静
脈の順に切離した。左横隔神経、第一、二肋骨を合併切除。左腕頭静脈は
温存できたが、迷走神経は大動脈弓付近で合併切除した。第 3病日にドレー
ン抜去。食事調整後、有害事象なく第 16 病日に軽快退院。胸腔鏡手術では、
手術手順とステイプラー使用の際の最適なポート選択をすることで安全に
手術が可能だった。
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学生発表

Ⅰ－5 左腕頭静脈と奇静脈を用いて上大静脈再建を行った肺癌の 1
例
自治医科大学外科学講座呼吸器外科部門
森田和泉、小林哲也、横田菜々子、加藤 梓、水越奈津樹、滝 雄史、
高瀬貴章、金井義彦、山本真一、坪地宏嘉
症例は 66 歳男性。右前胸部痛で前医を受診。胸部CTで右肺上葉に 7.5cm
大の腫瘤影を認め、前胸壁と上大静脈への浸潤が疑われた。喀痰細胞診で
扁平上皮癌と診断され（cT4N1M0、Stage IIIA）手術の方針とした。胸骨
正中切開と右前胸部横切開をおき第 2肋間で開胸。第 2肋骨への浸潤があ
り胸壁合併切除を施行。左右腕頭静脈分岐部の中枢側と奇静脈の間で上大
静脈浸潤が疑われた。左腕頭静脈と右心耳の間を 10mmの ePTFEグラフ
トによりバイパスした。腫瘍の及んでいない左腕頭静脈の中枢側を約 2cm
にわたり採取した。その後上葉切除及び上大静脈側壁切除（長径 2.5cmの
範囲）を施行。上大静脈の欠損部を先に採取した左腕頭静脈と奇静脈壁を
用いて再建した。pT4N1M0、Stage IIIA で、術後補助化学療法を施行。術
後 2年 4カ月経過し再発なく、人工血管と上大静脈再建部の開存も良好で
ある。左腕頭静脈壁と奇静脈により上大静脈を再建した報告はなく、新た
な手技として報告する。

学生発表

Ⅰ－6 術前化学療法により肺全摘を回避し、完全切除し得た胸腺腫
の一例
千葉大学 大学院・医学部 呼吸器病態外科学
元田航世、伊藤祐輝、田中教久、稲毛輝長、伊藤貴正、坂入祐一、
鈴木秀海、吉野一郎
52 歳男性。増大傾向にある前縦隔腫瘍を認め、精査加療目的に当院へ紹介
となった。CTでは前縦隔に 103x97mm大の分葉状で内部に石灰化を伴う
腫瘤を認め、腫瘤は肺動脈本幹や左上下肺静脈と接し、左肺上葉へ広く浸
潤を疑う所見を認めた。画像診断から胸腺腫疑い（cT3N0M0、Stage3a）と
診断とした。完全切除のためには左肺全摘を要する可能性があったため、
術前化学療法後に手術を施行する方針とした。ADOC療法を 2コース施行
後、腫瘍は縮小し、85x60mm大（ycT3N0M0）となった。腫瘍は左下肺静
脈から距離が取れるようになり、左肺全摘は回避可能と判断し、手術を施
行した。手術は左ヘミクラムシェル開胸にて前縦隔腫瘍切除＋左肺舌区切
除＋横隔神経合併切除・再建を施行した。術後病理組織診断で胸腺腫（type
A、ypT3N0M0、Stage3a）、完全切除の診断であった。文献的考察を加え
て報告する。

学生発表

Ⅰ－7 術前に肺血栓塞栓症が指摘された転移性肺腫瘍の 1手術例
東邦大学医学部 外科学講座 呼吸器外科学分野
須藤佐和、坂井貴志、草野 萌、肥塚 智、東 陽子、伊豫田明
症例は 70 歳代男性。舌癌術後、多発転移性肺腫瘍に対し化学療法を継続し
ていた。左肺下葉の病変 1ヶ所が残存し、定位放射線治療を行うも増大傾
向を示したため切除目的に当科紹介となった。術前血液検査でD-dimer の
上昇があり、胸部造影CTにおいて肺動脈末梢に血栓を認めた。さらに下
肢静脈超音波検査では右総大腿静脈から下腿まで連続する広範な深部静脈
血栓が形成されていた。肺血栓塞栓症の診断で経口抗凝固薬による治療を
先行し、手術適応、手術時期、および周術期管理について多職種によるハ
イリスクカンファレンスで協議のうえ、抗凝固療法開始から 2ヵ月が経過
した時点で胸腔鏡下左肺下葉部分切除術を施行した。周術期合併症は認め
ず、術後 1年が経過した現在、肺血栓塞栓症の再発なく経過している。肺
血栓塞栓症合併症例における周術期管理について、文献的考察を加え報告
する。
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9：00～9：56 心臓：大血管

座長 山 内 治 雄（東京大学医学部付属病院心臓血管外科）
岩 倉 具 宏（榊原記念病院心臓血管外科）

Ⅰ－8 TEVAR術後に中枢端周囲の血栓による複数回の多発脳 塞
を認め、上行弓部置換術を施行し改善を得た一例
東京都済生会中央病院 心臓血管外科
石井直樹、小林可奈子、川合雄二郎、伊藤隆仁、大坪 諭
症例は 81 歳男性。2017 年に胸部下行大動脈瘤、2018 年に遠位弓部大動脈
瘤破裂に対しTEVARを施行され、以降は外来にて経過観察となっていた。
翌年に施行されたCT検査にて弓部小弯側のType1a エンドリークを認め
たが、遠位弓部瘤の拡大傾向はなく経過観察とされていた。2023 年 2 月に
突然の左下肢麻痺と構音障害を認め、脳 塞の診断にて緊急入院となった
が、入院後も 1週間で計 3回の新規脳 塞を認めた。CT検査にて以前より
指摘されていたエンドリークと同部位の壁在血栓が認められ繰り返す脳
塞の原因と考えられたため、緊急にて上行弓部置換術とオープンステント
グラフト挿入術を施行した。術中の経食道エコーでは腕頭動脈分岐部周囲
に乱流が認められ、術中所見ではステントグラフト中枢端小弯側と腕頭動
脈起始部の壁在血栓が認められた。術後新規脳 塞は発症せず、原因除去
ができたと考えられた。本症例に関して、文献的考察を加えて報告する。

Ⅰ－9 Shaggy Aorta の巨大遠位弓部大動脈瘤に対する全弓部置換術
榊原記念病院 心臓血管外科
在國寺健太、陳 軒、迎 洋輔、岩倉具宏、下川智樹
症例は 78 歳女性、胸背部痛を主訴に前医を受診し、胸部大動脈瘤切迫破裂
の診断で紹介となった。前医CTで遠位弓部に 7cmの大動脈瘤を認め、外
膜血腫を伴っており緊急手術を施行した。大動脈瘤末端は気管分岐部に及
び、下行大動脈は内部に突出する多数のプラークを認める shaggy aorta で
あった。そのためFETは使用せず、瘤末梢で flesh elephant trunk を留置
し末梢の断端形成・つり上げを行った後に 4分枝管を吻合する全弓部置換
術を施行した。手術時間 158 分、体外循環時間 114 分、心停止時間 75 分、
循環停止時間 62 分であった。術後経過は良好で術翌日に人工呼吸器を離脱
し、塞栓症や対麻痺などの合併症はなく、術後 22 日に自宅退院した。Shaggy
aorta に対する弓部置換の手術戦略、深い末梢吻合の際の手術の工夫につい
て提示する。

Ⅰ－10 冠動脈バイパス術後に拡大を認めた弓部大動脈瘤に対して上
行弓部全置換術を施行した一例
東海大学医学部付属八王子病院1、東海大学医学部2

山本尭佳1、小谷聡秀2、岡田公章2、尾澤慶輔2、内記卓斗2、民本隆一2、
長 泰則2

【背景】冠動脈バイパス（CABG）術後の再開胸手術においては、グラフト
損傷が問題となる。今回、CABG術後の弓部全置換術施行に際して、グラ
フト損傷のリスクを低減することを目的に術式を検討し、良好な経過であっ
たので報告する。
【症例】77 歳男性、2019.6 に CABG、2019.7 に腹部大動脈人工血管置換術
を施行し外来 f/u していた。弓部-近位下行大動脈瘤の拡大を認めたため、
手術加療の方針となった。左内胸動脈グラフトが動脈瘤に近接していたた
め、先行して胸部大動脈ステントグラフト内挿術（TEVAR）を施行した。
後日末梢吻合部を zone2 とすることでグラフト損傷リスクを低減し、再開
胸上行弓部全置換術を施行し得た。
【結語】CABG術後の弓部大動脈瘤に対して再開胸上行弓部全置換術を施行
し、グラフト損傷なく手術を遂行することができた。

Ⅰ－11 急性A型大動脈解離術後 17 年目の中枢側および末梢側人工血
管吻合部瘤の一手術例
船橋市立医療センター 心臓血管外科
萩原悠介、茂木健司、桜井 学、藤井政彦、大森智瑛、高原善治
77 歳男性。17 年前に急性A型大動脈解離に対し、他院で上行弓部大動脈
人工血管置換術/Elephant Trunk 法が行われた。その後、近医にて処方等
は受けていたがCT検査は行われていなかった。半年前より目の前が暗く
なり一瞬意識を失うような発作が数回あり、近医より当院循環器内科へ紹
介された。Holter 心電図では異状は指摘できず意識消失の原因は不明であっ
たが、CTにて大動脈基部および遠位弓部の人工血管吻合部に 70mm大の
瘤を認めたため手術を行った。中等度大動脈弁逆流の合併もあり、BioBentall
手術/弓部置換術/Frozen Elephant Trunk 法（末梢側吻合部瘤を覆うよう
にGoreTAGを留置）を行った。17 年前の手術記録によると中枢吻合部・
末梢吻合部ともに、GRF glue が使用されていた。急性解離術後の吻合部瘤
等の遠隔期合併症は時々報告されており、定期的経過観察が必須である。
文献的考察を加え報告する。

Ⅰ－12 馬蹄腎に合併した胸腹部大動脈瘤に対して大動脈瘤切除・人
工血管置換術を施行した一例
自治医科大学附属さいたま医療センター 心臓血管外科
鳥飼哲世、木村直行、中野光規、和田陽之介、白石 学、堀大治郎、
野村陽平、山本貴裕、住吉 力、山口敦司
33 歳女性マルファン症候群症例。2年前に急性A型解離を発症し上行基部
大動脈置換術を行い、その 1年後に下行大動脈置換術を施行した。今回、
解離が残存する下行-腹部大動脈が拡大し径 55mmとなったため、胸腹部大
動脈瘤 III 型の診断で手術を行った。一対の主幹腎動脈と一対の副腎動脈を
有する II 型馬蹄腎が併存していた。尿管損傷予防のため、左尿管ステント
を挿入し手術に臨んだ。全身麻酔下左第 5肋間開胸後腹膜アプローチで手
術開始し、部分体外循環下に中枢側は下行大動脈中部で末梢側は腹部大動
脈分岐上で大動脈遮断し、腹部 4分枝と両副腎動脈に選択的灌流を行い、
胸腹部大動脈置換術（腹部 4分枝＋両副動脈再建）を施行した（手術時間；
725 分）。術後AKI の発症なく再建した腹部血管の全開存を確認し POD22
に独歩退院した。馬蹄腎合併胸腹部大動脈瘤の治療報告は少ないため、文
献的考察を含め報告する。

Ⅰ－13 重症筋無力症を合併した感染性胸腹部大動脈瘤の一治験例
聖マリアンナ医科大学病院 心臓血管外科
千葉 清、富田真央、中村竜士、杵渕聡志、北 翔太、駒ケ嶺正英、
縄田 寛、近田正英、西巻 博、宮入 剛
症例は 57 歳、男性。半年前より全身型重症筋無力症に対してタクロリムス
3.5mg とプレドニン 5mgの治療が開始されていた。1週間前からの間欠的
腹痛にて当院に救急搬送され、画像所見と初回の血液培養がブドウ球菌陽
性であること、患者背景から感染性胸腹部大動脈瘤切迫破裂の診断。循環
動態が安定していた事から術前にγグロブリン大量療法を先行した後に胸
腹部置換術を施行。周術期にクリーゼを発症すること無く経過された。文
献的考察を含めて報告する。
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Ⅰ－14 Neurofibromatosis type1 に合併した胸腹部大動脈破裂の一例
榊原記念病院 心臓血管外科
矢野敦之、在國寺健太、陳 軒、迎 洋輔、岩倉具宏、下川智樹
症例は 67 歳の男性で、Neurofibromatosis type1（以下NF-1）に特徴的な
皮膚所見を認めたが、これまでに受診歴はなかった。今回突然の腹痛のた
め前医を受診し、胸腹部大動脈破裂の診断で紹介となった。CTで下行大動
脈から腹部大動脈にかけての解離を疑う所見と左後腹膜血腫を認め、上腸
間膜動脈レベルで動脈瘤のない動脈壁破綻を認めた。緊急で胸腹部置換術
を施行した。手術は右側臥位で、腹部大動脈と下行大動脈をテーピングし
た。腎動脈より中枢側は炎症性に高度癒着を認め、大腿動静脈で体外循環
を確立した後に前後を遮断し、動脈を切開した。上腸間膜動脈レベルに破
裂孔を認め、その中枢側は動脈壁の解離を認めた。下行大動脈から腎動脈
上までの範囲を置換し、腹腔・上腸間膜動脈は再建した。病理所見は紡錘
形細胞の錯綜、増生を認め、S-100 蛋白陽性で、NF-1 に矛盾しない所見で
あった。NF-1 に合併した大動脈破裂は珍しく、文献的考察を加え報告する。
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10：00～10：32 心臓：ステントグラフト

座長 益 原 大 志（東邦大学医学部外科学講座心臓血管外科分野）
立 石 渉（群馬大学医学部付属病院循環器外科）

Ⅰ－15 感染性胸部大動脈瘤に対してステントグラフト内挿術を施行
した 1例
伊勢崎市民病院 心臓血管外科
加藤悠介、安原清光、山口 亮、三木隆生、長澤綾子、小此木修一、
大木 聡、大林民幸
症例は 87 歳女性。近医で不明熱が続き、単純CT検査で左肺膿瘍の診断で、
抗菌薬が開始された。その後発熱が遷延したため、造影CT検査を施行し
たところ、遠位弓部大動脈に最大短径 56mmの嚢状瘤と血管周囲に造影効
果を伴う辺縁不整構造を認めた。感染性胸部大動脈瘤が疑われ、当院に転
院となった。血液培養検査で起炎菌は検出できなかった。転院後、再度造
影CT検査し、瘤径の拡大と形態の変化が見られた。手術適応と判断し、
年齢、糖尿病、ADLから血管内治療を選択、TEVARを施行した。その後
解熱し、炎症反応も低下した。術後CT検査で瘤径も縮小していたため、
抗菌薬内服継続し外来で経過観察の方針とした。術後 2ヵ月で感染の再燃
は見られていない。今後感染が再燃する可能性も考えられるため、引き続
き厳重な経過観察が必要と考えている。感染性胸部大動脈瘤に対して、ス
テントグラフト内挿術を施行した 1例を経験した。文献的考察を含めて報
告する。

Ⅰ－16 演題取り下げ

Ⅰ－17 FET挿入後の occult endoleak による瘤拡大で喀血を来した一
例
千葉県循環器病センター 心臓血管外科
武笠厚太郎、阿部真一郎、津田武蔵、焼田康紀、浅野宗一
症例は 83 歳男性。55mm大の遠位弓部瘤内に entry を持つ StanfordB 型急
性大動脈解離に対して 2年前に全弓部置換術およびFET（29×120mm）挿
入術を施行した。その後緩徐な瘤拡大およびFETの spring back force に
よる大弯側へのmigration が認められた。造影CT検査上は明らかな endo-
leak は認めず、拡大も緩徐であり経過観察されていたが、喀血が出現した
ため追加TEVAR施行の方針となった。ステントグラフト留置前に実施し
た血管内造影の所見では明らかな endoleak は認めなかった。手術はGore
CTAG 2 本を積み上げで留置し、ballooning の上で endoleak の無い事を確
認し終了とした。術後喀血は消失し、外来でのCT画像検査にて瘤径も縮
小傾向にある事を確認している。

Ⅰ－18 透析用カフ型カテーテル挿入後、右血胸を呈し血管内治療を
施行した 1例
三井記念病院 外科1、三井記念病院 心臓血管外科2、三井記念病院 呼吸
器外科3

中溝雅也1、三浦純男2、森山禎之2、東野旭紘2、竹谷 剛2、大野貴之2、
高田一樹3、前田純一3、星野竜広3、横田俊也3、池田晋悟3

末期腎不全で血液透析中の 49 歳男性。血管アクセス不全のため前医で右内
頚静脈からカフ型カテーテル挿入された直後に血圧低下あり当院緊急搬送。
胸部単純写真でカテーテルの右胸腔内迷入と血胸を認めた。来院時バイタル
安定しており、胸腔ドレーン挿入し血性胸水 800ml 排液された後は持続的
な出血認めなかった。造影CTではカテーテルは右鎖骨下動脈と接してお
り、動脈損傷が疑われたが造影剤漏出は認めなかった。カテーテル抜去のた
めの開胸手術も検討したが、拡張型心筋症による低心機能のため血管内治療
を準備して抜去の方針とした。
今後の透析用血管アクセスとして右上腕動脈表在化を行い、そこからシース
を挿入したうえでカテーテル抜去した。急激な血圧低下あり動脈造影で右鎖
骨下動脈から胸腔内に出血を認めたため、同部位にステントグラフト留置し
止血が得られた。胸腔ドレーンからの持続的な出血は認めなかった。若干の
文献的考察を加えて報告する。
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15：00～15：48 肺：縦隔腫瘍・術後合併症

座長 小 池 輝 元（新潟大学医歯学総合病院呼吸器外科）
福 井 麻里子（順天堂大学医学部附属順天堂医院呼吸器外科）

Ⅰ－19 フィブリン糊あるいは PGAシートがアナフィラキシーショッ
クの原因と考えられた一例
新潟大学医歯学総合病院 呼吸器外科
長谷部利毅、中村将弥、清水勇希、後藤達哉、小池輝元、土田正則
症例は 74 歳、男性。右上中葉原発性肺癌疑い cT2b（2）N0M0 stageIIA の
診断で右上中葉切除+NDの方針。肺切除終了後にHR110 程度の心房細動
となるも血圧は保たれていた。その後閉胸中に徐々に血圧低下し、心房細
動による血行動態の悪化判断。除細動を行うためドレープを剥がしたとこ
ろ、全身に紅潮を認めアナフィラキシーショックと診断。アドレナリン投
与で速やかに血圧は改善。抗生剤、ランジオロール、フィブリン糊、PGA
シートを原因として疑ったが、原因は特定できず ICU帰室とした。しかし
翌朝になっても昇圧剤を要する状態が続き、経過からフィブリン糊または
PGAシートによるアナフィラキシーを疑い再開胸洗浄の方針とした。PGA
シートを剥がし、洗浄したところ速やかに血圧は改善し術中に昇圧剤終了、
手術室抜管が可能であった。再手術後経過問題なく 10 病日に退院した。後
に確認すると PGAシート、フィブリン糊塗布 5分後から徐々に血圧低下を
認めていた。

Ⅰ－20 漏斗胸術後 43 年で破断した胸骨ワイヤーにより心タンポナー
デを来しワイヤー抜去を行った一例
筑波大学附属病院 呼吸器外科
黒田啓介、関根康晴、佐伯祐典、北澤伸祐、小林尚寛、後藤行延、
市村秀夫、佐藤幸夫
症例は 51 歳男性。8歳時に漏斗胸に対して胸骨翻転術を施行された。胸骨
はワイヤー 2本で固定されていた。受診 5日前より前胸部痛を自覚。救急
搬送され、心エコーで心嚢液貯留を認めた。CTで漏斗胸手術時のワイヤー
が 1本破断し心膜に向かって立ち上がっていたことから、破断したワイヤー
による心外膜損傷を来し心嚢液が貯留したものと考えられた。心嚢液は保
存的に減少したものの、再検したCTでは破断したワイヤーは遊離してお
り、再発予防としてワイヤー抜去の方針とした。手術は仰臥位、左側方開
胸でアプローチ。心嚢を切開したところ暗赤色の心嚢液の排液を認めた。
心膜周囲脂肪内のワイヤー片を透視下で確認しながら脂肪ごと除去した。
術後 3か月で心嚢液貯留なく経過している。

Ⅰ－21 肺がんに対する右肺上葉切除・縦隔リンパ節郭清術後に乳び
心嚢液貯留を生じた 1例
国立がん研究センター中央病院 呼吸器外科
名波勇人、吉田幸弘、四倉正也、中川加寿夫、渡辺俊一
症例は 70 歳代女性。健診を契機に発見された、右上葉肺癌疑い病変（cT1
bN0M0 StageIA2）に対して手術を施行した。手術中、迅速診断で肺腺癌の
組織診断を得て、右肺上葉切除、ND2a-1 を行った。手術中はバイタルサイ
ンの異常等はなく終了した。手術翌日に倦怠感と血圧低下が生じ、胸部CT
で心嚢液貯留が認められた。心嚢ドレナージを施行し、乳び心嚢液が排液
された。縦隔郭清後のリンパ漏が原因と考えられた。心嚢ドレナージ後、
バイタルサインは安定して経過し、術後 6日目に胸管造影・胸管塞栓術を
行った。乳び心嚢液の排出は減少し、術後 15 日目に胸腔ドレーンおよび心
嚢ドレーンを抜去、その後軽快退院した。肺癌術後の乳び心嚢液貯留に関
して、文献的考察を含め報告する。

Ⅰ－22 Type A胸腺腫多発肺転移の 1例
東邦大学医療センター佐倉病院
戸張敬太、佐野 厚
手術時 74 歳の男性。前縦隔腫瘍と多発肺結節で当科に紹介された。前縦隔
腫瘍は被膜が石灰化した 3.2x2.2cm の境界明瞭な腫瘍であり胸腺腫を疑っ
た。多発肺結節は最大径 0.9cmで、両肺にわたって 14 病変見られた。同時
に前立腺癌も診断されていたが、PSAが 7.069ng/mL であり、肺転移を起
こす可能性の低いものであった。前縦隔腫瘍の治療と肺結節の診断の目的
で胸骨正中切開下に胸腺摘出術と右肺上葉結節の生検を行った。病理診断
では type Aの胸腺腫と、胸腺腫の肺転移であった。術後 6か月の CTでは
残存した肺結節の大きさに変化はなかった。胸腺腫の肺転移の頻度は低く、
特にType A胸腺腫の肺転移は極めて稀であるが、多発肺結節の鑑別とし
て挙げる必要がある。本例のように他の悪性腫瘍を併存している場合には
外科的生検が原発巣の鑑別に必須であった。

Ⅰ－23 術前化学放射線治療後に上大静脈合併切除により完全切除し
得た胸腺癌の 1例
北里大学医学部 呼吸器外科学1、北里大学医学部 心臓血管外科学2

杉山裕香1、丸山来輝1、近藤泰人1、林 祥子1、三窪将史1、松井啓夫1、
塩見 和1、福隅正臣2、佐藤之俊1

症例は 52 歳女性。呼吸苦を主訴に受診し、精査で施行した胸部CTで前縦
隔に 35mm大の境界不明瞭な腫瘤影を認め当科紹介受診。CTガイド下生
検で胸腺癌と診断された。腫瘍の浸潤により右腕頭静脈から上大静脈にか
けての狭窄と左腕頭静脈閉塞を認め、右腕頭動脈にも広く接し浸潤も否定
できないことから術前化学放射線治療後に手術の方針となった。CBDCA+
PTX 3 コース+放射線治療（40Gy）施行し、術前CTで腫瘍の縮小（縮小
率 13％）を認め、手術を施行した。胸骨正中切開でアプローチ。腫瘍は左
右腕頭静脈と上大静脈の合流部にかけて浸潤を認め、右腕頭静脈と上大静
脈を人工血管で再建。腕頭動脈からの剥離は可能であり、胸腺全摘術を施
行した。経過良好で術後 15 日目に退院。病理組織診断は胸腺扁平上皮癌で
上大静脈の内腔に進展していたが、切除断端は陰性だった。文献的考察を
含め報告する。

Ⅰ－24 左右胸腔に進展発育した巨大縦隔脂肪肉腫の 1切除例
順天堂大学医学部附属順天堂医院 呼吸器外科
金城華奈、立盛崇裕、朴 秀煥、今清水恒太、福井麻里子、服部有俊、
松永健志、高持一矢、鈴木健司
症例は 46 歳男性。1年以上前から自覚していた労作時呼吸困難を主訴に近
医を受診し、胸部CTで右胸腔内に巨大腫瘤を認め当科へ紹介となった。
腫瘤は画像上、脂肪成分主体で石灰化や軟部組織成分が混在し、右肺を圧
排するように右胸腔内を占拠し、後縦隔では左胸腔へ圧排進展していた。
術前にエコーガイド下針生検を行い、脱分化型脂肪肉腫と診断された。ア
プローチは胸骨正中切開＋第 3肋間・第 7肋間前側方切開とした。術野確
保が困難であった為、適宜腫瘍のVolume reduction を行った。右下葉と腫
瘍は強固に癒着していた為右下葉合併切除を要したが、左胸腔に進展して
いる腫瘍も鈍的に剥離し完全切除した。腫瘍の大きさは最大で 35×22×13
cm、重量 4.8kg、病理組織学的には術前同様、脱分化型脂肪肉腫と診断さ
れた。術後経過は良好で、第 16 病日に退院となり、術後補助療法は施行せ
ず術後 3カ月になるが再発は認めていない。今回比較的まれな縦隔脂肪肉
腫の症例を経験したので報告する。



― 14 ―

16：00～16：48 肺：胸腔鏡手術・その他

座長 萩 原 優（東京医科大学病院呼吸器外科・甲状腺外科）
井 上 達 哉（日本医科大学付属病院呼吸器外科）

Ⅰ－25 左B1+2 気管支転位領域に発生した肺癌の 1切除例
長岡赤十字病院 呼吸器外科
瀬崎 遼、佐藤真央、佐藤征二郎、篠原博彦
症例は 60 歳代男性。検診の胸部X線にて異常影を指摘され当院紹介。胸
部CTで左上葉 S1+2 領域に 3.6cmの充実性腫瘤を認めた。気管支鏡検査に
て肺腺癌の診断となったが、気管支異常は確認出来なかった。術前 3D-CT
再構築にて肺動脈背側に分岐するB1+2 を認めた。左上葉肺腺癌（cT2aN0
M0：IB）に対し鏡視下手術施行。背側胸膜切離し、肺動脈背側に分岐する
B1+2 を同定。肺動脈損傷に注意しB1+2 を先行切離後、上下葉間形成し、
左上葉切除ND2a-1 施行。術後 1病日の CTで左上肺静脈切離断端血栓は認
めなかったが、4病日に右下肢動脈塞栓症を発症し、血栓回収術施行。そ
の後の経過は良好で 14 病日自宅退院。3D-CTによる解剖学的異常を術前に
把握することで安全に手術を遂行出来た。左気管支分岐異常は稀であり、
文献的考察を加えて報告する。

Ⅰ－26 分葉不全の左肺上下葉間背側の腫瘍に対する単孔式胸腔鏡下
左肺 S1+2＋S6 複合区域切除
東京大学 大学院・医学部 呼吸器外科学
叢 岳、山口美保、山谷昴史、中尾啓太、長野匡晃、唐崎隆弘、
川島光明、此枝千尋、嶋田善久、佐藤雅昭、中島 淳
背景：分葉不全の葉間腫瘍に対する単孔式胸腔鏡下複合区域切除は稀な術
式で報告例が少ない。症例：腎癌左肺転移切離断端に局所再発した 82 歳男
性。慢性腎臓病、心筋 塞で抗血栓薬内服。S6 部分切除断端から分葉不全
の葉間を超え S1+2 に至る 3cm大の局所再発腫瘍に対し単孔式胸腔鏡下左
肺 S1+2＋S6 複合区域切除を計画した。手術手技；第 6肋間中腋窩線に 3cm
のポートをおき、背側からV6、気管支、肺動脈を露出。V6a を切離。V6c
に沿って S6 区域間を部分的に形成。B6を露出し切離。B6断端を挙上しA
6を切離。A6断端も挙上し葉間の肺動脈を確認。S6 区域間を葉間へ向け形
成し葉間の肺動脈全容を視認し、A1+2c を切離。頭側でA1+2a+b を切離。
残るB1+2 と S1+2 区域間を形成し検体を摘出。断端陰性。手術時間 108 分、
出血少量。術後 2日ドレーン抜去、術後 5日退院。考察：区域間形成で視
野確保しつつ気管支血管を処理することで、葉間をまたがる複合区域切除
を単孔式胸腔鏡で行えた。

Ⅰ－27 RFIDマイクロチップによる術前マーキング後に胸腔鏡下右下
葉 S7 区域切除術を行った 1例
東京医科大学病院 呼吸器外科・甲状腺外科1、東京医科大学病院 人体病
理学分野2

高田一樹1、工藤勇人1、雨宮亮介1、古本秀行1、高橋 聡1、前原幸夫1、
萩原 優1、垣花昌俊1、松林 純2、大平達夫1、池田徳彦1

症例は 74 歳女性。他疾患の精査のため前医で施行した PET-CTで偶発的
に右下葉と左上葉に結節影を認め、精査加療目的に当科紹介となった。胸
部CTで右 S7 に 1.5×0.7cmの部分充実性結節（充実径 0.7cm）を認め、右
下葉肺癌を疑い手術の方針となった。陰影の性状より術中に腫瘍の同定に
難渋する可能性を鑑み、術前に腫瘍マーキングを計画した。仮想気管支鏡
でシミュレーションし、気管支鏡下に右B7bi 末梢に RFIDマイクロチップ
を留置、病変近傍にチップが存在している事をCTで確認した。術中は胸
腔鏡下にRFIDマイクロチップの位置を容易に確認可能で腫瘍の局在も把
握可能であった。RFIDマイクロチップを使用する事で切除線も安全に決
定し得た。すりガラス所見が有意な小型の結節に縮小手術を行う場合、局
在同定と切除線の決定に難渋する。RFIDマイクロチップ留置は簡便でそ
の両方を可能とし、手術支援として有用である事が示唆された。文献的考
察を含めて報告する。

Ⅰ－28 肺病変を伴うキャッスルマン病の 1例
東海大学医学部附属病院 呼吸器外科1、東海大学医学部付属病院 基盤診
療学系病理診断学2

石原 尚1、小原雅也1、日下田智輝1、松尾一優1、中野 圭1、小野沢博登1、
壷井貴郎1、松崎智彦1、冨田さくら2、有賀直広1、増田良太1、中村直哉2、
岩崎正之1

51 歳男性。健診胸部単純CT検査にて両側びまん性微細粒状影、両側肺門
縦隔リンパ節腫脹を指摘され、前医で気管支鏡検査を行うも診断つかず、
慢性炎症の診断で経過観察となった。10 年以上経過し血痰を主訴に前医受
診され、両側びまん性微細粒状影の増悪傾向を認めたため精査目的に当院
紹介となった。術前採血検査では、小球性貧血、血小板増多、CRP高値、IgG・
IgG4・IgA高値、IL-2R 高値、LDH低値、ACE正常だった。以上より、キャッ
スルマン病、IgG4 関連疾患および、サルコイドーシス疑いの診断で、胸腔
鏡下肺生検及びリンパ節生検施行した。手術時間は 1時間 6分、出血は少
量。術中所見は、びまん性に白色や赤色調の胸膜変化および灰白色調の腫
大したリンパ節を認めた。病理組織では、形質細胞型のリンパ節組織像を
認めキャッスルマン病の診断であった。本疾患は比較的稀な疾患であり、
文献的考察を加え報告する。

Ⅰ－29 門脈圧亢進症による門脈肺静脈シャントに対する外科的介入
千葉大学 大学院・医学部 呼吸器病態外科学
越智敬大、坂入祐一、由佐城太郎、清水大輝、山中崇寛、太枝帆高、
西井 開、伊藤祐輝、稲毛輝長、伊藤貴正、田中教久、鈴木秀海、
吉野一郎
非アルコール性脂肪肝炎に起因する肝硬変、門脈圧亢進症、胃静脈瘤に対
し当院消化器内科で加療中の 40 歳代男性。吐血を主訴に当院を受診した。
上部内視鏡検査で静脈瘤の止血は得られていたが、胸腹部CTで門脈血栓
に加え左下肺静脈と門脈とのシャント血流を認めた。胃静脈瘤、門脈血栓
症とも治療適応であったが、右-左シャントによる塞栓物質・血栓の体循環
系への流出リスクがあったため、シャントに対する外科的介入を先行した。
手術ではシャント血管を同定の上、結紮術を施行した。術後、シャント血
流の不均衡が生じ胃静脈瘤からの再出血を認めたが、塞栓術を安全に施行
し得た。門脈血栓回収術に加えて、門脈圧低下目的に肝内門脈-静脈短絡術
も施行し、処置後 6か月以上再増悪なく経過している。門脈肺静脈シャン
トは門脈圧亢進に伴う頻度の低い合併症であり、外科的介入を行った報告
はほとんどない。今回、稀な手術症例を経験したので報告する。

Ⅰ－30 気道狭窄を伴う甲状腺乳頭癌に対して、下咽頭喉頭食道摘出
及び胸骨合併切除した一例
日本医科大学付属病院 呼吸器外科
計良 怜、井上達哉、田中真理子、稲生充伸、富岡勇宇也、町田雄一郎、
川崎徳仁、臼田実男
症例は 64 歳男性。嚥下障害と呼吸困難を自覚し前医受診。胸部CT検査を
施行し頸部の腫瘍に伴う気道狭窄を認め、気管内挿管をされた。精査加療
のため当院へ転院搬送となった。腫瘍に対し穿刺吸引細胞診施行し、甲状
腺乳頭癌の診断を得た。組織診断で未分化転化を認めなかったことから予
後が期待できると判断し、気道確保も含め準緊急的に手術の方針とした。
甲状腺乳頭癌（cT4aN1M1）に対して、甲状腺全摘術、下咽頭喉頭頸部食
道胸骨合併切除術、両側頸部リンパ節郭清術、縦隔気管孔作成、切除した
頚部食道は遊離空腸で再建、前頚部から胸部の欠損部には大胸筋皮弁で胸
壁再建を行った。術後 19 日目に経口摂取開始し、術後 80 日目に独歩退院
となった。現在外来で経過観察中である。複数科合同で外科的腫瘍切除を
行い、治療効果を認めた一例を経験した。
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17：00～17：40 食道：食道 3

座長 佐 藤 弘（埼玉医科大学国際医療センター消化器外科）
中 島 政 信（獨協医科大学上部消化管外科）

Ⅰ－31 食道扁平上皮癌に対して胸腔鏡下食道亜全摘術を施行した患
者に対する血清抗 p53 抗体測定の意義
昭和大学病院
佐藤義仁、大塚耕司、村上雅彦、五藤 哲、有吉朋丈、山下剛史、
茂木健太郎、広本昌裕、斎藤 祥
【背景と目的】血清抗 p53 抗体はがんの発生から比較的早期の段階で血液中
に抗 p53 抗体が現れることにより、早期がんも検出できるとされている。
今回、扁平上皮癌に対して胸腔鏡下食道亜全摘術を施行した患者に対する
血清抗 p53 抗体の測定意義に関して検討した。【対象と方法】当センターで
2020 年 1 月から 2021 年 12 月に扁平上皮癌に対して胸腔鏡下食道亜全摘術
を施行した 193 例に対して後方視的に研究した。【結果】症例の内訳は、男
性 146 例、女性 47 例。そのうち、初診時の血清抗 p53 抗体陽性（＞1.30U/
mL）例は 68 例（35.2％）であった。血清 p53 抗体陽性例のうち、術後再
発を認めた症例は 21 例であり、血清抗 p53 抗体陽性患者の 30.8％となっ
た。血清抗 p53 抗体価の高い（＞10.0U/mL）症例は 37 例であり、うち再
発を認めたのは 14 例であった。【結語】血清抗 p53 抗体は術後再発の予測
因子として有用な可能性が示唆された。

Ⅰ－32 術前血清 p53 抗体高値を示す食道表在癌の臨床病理学的特徴
の検討
国立国際医療研究センター病院
榎本直記、加藤大貴、八木秀祐、野原京子、山田和彦
はじめに：食道扁平上皮癌における血清 p53 抗体高値は予後不良因子の一
つとされている。しかし食道表在癌では予後との関連が充分に証明されて
おらず、p53 抗体高値の臨床的意義について検証の余地がある。方法：当
院で術前に食道表在癌と診断し、2016 年 2 月から 2022 年 3 月に食道亜全
摘術を施行した食道癌 51 例を対象とした。術前治療症例は除外。術前血清
p53 抗体高値を示す症例の臨床病理学的特徴を検討した。結果：p53 抗体正
常値（1.3U/ml）以上を 18％に認めた。正常群と高値群で比較すると、年
齢・性別・深達度・組織型・腫瘍径・脈管侵襲に有意差は認めなかった。
一方で高値群では活動性の悪性腫瘍の合併が有意に多かった（p=0.006）。10
U/ml 以上の症例は 5例と少数であるものの、10U/ml 未満の症例と比較し
有意に再発が多かった（log-rank test p=0.003）。考察：血清 p53 抗体高値
の食道表在癌症例では、同時性悪性腫瘍の存在に留意する必要がある。

Ⅰ－33 腹部症状に配慮した食道癌術後経管栄養の工夫
群馬大学大学院総合外科学講座 消化管外科学1、群馬大学 未来先端開発
機構2、群馬大学大学院総合外科学講座3

酒井 真1、宗田 真1、舘野航平1、内田真太郎1、渡邊隆嘉1、斉藤秀幸1、
中澤信博1、栗山健吾1、佐野彰彦1、横堀武彦2、調 憲3、佐伯浩司1

【背景】当科では食道癌術後管理として経管栄養を行っているが、当初は下
痢や腹部膨満などで使用が制限される症例も経験した。現在工夫を重ね安
定した経管栄養が可能となっており、その手法について報告する。【手技】
胸骨後経路再建された胃管前庭部より 9Fr カテを留置し胃管瘻とする。挿
入長が長いとカテーテルの屈曲を認めることがあり、胃壁から 15cm、腹壁
からは 20cm程度に調整している。術翌日より使用を開始。経管栄養剤と
してはグアーガム分解物（PHGG）含有製剤（1.5kcal/ml）を使用し、10ml/
hr の持続投与から開始。以後 5-10ml/hr/日ずつ増量し、術後 1週間で 40ml/
hr まで増量する。その後は食事摂取量に応じて調整を行う。【結語】本手
法により経管栄養使用に伴う腹部症状は減少し、安定した食道癌術後経管
栄養が可能となった。PHGG含有製剤は食道癌術後経管栄養製剤として有
用な選択肢の一つである。

Ⅰ－34 栄養評価を用いた食道癌手術合併症及び予後予測の検討
埼玉医科大学国際医療センター 上部消化管外科
佐藤 弘、李 世翼、宮脇 豊、椙田浩文、櫻本信一
【目的】食道癌患者は低栄養に陥る可能性が高く、合併症率や予後を悪化さ
せる可能性がある。今回治療前に栄養評価を行いを術後のアウトカム予測
が可能であるかを後方視的に検討した。【方法】2019 年 1 月から 2021 年 12
月までの 157 症例について治療前のCONUTスコアとGLIM基準の両者に
おける栄養評価を行い、術後アウトカムとの関連を後方視的に検討した。【結
果】合併症は肺炎 23 例、縫合不全：27 例、反回神経麻痺 46 例、肺瘻 12
例。原病死 12 例。CONUTスコアでの低栄養は 76 例、GLIM基準では 32
例。肺炎・縫合不全・反回神経麻痺についてはCONUTスコアが有意であっ
たが、死亡率について有意差は認めなかった。【考察】CONUTスコアは比
較的簡便に栄養評価が可能でありかつアウトカム予測因子になりうるが、
栄養状態のすべてを評価できないなどの問題点も残る。【結語】CONUTス
コアによる栄養評価が合併症の発生の予測に有用であり、今後も症例の蓄
積と検討を要する。

Ⅰ－35 長期の病悩期間後に診断された食道アカラシアの 1手術例
東海大学医学部消化器外科
管野 舞、山本美穂、田島康平、金森浩平、二宮大和、庄司佳晃、
數野暁人、小柳和夫
症例は 66 歳女性。30 年程前より食事のつまり感を自覚していた。1か月前
に食後の嘔吐、呼吸困難を主訴に近医受診し誤嚥性と診断された。その際
の胸部CT検査で食道の拡張、上部消化管内視鏡検査にて大量の食物残渣
の貯留を認め、食道アカラシアの疑いとなり当院紹介受診となった。当院
にて禁食の上施行した上部消化管内視鏡検査では、著明な食道の拡張を認
め、同期性収縮を認めるものの蠕動波は認められなかった。上部消化管造
影検査では、食道胃接合部に平滑な狭窄像を認め、口側の食道は蛇行・拡
張していた。食道内圧測定検査では、食道の蠕動波の消失と下部食道括約
部の弛緩不全を認めた。以上より、食道アカラシア（シグモイド型、Grade
II）と診断し、腹腔鏡下Heller - Dor 手術を施行した。術後経過は問題なく
食事摂取良好となり、術後 7日目に軽快退院した。食道アカラシアの 1手
術例を経験した。若干の文献的考察を加えて報告する。
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第Ⅱ会場：コンベンションホール鶯
8：00～8：48 初期研修医発表 1

座長 齋 藤 綾（横浜市立大学附属病院心臓血管外科）
石 井 庸 介（日本医科大学付属病院心臓血管外科）

審査員 藤 井 毅 郎（東邦大学医学部外科学講座心臓血管外科分野）
長 泰 則（東海大学医学部付属病院心臓血管外科）

初期研修医発表

Ⅱ－1 後天性AR・Af に伴って診断された多脾症候群・VSDの成人
例：術前治療戦略の重要性
自治医科大学附属さいたま医療センター
森 弘帆、山口敦司、河田政明、白石 学、木村直行、堀大治郎、
中野光規
多脾症候群は心臓血管系の異常を伴う事が多いが、幅広いスペクトラムを
有し、成人心臓外科ではよく知られていない。今回 pump plan を含めた術
前の治療戦略検討が重要であった多脾症候群を背景とした成人心臓手術例
を経験した。症例は 56 歳男性。動悸精査でAf と膜性部欠損型VSD（Qp/
Qs 1.8）、中等度ARを認め、当院紹介。造影CTで多脾症候群が判明し、
肝下部下大静脈欠損・奇静脈結合、PLSVCの所見を認めた。VSD、AR、
Af に対し、上行Ao送血、SVC/右房-肝静脈の 2本脱血（SVC優位）、LV
ベントで人工心肺を確立、PLSVCはスネア、心筋保護は冠状静脈洞欠損の
ため選択的冠灌流のみで実施。AVR（SJM25mm）、VSD閉鎖（Gore-Tex
パッチ：経右房的）、左心耳閉鎖を施行、麻酔導入時に追加診断された右室
流出路狭窄（右室二腔症）に対し心筋切除を追加。人工心肺時間 247 分、
大動脈遮断時間 222 分。術後 15 日目に独歩退院。多脾症候群合併例の手術
時の注意点について考察する。

初期研修医発表

Ⅱ－2 感染性心内膜炎との鑑別が困難であった大動脈弁原発の乳頭
状繊維弾性腫の 1例
行徳総合病院1、自治医科大学附属病院 心臓血管外科2

鏡 瑛輔1、土井真之1、菅谷 彰1、村岡 新1、川人宏次2

乳頭状繊維弾性腫は原発性心臓腫瘍の中で粘液腫に次いで 2番目に多いと
される。今回我々は感染性心内膜炎と鑑別困難な大動脈弁原発の乳頭状繊
維弾性腫の 1例を経験した。症例は 72 歳女性。突然の呼吸困難を主訴に救
急搬送、人工呼吸器管理のため集中治療室に入室した。経食道心臓超音波
検査で僧帽弁 P3 の 索断裂による重度僧帽弁逆流あり、加えて僧帽弁前尖
と大動脈弁の LCC領域に可動性を伴う小さな構造物を認めた。38℃の発
熱が持続し、血液培養で 1/3 セットから Staphylococcus epidermidis が検
出され、感染性心内膜炎として手術を行った。大動脈弁の LCCに 1mm大
のイソギンチャク状の腫瘤を認め切除した。僧帽弁は P3 全体が 索断裂に
より逸脱しており、 索再建を施行した。僧帽弁前尖の構造物は術中は確
認出来なかった。病理では、Elastica van Gieson 染色で間質に弾性繊維を
富む組織を認め、乳頭状繊維弾性腫の診断となった。リハビリを行い、自
宅退院した。

初期研修医発表

Ⅱ－3 冠動脈バイパス術+上行腹部大動脈バイパス術後の再開胸大動
脈弁置換術に工夫を要した一例
足利赤十字病院 心臓血管外科
和賀正義、金山拓亮、古泉 潔、池端幸起、大橋裕恭
症例は 67 歳女性。他院にて 2007 年に上行－腹部大動脈バイパス術と冠動
脈バイパス術（SVG-OM）を、2011 年に心房細動に対して ablation を施行。
今回 severeAR、三尖弁弁輪拡大を伴うmild TR、心房中隔穿刺部残存血流
に対し手術施行。大腿動静脈より体外循環を開始、正中切開アプローチ、
上行大動脈に送血管、上大静脈に脱血管を追加し人工心肺を確立した。root
cannula を人工血管中枢吻合部に留置し、大動脈遮断、房室間溝に沿って走
行している人工血管を横隔膜位で遮断して心筋保護液を注入した。人工血
管右側で縦切開によるAortotomy および右房切開も加え視野確保。大動脈
弁置換術 心房欠損孔閉鎖術、三尖弁弁輪形成術を行った。術後経過は良好
で退院となった。

初期研修医発表

Ⅱ－4 急性大動脈解離術後遠隔期にBioGlue 関連 Valsalva 洞破裂を
きたした一例
東京大学医学部附属病院 心臓外科
伊藤 豪、尭天孝之、田中 駿、小前兵衛、安藤政彦、木村光利、
嶋田正吾、山内治雄、小野 稔
症例は 52 歳女性。急性大動脈解離（Stanford A）に対して全弓部大動脈置
換術を施行された。中枢側はBioGlue（CryoLife 社、Kennesaw）を用いて
断端形成が行われた。術後独歩退院となったが、術後 5カ月後より労作時
呼吸苦を自覚するようになった。定期外来で行われた胸部レントゲン検査
で縦隔陰影の拡大を指摘され、造影CT検査でValsalva 洞より前縦隔へ連
続した造影効果がみられた。Valsalva 洞破裂に伴う仮性瘤および前縦隔血
腫の診断となり、準緊急で再開胸自己弁温存基部再建術（Partial remodeling
法）が行われた。術中所見ではValsalva 洞に 3mmの円形の穿孔部位が同
定され、穿孔部位を中心とした組織変性を強く伴っていた。術後病理検査
では全壁にわたり壊死所見を認めた。BioGlue に関連したValsalva 洞破裂
が強く疑われた。症例を提示し、病理学的考察および文献的考察を含め検
討した。
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初期研修医発表

Ⅱ－5 抗リン脂質抗体症候群と特発性血小板減少性紫斑病を合併し
たAR患者に対する人工弁置換術の 1例
自治医科大学 心臓血管外科学
君島俊祐、上杉知資、楜沢壮樹、相澤 啓、川人宏次
抗リン脂質抗体症候群（APS）と血小板減少性紫斑病（ITP）を伴う症例
に対する心臓手術は前者による血栓症と後者による出血という相反する合
併症に対する管理が必要である。我々は両者を合併したAR患者に対する
手術を経験したので報告する。症例は 63 歳女性。心不全で発症し、severe
AR（EF 40％）と診断された。APSに関しては、DVT、小脳 塞の既往、
習慣性流産といった 3徴候があり、血栓塞栓症リスクが高いと考えられた。
術中の抗凝固療法に関しては、COVID-19 感染症拡大の影響で各種の抗凝
固測定機器の試薬が入手困難な事態となったため、麻酔導入後に患者血液
を採取して血中ヘパリン濃度-ACT検量線を作成し、目標ヘパリン血中濃
度である 3単位/ml に相当するACTを 660 秒と算出し、これを目標にヘパ
リン投与を行った。ITPに対しては、術前のγグロブリン製剤投与と血小
板輸血で対処した。手術は生体弁（Avalus 21）によるAVRを行い、合併
症なく軽快退院した。

初期研修医発表

Ⅱ－6 植込型左室補助人工心臓を離脱後に再植込み術に至った若年
DCMの一例
東京女子医科大学病院 心臓血管外科
富島有希、市原有起、飯塚 慶、服部将士、森田耕三、浜崎安純、
布田伸一、新浪博士
症例は 16 歳男性。DCMの診断に対して心臓移植登録を経てHVAD植込み
術を施行。2年間のフォローにてEF50％まで改善し LVADを離脱。脱血
管のカフは残してフェルトプラグにて閉鎖した。その後 3ヶ月の経過で心
不全が再度増悪。Impella を要するまでとなりHeartMate3 での LVAD再
植込みを施行した。術後の経過は良好で現在外来通院中。摘出したフェル
トプラグの左室内腔面は、組織学的に一層の内皮細胞で被覆されており血
栓塞栓症を回避し得た。
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9：00～9：48 心臓：弁膜症 1

座長 松 浦 馨（千葉大学医学部付属病院心臓血管外科）
華 山 直 二（NTT東日本関東病院心臓血管外科）

Ⅱ－7 当院で経験した早期Trifecta 人工弁機能不全の 2例
山梨大学医学部附属病院 心臓血管・呼吸器・小児外科
萩原裕大、中島博之、中村千恵、四方大地、武居祐紀、白岩 聡、
本田義博、榊原賢士、加賀重亜喜
症例 1：70 代男性 severe AS に対して大動脈弁置換術（Trifecta 19mm）
を施行した。術後脳 塞を発症し胃瘻にて栄養管理を行っていたが胃瘻は
離脱した。弁置換から 5年、transvalvular AR による心不全のため入院と
なった。人工弁機能不全と診断、ADLを考慮して、TAV in SAV（Evolut
PRO+2mm）を施行した。術後、経過良好である。症例 2：70 代男性 severe
AS（2 尖弁）に対して大動脈弁置換術（Trifecta 23mm）を施行した。手
術後、経過良好であったが、弁置換から 4年後、心不全のため紹介となっ
た。精査の結果、transvalvular AR を認め生体弁機能不全による心不全と
診断、再弁置換（Inspiris2mm）を施行した。Trifecta 弁の弁尖の一部が断
裂しARが生じていた。術後心不全は改善した。Trifecta 人工弁置換術後
の人工弁機能不全に関して文献的考察を加え報告する。

Ⅱ－8 大動脈弁輪から僧帽弁前尖に連なる石灰化病変による僧帽弁
狭窄に対し経大動脈弁的に脱灰し形成した一例
国保旭中央病院 心臓外科
秋山大地、井上 龍、伊達数馬、山本哲史
66 歳女性。強皮症、間質性肺炎の既往あり 4年前から大動脈弁狭窄症（AS）
あり follow。今回息切れ症状が出現し、ASの進行によるものと診断された。
精査にて、僧帽弁狭窄症（MS）も認め、etiology としては大動脈弁輪から
僧帽弁前尖に連続する石灰化を認め、これによる可動性不良によると考え
られた。手術は大動脈弁置換に加え僧帽弁病変は経大動脈的にCUSAを用
いて脱灰を行った。術後僧帽弁圧格差は軽減、僧帽弁前尖の可動性も改善
を認めた。本症例は術前の経食道心エコーによる精査により、通常の僧帽
弁手術のアプローチより、むしろ経大動脈弁的アプローチを選択すること
が適切であったと考えられた。

Ⅱ－9 Severe MRによる Cardiogenic shock に対し Impella による
bridge to surgery が奏功した一例
獨協医科大学病院 ハートセンター 心臓・血管外科
横山昌平、松岡大貴、廣田章太郎、菅野靖幸、金澤裕太、手塚雅博、
土屋 豪、斎藤俊輔、小西泰介、柴崎郁子、緒方孝治、福田宏嗣
術前 Impella の導入で全身状態を改善して手術を考慮する delayed surgery
の報告が散見されるようになってきた。症例は 69 歳の女性。7年前に虚血
性MR、TRに対してMVP+TAP+Maze を施行した。しかし術後もmild-
moderate MRが残存し心不全入院を繰り返していた。1週間前から呼吸苦
症状の増悪を認め、severe MRによる心不全の診断で内科的加療を開始し
た。しかし症状の改善なく多臓器不全が進行したため、ECMO+Impella 5.5
（右鎖骨下）で循環補助を行った。その後全身状態は改善傾向にあり、入院
10 日目に ECMOを離脱、Impella 補助下で 15 日目に抜管し、リハビリを
開始した。23 日目には全身状態が安定したため re-MVRを施行した。術後
は Impella 5.5、強心剤サポート下で循環管理を行い、weaning も順調であっ
た。全身状態安定し、POD55 にリハビリ転院となった。急性心不全による
多臓器障害患者に対し Impella を使用した bridge to surgery が奏功した症
例を経験したので、文献的考察を加え報告する。

Ⅱ－10 高度動脈硬化を伴う連合弁膜症の 1手術例
平塚市民病院 心臓血管外科
青木拓万、岡 英俊、笠原啓史
症例は 75 歳、男性。心不全を伴う重度大動脈弁狭窄兼閉鎖不全（AVA 0.5
cm2）、中等度僧帽弁閉鎖不全および三尖弁閉鎖不全で手術となった。既往
症は糖尿病、高血圧であった。術前CTでは上行大動脈壁の石灰化、右総
頸動脈狭窄（75％以上）を認めた。頭部MRI では多発陳旧性脳 塞及び
微慢性脳虚血所見があった。手術は胸骨正中切開で行った。弓部送血およ
び 2本脱血で人工心肺を確立した。循環停止し、上行大動脈の硬化部を触
れながら、それらを避けて遮断した。硬化した大動脈壁を切開し、石灰化
内膜を摘除した。僧帽弁形成術、大動脈弁置換術および三尖弁輪形成術を
通常どおり施行した。上行大動脈閉鎖前にデブリスを十分にフラッシュさ
せた。術後覚醒は良好で、合併症なく経過した。石灰化大動脈壁や頸動脈
狭窄はしばしば遭遇する。症例毎の検討が重要であるが本法はその一助と
なり得ると考えられた。

Ⅱ－11 Barlow type の重症僧帽弁閉鎖不全症に対して施行した全範囲
人工 索つり上げの工夫
群馬大学医学部附属病院 循環器外科
早田隆司、立石 渉、小西康信、大井篤史、阿部知伸
症例は 66 歳男性。10 年以上前に重症僧帽弁閉鎖不全症（MR）と診断され、
内服薬による加療を行い、心不全の発症なく経過していた。今回、新たに
発症した心房細動を契機にNYHA3 度のうっ血性心不全を発症した。術前
の心臓超音波検査で両弁尖とも広範囲に逸脱を認め、また高度に粘液様の
肥厚を呈しており、Barlow disease type の僧帽弁閉鎖不全と診断した。手
術は、僧帽弁形成術（Tailor33mm）およびMaze 手術を施行した。経食道
心臓超音波検査で P1prolapse が最も逆流を生じていると考え矩形切除+
sliding plasty 施行。この時点の水試験で依然 severeMRであったため、全
ての弁尖に人工 索を立てる方針とした。CV-4 を 5 対使用し、広範囲に吊
り上げることで僧帽弁閉鎖不全症を制御することができた。またリズムは
洞調律に回復した。僧帽弁形成の工夫を中心に提示する。

Ⅱ－12 冠動脈 3枝病変及び重症ASを有する高齢者に対しOn-pump
CABG＋TAVI を併施した 1例
東邦大学医学部外科学講座心臓血管外科分野
古山ゆりあ、川田幸太、益原大志、判治永律香、磯部 将、亀田 徹、
布井啓雄、片山雄三、藤井毅郎
症例は 89 歳女性。労作時呼吸困難と胸痛を主訴に受診し、精査の結果重症
ASと冠動脈 3枝病変（#1 100％、#6 61％ RFR：0.74、#11 99％）を認め
た。入院時より貧血、腎機能障害も伴っており、年齢・Frailty も考慮し、
ハートチームで検討し LCXに対する PCI を先行した後にTAVI を施行す
る方針とした。しかし LCXの病変部通過が困難で PCI を施行できず、ハー
トチームで再検討した上で、On-pump beating CABGと TAVI による一期
的手術を行う方針へ変更した。CABGの際に人工心肺送血路を右腋窩動脈、
脱血路を右大腿静脈としTAVI の際の透視野を確保することで安全に手術
を行うことが可能であった。術後経過は良好で、合併症なく退院となった。
高リスク患者に対しOn-pump CABGと TAVI による一期的手術を施行し
た 1例を経験したため、文献的考察を加え報告する。
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10：00～10：48 心臓：弁膜症 2

座長 瀬 戸 達一郎（信州大学医学部付属病院心臓血管外科）
中 村 喜 次（千葉西総合病院心臓血管外科）

Ⅱ－13 成人大動脈一尖弁の 1例
新松戸中央総合病院 心臓血管外科
島野 凌、小松卓也、宮崎 豪、秋田雅史
症例は 48 歳男性、消防士。生来健康であったが約 1年前から失神発作が出
現し、経胸壁心エコーにより重症大動脈弁狭窄症と診断された。上行大動
脈の拡大はなく、大動脈弁置換術を行う方針とした。若年であり、胸骨切
開は剣状突起下から右第 2肋間に至る逆 L字型の胸骨下部部分切開とし
た。術前の経胸壁心エコーでは一尖弁の診断はできず二尖弁の診断であり、
術中所見により一尖弁と確定診断した。大動脈弁は左-無冠尖交連部に相当
する部分にのみ交連を有する単一交連型（unicommissural type）の一尖弁
であった。右-無冠尖交連部に相当する位置には高度に肥厚した raphe がみ
られ、左冠尖と右冠尖に相当する部分は一体化しており raphe も存在しな
かった。人工弁にはOn-X 機械弁を使用し、COR-KNOTを用いて結紮した。
合併症なく手術は終了し、術後経過良好であった。大動脈一尖弁は頻度は
0.02％と報告されており、稀な症例を経験したため報告する。

Ⅱ－14 弁輪拡大を併施した大動脈二尖弁の一例
国保旭中央病院 心臓外科
井上 龍、秋山大地、伊達数馬、山本哲史
症例は 62 歳女性。大動脈二尖弁のmoderate AS で当院紹介され、運動負
荷心エコーで左房圧と肺動脈圧上昇を認め手術適応と判断された。生体弁
を希望され、AVRを実施。術前から狭小弁輪指摘あり、弁輪拡大を考慮し
ていた。術中二尖弁 type 0 であることを確認し、Sizing すると 19mm生体
弁は移植出来るものの、比較的若年でTAV in SAVが必要になることも考
慮し、左側尖と右側尖の右側の交連を左房天井を切開しない範囲で切開し、
牛心膜パッチで弁輪拡大し、21mm生体弁（INSPIRIS RESILIA）を supra
annular position で移植した。術後問題なく自宅退院された。BAVの狭小
弁輪を伴うASに対しての生体弁を用いたAVRにおいて弁輪拡大を追加す
ることで今後TAV in SAVの選択肢を残すことが出来た。TAV in SAVの
適応について若干の文献的考察を加えて報告する。

Ⅱ－15 大動脈四尖弁に伴う重症大動脈弁閉鎖不全症に対し、MICS-
AVRを施行した 1例
帝京大学医学部附属病院 心臓血管外科
齋藤真人、尹 亮元、安齋 渉、林 拓人、大場健太、植原裕雄、
尾澤直美、内山雅照、大野 真、浦田雅弘、今水流智浩、下川智樹
大動脈四尖弁の発生頻度は剖検例での検討において 0.008％から 0.033％と
報告されている。今回大動脈四尖弁に伴う重症大動脈弁閉鎖不全症に対す
る、完全鏡視下MICS（Minimally Invasive Cardiac Surgery）での大動脈
弁置換術を経験したため報告する。症例は 67 歳、女性。心雑音精査で前医
を受診。精査の結果大動脈弁閉鎖不全症を指摘され当院へ紹介となった。
当院で施行した経胸壁心エコー検査及び経食道心エコー検査で大動脈四尖
弁に伴う重症大動脈弁閉鎖不全症の診断となり左室拡大も併存したため手
術の方針となった。右第 4肋間開胸、右総大腿動脈送血、右総大腿静脈脱
血で人工心肺を確立した。大動脈弁は右冠尖と無冠尖の間に余剰弁尖を認
める大動脈尖弁であった。生体弁での大動脈弁置換を施行した。術後経過
は良好であり術後 12 日目に退院となった。大動脈四尖弁は非常にまれな疾
患であり、文献的考察を加えて報告する。

Ⅱ－16 Bo Yang 法による大動脈弁輪拡大術後に 3D CTで基部形状評
価を行った 1例
大崎病院 東京ハートセンター 心臓血管外科1、東京女子医科大学病院
心臓血管外科2

池原大烈1、神戸 将1、飯塚 慶1、森田耕三2、新浪博士2

背景と目的：2020 年に Bo Yang によって発表された弁輪拡大術（Bo Yang
法）は弁輪部を拡大するが左室流出路は拡大しない。拡大した弁輪部と左
室流出路の関係を 3DCTで評価したので報告する。症例：65 歳 男性。手
術適応のASの診断で術前検索で弁輪径 19mmであった。患者希望で生体
弁を選択し、将来、Valve-in-valve を行う可能性を考慮し 23mm以上の弁
を植え込むために、Bo Yang 法を行う方針とした。胸骨正中切開で弁輪拡
大術+大動脈弁置換術（Inspilis 25mm）を行った。経過は良好。術後に、
造影CTを行い、基部形状を三次元的に評価した。人工弁が左室流出路に
対して大きく傾くことなく基部形状は保たれていた。結語：Aortic curtain
部の距離が開き人工弁が歪むと考えていたが、術後のCTでは自然な形状
でValsalva も十分拡大していた。将来のValve-in-valve に対し安全に行う
ことができると思われた。

Ⅱ－17 抗リン脂質抗体症候群を伴った大動脈弁狭窄症の一例
防衛医科大学校
時岡美里、堤 浩二、石田 治、黒田大朗、田口眞一
57 歳男性。全身性エリテマトーデス（SLE）、抗リン脂質抗体症候群（APS）
にて加療中、心雑音の指摘から行われた精査で重症大動脈狭窄症、大動脈
二尖弁、上行大動脈瘤のため手術適応と診断された。ループスアンチコア
グラント陽性のAPS患者においては活性化凝固時間（ACT）が延長する
ため、人工心肺中の抗凝固の指標とはなりにくいことが知られている。今
回我々は、血液凝固測定装置であるTEG-6s（Haemonetics 社）を用い、ヘ
パリナーゼ添加カオリン反応時間（CKH-R）を測定することでヘパリン効
果を確認しながら人工心肺中の凝固管理を行った。術中、術後経過は良好
であった。これらの内容につき文献的考察を加えて報告する。

Ⅱ－18 もやもや病合併 severe As および上行大動脈瘤に対してAVR
および上行大動脈置換術を施行した一例
杏林大学医学部付属病院 心臓血管外科
稲葉雄亮、高橋 雄、峯岸祥人、遠藤英仁、窪田 博
症例は 50 歳、女性。主訴は労作時呼吸困難。既往に脳動脈瘤・脳内出血・
頭蓋内バイパス術を有したもやもや病。症候性 severe As・大動脈二尖弁・
上行大動脈瘤（47mm）を認めAVR・上行大動脈置換術の手術適応であっ
た。若年であったが、脳内出血のリスク高く弁輪拡大（Nunez 法）を伴う
AVR（INSPIRIS 23mm）および上行大動脈置換術（Triplex 26mm）を施
行した。術中・術後、両側前・側・後頭部の 6ch. で近赤外線法を用いて頭
蓋内血流をモニタリングした。術後脳卒中合併症を認めず術後 11 日に独歩
退院となった。もやもや病患者は脳出血・ 塞をきたしやすく、人工心肺
使用時の管理は確立されていない。文献的考察を含めて報告する。
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14：00～14：48 心臓：大動脈解離

座長 菊 地 千鶴男（東京女子医科大学心臓血管外科）
大 熊 新之介（池上総合病院心臓血管外科）

Ⅱ－19 DebranchingTEVAR後遠隔期に Stanford A 型急性大動脈解
離を合併した一例
群馬県立心臓血管センター
田村重樹、江連雅彦、長谷川豊、山田靖之、星野丈二、岡田修一、
森下寛之、関 雅浩、加我 徹、今野直樹
症例は 55 歳男性。9年前に B型急性大動脈解離を発症し保存的加療を行
い、7年前にDebranching TEVAR（左総頸動脈―左鎖骨下動脈バイパス+
TEVAR）を施行した。今回、仕事中に意識消失し救急搬送され、精査の結
果 Stanford A 型大動脈解離を認めた。造影CTで解離は STJ からステント
グラフトをこえて左の外腸骨動脈まで及んでおり、下行大動脈から腹部大
動脈までは三腔解離になっていた。明らかな虚血灌流障害は認めなかった。
術中所見で今回の primary tear はステントグラフト中枢側の弓部小湾に認
めた。末梢側はステントグラフトの中枢側に吻合し、上行弓部置換術を施
行した。術後 19 日目に独歩軽快退院した。術後の造影CTで三腔解離の残
存を認めたが、明らかな血管径の拡大や虚血灌流障害は認めず、厳重な経
過観察としている。三腔解離は比較的稀であり、Marfan 症候群での報告が
多い。文献的考察を含め報告する。

Ⅱ－20 急性A型大動脈解離による左冠動脈malperfusion の 1 救命例
自治医科大学 心臓血管外科学
阿久津博彦、堀越崚平、清水圭佑、齊藤翔吾、上杉知資、楜沢壮樹、
荒川 衛、相澤 啓、川人宏次
症例は 49 歳男性。主訴は胸痛。急性前壁 塞（max CK/MB 33352/829 U/
L）、severe AR、左下肢虚血を合併していた。かろうじて循環が保たれて
いたので、手術室へ搬送し緊急手術を施行した。上行～弓部大動脈にかけ
て縦走する大きなエントリーがあり、左冠動脈の病変はNeri 分類A型で
あった。手術は、AVR（ATS-AP 20mm）、上行弓部大動脈置換術＋FET（J
graft 24mm 4 分枝＋FRZX 23-90mm）、CABG x1（SVG-LAD）を施行した。
両心不全のため人工心肺からの離脱が困難であったため、LV心尖脱血（22
Fr カニューレ）を併用した central ECMO（右大腿静脈経由右房脱血＋上
行大動脈送血：Terumo Capiox EBS システム）を導入した。術後、右心不
全が改善したため、6PODに大腿静脈から右房に挿入した脱血カニューレ
を抜去し、LV脱血＋上行大動脈送血の LVADとして左心補助を継続し、14
PODに LVADからも離脱した。術後心不全管理に時間を要したが、現在
術後 5カ月で退院調整中である。

Ⅱ－21 右冠動脈大動脈起始異常症にmalperfusion を伴うA型急性大
動脈解離を合併した一例
信州大学医学部附属病院 心臓血管外科
高木祐基、茅野周治、御子柴透、小松正樹、市村 創、山本高照、
中原 孝、大橋伸朗、福家 愛、和田有子、瀬戸達一郎
症例は 62 歳男性。自宅で動けなくなっているところを発見され救急搬送さ
れた。画像検査で右下肢および SMAのmalperfusion を合併した、A型急
性大動脈解離と診断され、緊急手術の方針となった。腋窩動脈・左大腿動
脈送血にて人工心肺を確立、同時に SMAにも送血を行った。右冠動脈は
左バルサルバ洞より分岐して動脈壁内走行していたが、解離により断裂し
ており SVGによるバイパスを要した。Hemi-arch replacement による cen-
tral repair により SMAおよび右下肢のmalperfusion は解除された。術後
透析となり、回復に時間を要したが、リハビリ転院となった。右冠動脈大
動脈起始異常症は比較的稀な先天性異常であり、無症状で経過し偶発的に
発見されることが多い。若干の文献的考察を加え報告する。

Ⅱ－22 大動脈-右房瘻を来した急性大動脈解離 stanford A の 1 手術例
山梨県立中央病院
横山毅人、津田泰利、茂原克行、日野阿斗務、中島雅人
症例は 60 歳男性。急な腰痛で救急受診し入院し、その後の造影CT検査で
急性大動脈解離 stanford A の所見があり緊急手術の方針となった。手術は
上行部分弓部置換術を行うこととし、大腿動脈送血、右房脱血で人工心肺
確立後、循環停止下に大動脈を切開。上行大動脈に entry を認め、大動脈
を Zone 1 で離断し末梢側吻合施行。中枢側の断端形成を行おうとした際、
解離腔から静脈血の流出を認め、外膜が一部欠損し大動脈-右房瘻を来して
いた。修復のため外膜を縫合閉鎖し、右房も心房内から縫合閉鎖を行った。
その後断端形成し、中枢側吻合及び腕頭動脈再建を行い手術終了とした。
術後 ICUへ帰室し、術翌日に抜管。術後 8日目に造影CTで大きな問題の
ないことを確認し、術後 16 日目に独歩で退院となった。大動脈-右房瘻を
来した大動脈解離という稀な疾患を経験し、直接縫合での閉鎖により良好
な手術経過を辿った 1例を経験したため若干の考察を加えて報告する。

Ⅱ－23 脊髄および下肢のmalperfusion を伴う急性大動脈解離 Stan-
ford B に対して緊急TEVARを施行し症状改善を得た 1例
虎の門病院 循環器センター外科
井上翔太、佐藤敦彦、松山重文、田端 実、植木 力、山本暁邦、
多月 卓
症例は 61 歳男性。既往は高血圧症のみ。仕事中に突然の胸背部痛、両下肢
痛が出現し救急要請。来院時には、両下肢の脱力、感覚消失、両側足背動
脈拍動消失を認めた。造影CTにて偽腔開存型急性大動脈解離 Stanford B
と診断。偽腔からの圧迫による真腔狭小化が原因の対麻痺および下肢虚血
と考えられたことから、大動脈弓遠位の entry 閉鎖目的に緊急TEVARの
方針とした。術中造影でもステント留置前は真腔が狭小化しており、下肢
血流も不良であった。entry 閉鎖後は真腔拡大し、下肢血流も改善を認めた。
虚血時間は 4時間であった。ADLはリハビリテーションにより歩行可能レ
ベルまで回復し、術後 14 日目に自宅退院が可能となった。今回、脊髄およ
び下肢へのmalperfusion を伴う急性大動脈解離 Stanford B に対して緊急
TEVARによる entry 閉鎖を施行し、良好な神経学的予後を得られたため、
文献的考察も踏まえて報告する。

Ⅱ－24 急性B型大動脈解離に合併した対麻痺に対し緊急TEVARが
有効であった一例
立川綜合病院 心臓血管外科
大越雄貴、浅見冬樹、山元奏志、吉田幸代、高橋 聡、岡本祐樹、
葛 仁猛、山本和男、吉井新平
【症例】68 歳男性。突然の胸痛を主訴に緊急受診した。CTで遠位弓部大動
脈にEntry を認め、急性B型大動脈解離 DeBakey IIIb 胸腹部大動脈の高
度真腔狭小化＋偽腔血栓と診断した。【入院後経過】降圧と 痛コントロー
ルを開始した。解離発症 12 時間後に突然の両下肢不全麻痺が出現した。真
腔狭小による脊髄灌流不全と判断し Spinal drainage 挿入したが症状改善に
乏しかった。TEVARを行うことでEntry を閉鎖し真腔狭小を解消する方
針とした。Entry を閉鎖するようにステントグラフトを留置し、distal はベ
アステントを追加し真腔血流を確保した。術直後より四肢の動きを確認で
きた。呼吸循環動態も安定した。術後CTで胸腹部大動脈の真腔狭小化は
改善した。経過良好で独歩自宅退院した。【考察】急性B型大動脈解離に合
併した対麻痺に対し緊急TEVARが有効であった一例を経験した。術前の
適切な評価を行えばTEVARは初期治療として有効な治療選択肢であると
考える。
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15：00～15：48 心臓：冠動脈・その他

座長 坂 本 裕 昭（筑波大学医学医療系心臓血管外科）
山 﨑 真 敬（慶應義塾大学医学部外科学（心臓血管））

Ⅱ－25 AAA手術と同時に transabdominal CABGを実施した一例
横須賀市立うわまち病院
新井大輝、中村宜由、佐野太一、玉井宏一、田島 泰、安達晃一
【症例】77 歳男性。HT、CKDあり内服加療中の方。フォロー中のAAAが
径 50mm大となり手術適応と判断し、以前から指摘の右冠動脈#2の CTO
病変についても、同時に手術する方針とした。手術は腹部正中切開で入り、
まず右胃大網動脈の血流が良好であることと横隔膜面から心下面の#4PV
が性状良好であることを確認した。GEAを剥離し、腹部大動脈周囲を剥離
して遮断可能な状態としてから、まずCABGを実施した。腹部開窓用の
CONDORを用いて、肝臓を足側に避け、stabilizer で 4PDを固定し、吻合
可能な視野を確保してRGEA-4PD吻合とした。Flow 57ml/h、PI 1.9 と血
流良好であることを確認し、続いて、J graft 18mmを用いてAAA人工血
管置換術を行い、手術終了とした。術後経過は良好で、POD7 の術後冠動
脈CTで GEA-4PDの良好な開存を確認し、POD15 に退院した。AAA手
術と同時にTransabdominal CABGを実施する報告は稀であり、若干の文
献的考察を交えて報告する。

Ⅱ－26 亜急性期心筋 塞に合併した心室中隔穿孔に対し Impella 補助
下に待機的手術を行った一例
成田赤十字病院
片岡アトム、渡邉裕行、大津正義、深澤万歓
症例 80 歳男性。4日前発症と思われる心筋 塞の疑いで当院受診となっ
た。来院時意識清明であるがショックバイタルであった。心電図ではV1-6
の ST上昇を認め、経胸壁心エコーでは心室中隔、心尖部の壁運動の低下、
心室中隔穿孔を認めた。亜急性期心筋 塞に合併した心室中隔穿孔の診断
となり、循環補助のため挿管、Implla CP 導入となった。Impella 補助下に
冠動脈造影施行、前下行枝の閉塞、回旋枝の高度狭窄を認めた。重度の凝
固障害、アシドーシス、急性肝障害ならびに急性腎障害を認めており、補
助循環下に ICU管理を行い、全身状態の改善を待ち 5日後手術を施行、経
右室アプローチ、ウシ心膜を用いた double patch による心室中隔の修復を
行った。術後 ICUに帰室、術後 2日目に Impella 離脱、術後 6日目に抜管、
術後 10 日目に ICU退出となった。現在リハビリ転院待ちとなっている。
心室中隔穿孔の手術症例において Impella による周術期循環管理は有用で
あった。

Ⅱ－27 胸骨正中切開下に冠動脈バイパス術と右横隔膜縫縮術を同時
に施行した 1例
東邦大学医療センター佐倉病院
白井裕貴、齋藤 綾、田中千陽、塩屋雅人、本村 昇、戸張敬太、
佐野 厚
関節リウマチの内服加療中の 80 歳女性。肺炎を契機にうっ血性心不全を併
発し、当院へ転院搬送された。カテーテル検査にて冠動脈 3枝病変を認め
たが高度な動脈蛇行と石灰化のためにカテーテル治療が不適と判断され心
臓血管外科へ紹介となった。術前胸部X線検査にて右横隔膜の挙上を認
め、呼吸機能検査にて％肺活量が 69％まで低下しており拘束性換気障害を
伴う横隔膜弛緩症が併存症として認められた。横隔膜の縫縮により肺活量
の改善が見込めたが、40 年の長期喫煙に関連する軽度の特発性肺線維症を
合併していたため、外科侵襲、長時間手術による急性増悪のリスクから、
胸骨正中切開にて心拍動下冠動脈 2枝バイパスと右横隔膜縫縮術を行う事
となった。術後、心機能は改善傾向を認め、胸部X線検査にて横隔膜挙上
は一肋間改善し、POD15 に退院となった。冠動脈バイパス術、横隔膜縫縮
術の同時手術により良好な結果を得られた 1例について報告する。

Ⅱ－28 左腋窩動脈瘤に対し、一時的鎖骨離断により左鎖骨下動脈-上
腕動脈バイパスを施行したMarfan 症候群の 1例
信州大学医学部附属病院 心臓血管外科
御子柴透、和田有子、瀬戸達一郎
症例は 53 歳男性。マルファン症候群を背景に大動脈基部～腹部大動脈人工
血管置換術後。5年前に右鎖骨下動脈瘤に対してステントグラフト留置術
＋右総頚動脈-右鎖骨下動脈バイパス術施行。同年左鎖骨下動脈瘤に対し人
工血管置換術、左椎骨動脈再建施行。定期のCT検査で左腋窩動脈の残存
解離部の増大傾向を認め手術の方針となった。また偶発的に左総頚動脈の
閉塞を認めたため同時手術の方針とした。置換予定部位の中枢側は再手術
による高度癒着が予想されたため、視野確保目的に左鎖骨を部分切除。前
回人工血管から左上腕動脈、および左総頚動脈へのバイパスを行なった後、
切離した鎖骨をプレートを用いて修復した。マルファン症候群に伴う動脈
の末梢動脈瘤は稀であり、文献的考察を加えて報告する。

Ⅱ－29 MICS-CABG術後のASDによる心不全に対して、MICS-ASD
closure を施行した一例
横須賀市立うわまち病院 心臓血管外科
佐野太一、安達晃一、田島 泰、玉井宏一、中村宜由
【背景】今回当院で経験した左小開胸アプローチによるMICS-CABG術後の
ASDによる心不全に対して、右開胸アプローチによるASD閉鎖術を実施
し経過良好に治療できたので報告する。
【症例】75 歳男性。低左心機能による心不全精査で診断された虚血性心筋
症に対してMICS-CABG（LITA-LAD、Lt. AXA-NTSVG-PL-4AV）を実施
し退院。一年後に心不全入院。前回入院中には極小さい PFOと思われてい
た心房間短絡が、経食道エコーで 1cm大の短絡孔ありQp/Qs=3.2 と短絡
量も多く心不全の原因となっていることが判明し手術方針となる。右第四
肋間アプローチで右腋窩動脈送血からの人工心肺確立。冷却心室細動下に
右房切開、左房左室ベントと右房内の吸引で視野を確保し直径 2cmの心房
中隔欠損を直接閉鎖した。手術時間 200 分・無輸血で終了、術後経過良好。
【考察/結語】左開胸によるCABG術後であったが、心嚢内癒着軽度で心房
細動での手術をすることで手術手技可能であった。ベントと右房内血液吸
引による視野確保が有効であった。

Ⅱ－30 大動脈解離術後縦隔炎に対するNPWT施行中に、早期理学療
法が奏功した一例
池上総合病院 心臓血管外科1、東邦大学医療センター大森病院 心臓血管
外科2

矢尾尊英1、大熊新之介1、藤井毅郎2

心大血管術後縦隔炎の治療はNPWTと人工呼吸器管理が一般的だが、その
際に身体機能維持に難渋し、低栄養やADL低下に伴い肺炎などを合併する
ことが多く、死亡率は 20～45％と報告されている。今回、NPWT中の早
期リハビリ（RH）介入により良好に経過した症例を経験したため報告する。
症例は 50 歳、男性。ADAに対しTARを施行し、6か月後に縦隔炎・胸骨
骨髄炎に対してNPWTを行った。入院直後からRH介入し体力評価、維持
を行った。挿管、NPWT中は安静時、RH時ともに 痛コントロールが課
題となったが、Ns・PTとカンファレンスを繰り返し、適切な 痛コント
ロールを行うことで、NPWT中に歩行訓練が可能となりADL低下、肺炎・
無気肺の予防となった。31PODに閉胸し抜管、39PODに ICU退室した。
その後も再発することなく経過し 68PODに自宅退院とした。術後縦隔炎に
対する長期NPWT症例において、多職種協働と患者理解のもと行った早期
RH介入により、自宅退院に至ったと考える。
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16：00～16：40 心臓：感染性心内膜炎

座長 縄 田 寛（聖マリアンナ医科大学心臓血管外科）
安 達 晃 一（横須賀市立うわまち病院心臓血管外科）

Ⅱ－31 大動脈弁輪部膿瘍から後天性左室右房交通をきたした完全房
室ブロックを伴う感染性心内膜炎の 1例
筑波大学附属病院 心臓血管外科
山嵜 肇、徳永千穂、今中佑紀、梶 翔馬、鈴木一史、塚田 亨、
加藤秀之、松原宗明、五味聖吾、大坂基男、坂本裕昭、平松祐司
44 歳男性。糖尿病性腎症、末期腎不全に対して腹膜透析中。足底部蜂窩織
炎に対し抗菌薬加療中に完全房室ブロックとなり当院搬送された。血液培
養で Streptococcus agalactie 陽性、心エコーで大動脈弁閉鎖不全症、大動
脈弁疣贅と弁輪部膿瘍を認め感染性心内膜炎の診断で手術適応とした。術
中所見で、無冠尖弁輪部膿瘍と弁輪下部左心室から膜性中隔を介して三尖
弁輪弁上下に通じる瘻孔と疣贅を認め後天性左室右房交通を来していた。
膿瘍及び疣贅を郭清し、ウシ心膜パッチを用いた大動脈弁輪形成＋右房右
室瘻孔閉鎖＋生体弁による大動脈弁置換術＋三尖弁形成術と心外膜リード
植込みを行った。二期的にペースメーカ植込み術を施行し、術後 6週間の
抗生剤投与を行い感染の再燃なく自宅退院となった。弁輪部膿瘍を伴う大
動脈弁位感染性心内膜炎で、とくに完全房室ブロックを伴う場合には左室
右房交通も念頭に入れた手術戦略が必要と考えられ、文献的考察を加え報
告する。

Ⅱ－32 TAVR後人工弁感染に対して explantation を施行した 1例
獨協医科大学埼玉医療センター 心臓血管外科
中村 宙、鳥飼 慶、戸田宏一、齋藤政仁、小川博永、朝野直城、
新美一帆、太田和文、高野弘志
症例は 67 歳男性。症候性の高度大動脈弁狭窄症の診断で治療適応と判断さ
れた。比較的若年であったが、長期ステロイド内服歴のある維持透析患者
であり、手術リスクを考慮してTAVR（Sapien3 26mm、経大腿動脈アプロー
チ）による治療が施行された。術後経過は問題なく自宅退院されたが、術
後 13 ヶ月で肺炎を契機に入院。血液培養陽性（Staphylococcus aureus）、
多発性脳出血、人工弁周囲組織の肥厚等の心エコー所見から人工弁感染と
診断した。感染および弁周囲逆流の制御のためTAVR explantation を行う
方針となった。胸骨正中切開にてTAVR弁を摘出後、大動脈弁置換術（生
体弁使用）を施行した。その後の経過は良好で、6週間の抗菌薬治療後に
自宅退院となった。国内で急速に普及するTAVRであるがTAVR後 ex-
plantation の報告例は稀である。今回の手術時の所見と工夫について報告す
る。

Ⅱ－33 大動脈弁置換術後の人工弁輪部膿瘍に対して graft insertion
technique を用いた Bentall 手術
千葉西総合病院 心臓血管外科
牛島将希、中村善次、伊藤雄二郎、安元勇人、吉山大貴、黒田美穂、
澤真太郎、中山泰介、古舘 晃、鶴田 亮
【症例】64 歳男性【主訴】発熱【現病歴】2022/3/14 にMCIS AVR（Inspiris
21mm）施行。経過良好であったが 2023/1/28 から発熱あり、熱源精査施
行、2/8 の頭部MRI にて Shower emboli 疑う散在性脳 塞あり。2/9TEE
にて左冠尖にVegetation を認め人工弁感染として当院紹介。当院入院時
ECGでは一度房室ブロックであったが、同日夜より完全房室ブロックに移
行、感染の弁輪部への進行と判断し翌日緊急手術となった。手術は胸骨正
中切開、上行送血、FV脱血にて人工心肺確立。人工弁全体にVegetation
が付着、人工弁を摘出するとほぼ全周に渡り弁輪部膿瘍が存在。それを丁
寧に除去し、Graft insertion 法（Nakamura et al JTCVS 2011）で J graft 24
mmを縫合、Composite graft（Inspiris21mm+J graft24mm）と端端吻合し
Bentall 手術を完遂した翌日抜管、術後約 1ヶ月で完全房室ブロックに対し
て PMI 施行。良好に経過した。

Ⅱ－34 弁輪膿瘍、破裂を伴うMACに合併した感染性心内膜炎
榊原記念病院 心臓血管外科
在國寺健太、陳 軒、迎 洋輔、岩倉具宏、下川智樹
症例は 84 歳男性。4日前からの発熱、意識障害のため前医に緊急入院され、
MSSAによる感染性心内膜炎が判明し入院後 8日に手術目的に紹介となっ
た。大動脈弁、僧帽弁の両者に大きな疣贅を認め、著明なMitral annulus cal-
cification（以下MAC）と後尖弁輪に接する左室後面の血腫、膿瘍を認め、
感染性心内膜炎に伴う弁輪膿瘍・破裂と判断し緊急手術を施行した。また、
多発脳 塞と肝膿瘍の合併を認めた。大動脈弁置換術と僧帽弁は後尖の感
染を伴う広範囲のMACを郭清し、欠損した弁輪を縫合閉鎖した後にウシ
心膜で弁輪を再建し生体弁による僧帽弁置換を行った。術後経過は良好で、
術後 2日で肝膿瘍の治療のため転院し同日抜管、抗生剤加療後に社会復帰
された。MACに合併した感染性心内膜炎の場合、感染したMAC組織は除
去せざるを得ず、左室破裂を呈した状況でのMAC全切除、弁輪修復を伴
う僧帽弁置換術について video を提示する。

Ⅱ－35 健康若年男性に発症したAerococcus urinae 感染性心内膜炎の
一例
行徳総合病院 心臓血管外科1、自治医科大学 心臓血管外科学2

菅谷 彰1、村岡 新1、土井真之1、川人宏次2

【緒言】Aerococcus urinae（A. urinae）は器質的尿路疾患をもつ高齢者に
尿路感染症を引き起こす細菌とされ、健康若年者のA. urinae による感染性
心内膜炎（IE）は極めて稀である。【症例】生来健康な 39 歳男性が、発熱、
咳、呼吸困難を訴えて当院に入院した。erythromycin と ampicillin/sulbac-
tam の投与を計 2週間受けたが改善せず、血液培養でグラム陽性球菌が検
出された。マトリックス支援レーザー脱離イオン化質量分析法（MALDI-
TOF MS）でA. urinae を同定した。経食道心臓超音波検査で大動脈弁に 20
×12mmの疣贅と僧帽弁前尖の穿孔を認めた。IEと診断し大動脈弁置換術
と疣贅除去後の僧帽弁修復術を施行した。患者は 6週間の ampicillin/sulbac-
tam 療法後、退院した。【結語】MALDI-TOF MSの普及によりA. urinae
のような非常に稀な感染性菌の同定が可能となった。A. urinae IE から患者
を救うためには、迅速な診断と感染巣の外科的除去が重要である。
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16：50～17：54 心臓：血栓・腫瘍

座長 斎 藤 俊 輔（獨協医科大学心臓・血管外科）
川 崎 宗 泰（三郷中央総合病院心臓血管外科）

Ⅱ－36 有茎性の腫瘤様に発生していた左房内血栓の一例
新潟県立新発田病院
仲村亮宏、島田晃治、竹久保賢
57 歳女性。脂質異常症の他に特記すべき既往なし。急速に悪化する息切れ
を主訴に循環器内科を受診した。心エコーにて左房内に可動性に富む 25×
30mm大の有茎性腫瘤を認め、腫瘤の僧帽弁への干渉により重度の僧帽弁
閉鎖不全をきたしていた。受診翌日に手術施行。僧帽弁輪近傍の心房中隔
より起始する球形の有茎性腫瘤を認め、表面は滑らかな被膜様組織であり
肉眼的には粘液種とは異なる印象であった。また左房壁に複数箇所暗赤色
調に変化している箇所を認めた。腫瘤と色調の変化した左房壁を切除し病
理組織検査に提出し、診断はそれぞれ血栓および左房壁内の血栓であった。
手術後症状は速やかに軽快した。左房内腫瘤の術前診断においては画像か
らの鑑別には限界がある。本症例は心房細動はなく巨大左房でもないが、
左房内血栓が発生し急性心不全症状をきたしていた。左房内腫瘤の治療戦
略について若干の文献的考察を加えて報告する。

Ⅱ－37 血栓弁による大動脈弁位人工弁機能不全に対し t-PAで治療し
た一例
山梨県立中央病院
茂原克行、日野阿斗務、横山毅人、津田泰利、中島雅人
血栓弁による人工弁機能不全は人工弁における致死的な合併症であり、初
期治療については血栓溶解療法と緊急手術で議論が分かれる。症例 65 歳女
性。40 年前に大動脈基部置換術（機械弁）を施行していた。2ヶ月前から
労作時息切れと褐色尿を認め、早朝、突然の腹痛、意識消失。その後、胸
痛、呼吸困難感を認め改善ないため来院。来院時、溶血性貧血を認め、PT-
INR は 0.9 であった。心臓超音波検査にて最大血流速度 6.3m/s の大動脈弁
狭窄、中等度大動脈弁閉鎖不全を認め血栓弁による人工弁機能不全を認め
た。NYHA IV度ではあったが、呼吸・循環動態は安定していたため t-PA
による血栓溶解療法を行った。血栓溶解療法により大動脈弁位の最大流速
は 4.3m/s まで改善し、大動脈弁閉鎖不全も trivial まで改善した。胸痛、呼
吸困難感は消失。溶血、褐色尿も改善し、第 13 病日独歩で退院。大動脈弁
狭窄血栓弁に対し血栓溶解療法で良好な経過を得たため文献的考察を加え
報告する。

Ⅱ－38 左室中部閉塞性肥大型心筋症及び左室心尖部瘤内血栓に対し
心筋切除、血栓除去及び左室形成術を施行した一例
千葉大学 大学院・医学部 心臓血管外科学
大森智瑛、山本浩亮、萩原悠介、松浦 馨、柴田裕輔、渡邉倫子、
伊東千尋、池内博紀、諫田朋佳、乾 友彦、黄野晧木、松宮護郎
50 歳男性。20 年前に心尖部肥大型心筋症と診断され内科でフォローされて
いた。2週間ほど前から動悸・倦怠感が出現、1週間前に外来受診し最大壁
厚 19mmの左室中部閉塞性肥大型心筋症と心尖部の壁運動低下・菲薄化を
認め、さらに同部位に可動性を伴う 1cm大の血栓を認めたため、手術目的
に当科紹介となり準緊急で手術を施行した。心尖部より血栓除去および左
室心筋切除を行い、心尖部左室瘤を exclude するようにパッチ閉鎖を行い
左室形成を施行した。文献的考察を交え報告する。

Ⅱ－39 急性肺血栓塞栓症に対して外科的肺動脈血栓摘除術を施行し
た一例
NTT東日本関東病院 心臓血管外科
中村優飛、田村智紀、後藤博志、華山直二
症例は 78 歳女性。2023 年 1 月に脳 塞を発症、右片麻痺でリハビリテー
ション中であった。発症 3週間後に SpO2 低下を認め、肺血栓塞栓症を疑
われ当院へ転院搬送。造影CT検査で右肺動脈上葉枝に完全閉塞の所見と
主肺動脈に左右の肺動脈に連なる紐状の浮遊血栓を認めた。血行動態は安
定していたが浮遊血栓の塞栓による重篤化のリスクが高く、緊急的に外科
的血栓摘除術を施行。手術は上行大動脈送血、上大静脈・下大静脈 2本脱
血で体外循環を確立、中等度低体温で大動脈遮断。主肺動脈から左肺動脈
まで J字切開し左右肺動脈に亘る紐状の血栓を摘除。次に右肺動脈を切開
し右上葉枝・下葉枝内の血栓を摘除した。循環停止下に残存血栓がないこ
とを確認し切開部はウシ心のう膜パッチで閉鎖した。術後の造影CT検査
で肺動脈内に残存血栓は認めず、術後 19 日目に転院となった。急性肺血栓
塞栓症に対する早期外科的介入により良好な結果を得たため文献的考察を
加え報告する。

Ⅱ－40 急速な増大傾向を示した左房内巨大血栓の 1手術例
水戸済生会総合病院 心臓血管外科・呼吸器外科
村岡拓磨、倉持雅己、上西祐一朗、篠永真弓、倉岡節夫
症例は 74 歳女性。慢性腎臓病につき左内頸静脈短期留置カテーテルを使用
して血液透析が導入され 2か月ほど経過した患者。血液透析導入時にスク
リーニングで施行された心臓超音波検査で径 20mmの左房腫瘍性病変を指
摘され経過観察されていたが、2か月後には径 30mmへと急速に増大した
ため外科的摘除目的に当科紹介となった。胸骨正中切開でアプローチし、
人工心肺使用・心停止下に手術を行った。まずは右房切開から心房中隔を
切開して左房腫瘍性病変を目視しながら左房天井側へと切開を拡げてい
き、superior septal approach で十分な視野を確保して病変に到達した。表
面は平滑で柔らかい多房性の腫瘍性病変で、左房天井に太さ 1mm程度の
細い茎を有しており粘液腫様の所見であった。病理組織では、一部石灰化
や炎症細胞浸潤を伴った fibrin ball の所見が認められ器質化した血栓の診
断であり、抗凝固療法を開始し術後 11 日目にリハビリ転院となった。

Ⅱ－41 診断に難渋した IgG4 関連疾患と考えられる心臓腫瘍の 1例
獨協医科大学埼玉医療センター 心臓血管外科・呼吸器外科
新美一帆、斎藤政仁、中村 宙、朝野直城、太田和文、小川博永、
鳥飼 慶、戸田宏一、高野弘志
症例は 65 歳、女性。2021 年に盲腸癌、乳癌の手術を受けた。化学療法時
スクリーニングの心エコーで心臓腫瘤を指摘され 2022 年 7 月に当院紹介。
心エコーで心房中隔左房側から僧帽弁前尖に 15×47mm大の腫瘤を認め
た。無茎性で器質化血栓様であったが、FDG-PETで集積を認めた。腫瘤は
大きく僧帽弁に嵌頓の危険もあり、診断および治療目的に手術の方針となっ
た。経中隔アプローチで左房内に到達。腫瘤は心房中隔壁から僧帽弁前尖
に付着していたが、左房壁と僧帽弁から鈍的に剥離でき摘出した。術中迅
速病理診断では診断できなかったが、永久標本病理診断では、IgG4 陽性形
質細胞が全体に散在性にみられ、非常に多数の要請細胞が集簇している部
分がみられ、IgG4 関連疾患に伴う左房内腫瘤と考えられた。術後心エコー
で残存腫瘤なく、第 44 病日に独歩退院した。IgG4 関連疾患は多臓器に発
生する線維硬化性病変であるが心房内発生は稀である。文献的考察を加え
報告する。
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Ⅱ－42 右房腫瘍嵌頓と術前診断された巨大Valsalva 動脈瘤の一例
荻窪病院
松岡志超、浅野竜太、藤井 奨、澤 重治
生来健康な 54 歳女性。来院一日前に労作時呼吸苦が生じ、近医で精査する
も心電図異常はなく、症状も改善したため過呼吸と診断された。翌日、呼
吸困難の精査目的で前医を受診した。嘔気・嘔吐、腹痛も出現した。血液
検査にてBNPの上昇を認め、造影CTでは右心拡大、胆嚢浮腫、腸管への
造影遅延を認めた。心エコーで右房右室間に可動性のある 4cm x 4cm右房
内腫瘤を認め、三尖弁への腫瘍嵌頓による循環不全として、手術目的に当
院に紹介された。循環動態が不安定のため、緊急手術を施行する方針となっ
た。開胸した結果、今野・榊原分類 IV型のValsalva 洞動脈瘤の破裂およ
び、瘤壁の三尖弁への嵌頓であったことが判明した。これ対し、瘤切除と
パッチ閉鎖術を施行した。術後経過良好で、2週間後に独歩退院した。

Ⅱ－43 心房中隔から左房天蓋部まで広基性に付着した左房粘液腫の 1
例
群馬県立心臓血管センター 心臓血管外科
岡田修一、江連雅彦、長谷川豊、山田靖之、星野丈二、今野直樹、
森下寛之、関 雅浩、加我 徹、田村重樹
症例は 81 歳女性。69 歳時に他院で完全房室ブロックに対してペースメー
カー植え込み術を施行している。81 歳時に両肩部痛と 38℃台の発熱が 1
か月以上持続するため前医を受診し、造影CTで偶発的に左房内腫瘍を指
摘された。エドキサバン投与を開始し、反応性関節炎の診断でプレドニゾ
ロン 20mgを内服し症状改善傾向であり、約 1か月後に当院紹介受診。手
術の方針で入院後ヘパリン化を開始し、1週間後に手術を施行した。胸骨
正中切開で上行大動脈送血、上下大静脈脱血で人工心肺を確立した。右房
を切開し、卵円窩下縁から心房中隔を切開すると、心房中隔頭側から左房
天蓋部にかけて左房粘液腫が広基性に付着しており、心房中隔を一部付着
した状態で一塊にして切除した。GORE TEX cardiovascular Patch（0.4mm）
を用いて、心房中隔頭側および左房天蓋部をそれぞれ再建した。
術後経過は良好で、術後 20 日目に退院し、良好な経過が得られた。文献的
考察を加えて報告する。
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第Ⅲ会場：小展示ホール
8：00～8：48 初期研修医発表 2

座長 坂 尾 幸 則（帝京大学医学部外科学講座呼吸器外科）
村 上 健太郎（千葉大学先端応用外科）

審査員 佐 治 久（聖マリアンナ医科大学呼吸器外科）
山 田 和 彦（国立国際医療研究センター病院食道胃外科）

初期研修医発表

Ⅲ－1 気管腺様嚢胞癌に対して左胸腔鏡下肺門授動後に気管切除再
建術を施行した 1例
自治医科大学外科学講座呼吸器外科部門
谷 礁、小林哲也、横田菜々子、加藤 梓、水越奈津樹、滝 雄史、
高瀬貴章、金井義彦、山本真一、坪地宏嘉
気管の切除範囲が大きい場合、再建時に吻合部の張力の軽減が課題となる。
病変が広範であったため、まず胸腔鏡下に左肺門を授動したのち右開胸で
気管管状切除及び再建を行った腺様嚢胞癌の 1例を経験したので報告す
る。46 歳男性。呼吸困難を自覚し、CTで気管の腫瘍性病変を認めた当院
を紹介された。気管中部から分岐部直上にかけて、長径 40mmの範囲で気
管内腔に突出する病変を認めた。高度な気管狭窄がありまず硬性気管支鏡
下に debulking を行った。生検で腺様嚢胞癌と診断され、気管管状切除の
方針とした。吻合部にかかる張力が大きくなることが予想されたため、は
じめに胸腔鏡下に左肺門の受動を行った。右側臥位にて肺靭帯を切離し、
上肺静脈及び肺動脈と主気管支の間を剥離した。その後左側臥位とし、右
後側方開胸で気管管状切除および再建を行った。気管切除長は 45mmで
あった。病理で気管断端に腫瘍は認められなかった。術後 4ヵ月経過し経
過観察中である。

初期研修医発表

Ⅲ－2 腫瘍全体が腸型腺癌であった肺腺癌の 1切除例
がん・感染症センター都立駒込病院 呼吸器外科
尾崎沙羅、鈴木幹人、清水麗子、志満敏行、原田匡彦、堀尾裕俊
症例は 40 歳代女性。BI 210 の current smoker。職場健診にて右下肺野に 4
cm大の腫瘤性病変を指摘された。7か月前の胸部写真では 2.5cm大、PET/
CTでは右肺下葉病変のみに SUVmax 13.58 の FDG集積を認めた。cT2bN
0M0 肺癌として下葉切除を行ったところ、術中迅速診断では大腸癌に類似
しているとの結果であった。大腸を含む腹部臓器にFDG集積を認めなかっ
たことから原発性肺癌と考え、ND2a-2 郭清を追加した。術後病理検索では
TTF1 陰性、CK7 陰性、CK20 陽性、CDX2 陽性、NapsinA 陰性、SATB2
陽性の高円柱状腫瘍細胞が癒合状腺管を形成する腺癌で、大腸癌肺転移と
診断された。しかし、術後の大腸内視鏡検査では病変は指摘できず、腸型
腺癌 pT2aN0M0 と最終診断した。まれな組織型であり、文献的考察を加え
て報告する。

初期研修医発表

Ⅲ－3 自然気胸に対する手術を契機に診断し得たBirt-Hogg-Dube 症
候群の 1例
佐久医療センター 呼吸器外科1、佐久医療センター 遺伝診療科2

神谷仁美1、國枝献治2、高野青児1、遠藤秀紀1、山本亮平1

症例は 30 代男性。検診の胸部X線で異常影を指摘され、精査で I度の左自
然気胸と診断された。無症状のため経過観察されていたが、2ヶ月後に呼
吸困難感を訴え当科外来を受診し、待機的に胸腔鏡下左肺嚢胞切除術を施
行された。術前CT所見や術中胸腔鏡観察で両肺の肺底部や中枢側に多発
するブラ・ブレブを認めたことと自然気胸の家族歴があることからBirt-
Hogg-Dube 症候群（以下BHD症候群）を疑い、当院遺伝診療科に紹介し
た。遺伝学的検査の結果、FLCN遺伝子に病的変異を認め、BHD症候群と
確定診断した。本疾患は多発肺嚢胞、腎腫瘍、皮膚病変を 3徴とする常染
色体顕性遺伝性疾患であり、腎癌発症のリスクが高く予後規定因子となり
得るため、腎癌発症前からのサーベイランスが重要となる。今回、自然気
胸の家族歴と多発肺嚢胞所見からBHD症候群を疑い確定診断に至った 1例
を経験したので報告する。

初期研修医発表

Ⅲ－4 ホルモン療法中に発症した胸腔子宮内膜症性気胸の 1例
日本大学医学部附属板橋病院 呼吸器外科1、日本大学医学部附属板橋病院
病理診断科2

寺田宜敬1、佐藤大輔1、大荷澄江2、今中大起1、鈴木淳也1、朝倉充司1、
中村 梓1、坂田省三1、四万村三惠1、河内利賢1、増田しのぶ2、櫻井裕幸1

症例は 40 歳代女性。近医婦人科で子宮内膜症に対して 6か月前から dieno-
gest を開始し、以降月経は停止していた。4日前からの呼吸困難を主訴に
近医を受診し、右気胸の診断で当院へ紹介となった。来院時のレントゲン
で右気胸 III 度と診断し、胸腔ドレナージ後に入院とした。発症時に縦隔偏
位を伴う完全虚脱であったこと、胸腔内子宮内膜症の可能性があることか
ら第 6病日に手術の方針とした。胸腔内を観察したところ、横隔膜の 中
心に多数の小孔とブルーベリースポットを認めたため、横隔膜を 4.5cm×3
cm程度切除して縫縮した。病理組織検査では、明らかな子宮内膜組織は確
認できなかったものの、免疫染色で抗ER抗体および抗 PgR抗体陽性の細
胞を多数認めたため、胸腔子宮内膜症性気胸と診断した。術後経過は良好
で、術後 2日目に退院し、現在は無再発外来経過観察中である。若干の文
献的考察を加えて報告する。
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Ⅲ－5 食道裂孔ヘルニア手術後の再発に対しメッシュを用いて再手
術を施行した 1例
東海大学医学部 消化器外科
磯野 駆、金森浩平、田島康平、谷田部健太郎、二宮大和、庄司佳晃、
山本美穂、數野暁人、小柳和夫
74 歳女性。以前から滑脱型食道裂孔ヘルニアと逆流性食道炎に対し薬物治
療を行っていたが、頻回に嘔吐するようになったため紹介受診となった。
上部消化管造影検査、CT検査でほぼ全ての胃が胸腔内に脱出しており、混
合型食道裂孔ヘルニア（III 型）と診断し、腹腔鏡下手術を施行した。食道
裂孔を縫縮し、Toupet 法で噴門形成を行った。術後 3カ月で嘔吐のため来
院。CTで食道裂孔ヘルニアの再発を認め、再手術の方針とした。開腹所見
では、横隔膜縫合部からほぼ全胃が左胸腔内に脱出していた。噴門形成部
は破綻しておらず、食道裂孔全周性にメッシュを留置し、横隔膜と固定し
た。術後経過良好で退院となった。以後再発は認めていない。
食道裂孔ヘルニアに対する手術では、特に高齢者で組織の脆弱性による再
発が問題となることがある。食道裂孔ヘルニア術後再発に対し、メッシュ
を使用した修復が有用であった症例を経験したので報告する。

初期研修医発表

Ⅲ－6 Upside down stomach を呈した IV型食道裂孔ヘルニアに対し
て腹腔鏡下修復術を施行した 1例
前橋赤十字病院 外科
須藤康平、宮崎達也、岩崎竜也
症例は 76 歳の女性。3年前から食後の心窩部痛があり、症状が増悪したた
め前医を受診し、精査目的で当院紹介となった。CT検査で胃全体と横行結
腸の一部が縦隔内に脱出し、胃は軸捻転を伴い食道胃接合部より頭側に位
置していた。Upside down stomach を呈した IV型食道裂孔ヘルニアと診断
し、腹腔鏡下食道裂孔ヘルニア根治術を施行した。手術は載石位、4ポー
トで行った。手術所見では、食道裂孔は長径約 5cmの拡大を認め、胃全体
が縦隔内に陥入していた。腹腔内に胃を還納し、sac を切除した後に非吸収
糸で食道裂孔を縫縮閉鎖した。Toupet 噴門形成術を施行し、術中内視鏡で
狭窄が無いことを確認した。胃と横隔膜を非吸収糸で縫合固定し、手術終
了とした。術後経過は良好で、術後 6日目に退院となった。Upside down
stomach は食道裂孔ヘルニアに捻転が加わり、食道胃接合部より頭側に胃
が位置する胃軸捻転の一形態で文献的考察を含めて報告する。
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9：00～9：48 肺：肺悪性腫瘍

座長 朝 倉 啓 介（慶應義塾大学医学部外科学（呼吸器））
坂 井 貴 志（東邦大学医学部外科学講座呼吸器外科学分野）

Ⅲ－7 結腸癌術後 3回目 5個目の肺転移巣の術前診断で左肺下葉部
分切除を行い小細胞癌と判明した 1例
埼玉医科大学国際医療センター 呼吸器外科
坂口浩三、梅咲徹也、田口 亮、二反田博之、柳原章寿、市来嘉伸、
濱田洋輔、石田博徳
65 歳女性。X－15 年 S状結腸癌切除 Stage IIIa（N1）。X－14 年両側肺転移
（3個）に対して右肺 S10、左肺 S3、S6 部分切除施行。その 11 年後 X－3
年右肺 S8 に 1cm大の結節出現、部分切除施行し肺転移であったが組織学
的に高分化から低分化な部分がみられた。X年左肺 S9 胸膜直下に 1cm大
の充実性結節（SUV：2.5）を認め胸腔鏡下に部分切除（断端距離 2.6cm）を
施行した。永久標本で小細胞癌と診断された。呼吸器内科で化学療法を施
行したが左残下葉に肺内（リンパ節）転移出現、増大し術後 8か月の現在
LDとして放射線化学療法中である。部分切除直後 2期的に残下葉切除を行
うべきであったか考えさせられた症例であった。

Ⅲ－8 診断に難渋した肺腺癌の 1例
東邦大学医学部 外科学講座呼吸器外科学分野1、東邦大学医学部 病院病
理学講座2

草野 萌1、東 陽子1、坂井貴志1、肥塚 智1、栃木直文2、伊豫田明1

症例は 20 歳代女性。近医で施行された胸部CT検査にて右肺上葉に異常陰
影を指摘され、精査加療目的に当院紹介となった。病変は画像上半年の経
過で著変はみられず、内部に気腔拡大を伴う全体径 24mm/充実成分径 4mm
の不整なすりガラス陰影で肺癌が疑われた。気管支鏡検査では確定診断は
得られず手術の方針となった。部分切除を先行し術中迅速組織診断では良
悪性の鑑別は困難で、術前、患者と計画した通りに胸腔鏡下右肺上葉切除
＋縦隔肺門リンパ節郭清術を施行した。病理組織学的所見では線毛性粘液
結節性乳頭状腫瘍との鑑別を要したが、最終的に粘液産生性の高分化腺房
型腺癌 pT1miN0M0 pm0pl0D0E0-stage IA1 の診断となった。術後 11 カ月
経過した現在、無再発生存中である。粘液産生性腺癌と線毛性粘液結節性
乳頭状腫瘍との鑑別は病理組織学的にも難渋する場合があり、文献的考察
を加えて報告する。

Ⅲ－9 左房合併切除を要した右中葉肺門部発生の非定型カルチノイ
ドの 1切除例
自治医科大学附属さいたま医療センター 呼吸器外科
大須賀史枝、峯岸健太郎、佐藤誉哉、大関雅樹、曽我部将哉、坪地宏嘉、
遠藤俊輔
症例は 40 歳、男性。前医で急性膵炎の加療中、右肺門部腫瘍を認めたため
当院に紹介となった。CTでは右肺中葉根部に位置し、右上肺静脈に浸潤す
る 40mm大の腫瘍を認めた。肺癌が疑われたが遠隔転移は認めず、手術を
施行した。腫瘍の大部分は心嚢内に位置し、心嚢を開放すると右上肺静脈
から房々間溝へ伸展していたため、人工心肺下に右肺上中葉切除および左
房合併切除を施行した。手術時間 497 分、出血量 2800ml。術後 9日目に退
院した。病理組織学的検査では非定型カルチノイド pT3N0M0 であり、完
全切除であった。手術所見や文献的考察を含めて報告する。

Ⅲ－10 気管支動脈を温存した右肺上葉スリーブ切除の 1例
国立がん研究センター中央病院 呼吸器外科
安達剛弘、四倉正也、吉田幸弘、中川加寿夫、渡辺俊一
症例は 40 歳代の男性。検診CTで右肺上葉に結節影を認め当院紹介となっ
た。PET-CTで右肺上葉結節と肺門部のリンパ節に集積を認め、気管支鏡
検査で非小細胞癌の診断を得た。臨床病期T1bN1（#11s）M0、Stage IIB
の診断で手術を行った。手術中、上葉気管支根部への転移リンパ節の節外
浸潤がB6近傍まで認められ、気管支形成が必要と判断した。広範な切除を
要すため下葉側からのバックフローを確保し、吻合部の阻血を防ぐために
中間気管支幹背側を走行し中下葉に向かう気管支動脈を温存した。術後経
過は良好で、術後 7日目に気管支鏡で吻合部の阻血所見が無いことを確認
し、10 日目に退院となった。その後も気管支鏡所見で吻合部の血流は良好
で、合併症なく経過した。気管支吻合部の血流を維持するために気管支動
脈を温存する気管支形成手術について文献的考察を交えて報告する。

Ⅲ－11 腺様嚢胞癌左肺全摘後多発肺内転移に対し肺換気下に切除し
得た 1例
慶應義塾大学医学部外科学（呼吸器）1、慶應義塾大学医学部病理診断部2

井本智博1、加勢田馨1、櫻田明久1、杉野功祐1、青木 輝1、石黒勇輝1、
大久保祐1、政井恭兵1、菱田智之1、江本 桂2、朝倉啓介1

46 歳男性。当院で、左主気管支腺様嚢胞癌に対して左肺全摘を施行し、術
後 3年の胸部CTで右肺上下葉に結節陰影を計 5箇所認め、多発肺内転移
再発疑いと診断した。腺様嚢胞癌は放射線療法・化学療法による治療効果
が乏しく、各結節の局在からいずれも切除可能と判断し、手術の方針とし
た。肺換気下での術野展開のため、12cmの皮膚切開をおき、第 5肋間後側
方開胸とした。気道内圧を約 10cmH2Oに調整し、肺を圧排することで術
野を確保した。各結節は臓側胸膜面からは同定困難であったが、用手的に
触知可能であった。いずれも楔状切除を行い、最終病理診断は転移性肺腫
瘍（腺様嚢胞癌）であった。術後は合併症の発生なく、第 6病日に退院さ
れた。対側肺全摘後の肺切除は、換気を遮断することによる肺高血圧症の
リスクもあり術野確保が困難であるが、気道内圧の調整やアプローチによ
り安全に施行可能である。若干の文献的考察を追加し報告する。

Ⅲ－12 術後断端再発と同側多発癌に対して胸腔鏡下肺区域切除で切
除し得た高齢者肺癌の一例
群馬大学医学部附属病院 呼吸器外科
河谷菜津子、永島宗晃、大瀧容一、矢澤友弘、吉川良平、成澤英司、
調 憲
症例は 87 歳、男性。両側多発すりガラス影（ground glass nodule：GGN）
を指摘され、左上葉GGNに対し胸腔鏡下左肺部分切除を施行し、他病変は
経過観察となっていた。術後 1年半、断端とその近傍に増大する結節を認
め断端再発疑いとなり、また左下葉GGNの増大も認めた。高齢ではあるが
PSも良好で呼吸機能も問題ないことから、左上葉断端再発部と左下葉GGN
を一期的に切除する方針とした。手術は胸腔鏡下左肺 S1+2 区域切除、S6
区域切除術を施行した。初回手術が部分切除のため癒着はほとんど認めな
かった。S1+2 の腫瘍は前回ステープルラインを全て含めるためにA3a の
枝を 1本犠牲にしマージンを確保した。術後経過は良好で、術後 1年新規
再発なくQOLも保てている。高齢者の多発GGN肺癌に対しては手術やそ
のタイミング、術式に関しても悩むことが少なくない。治療方針に関して
は患者本人の状態などを考慮して決めていく必要がある。文献的考察を加
えて報告する。
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10：00～10：56 肺：肺良性疾患

座長 井 坂 珠 子（東京女子医科大学病院呼吸器外科）
遠 藤 哲 哉（昭和大学病院呼吸器外科）

Ⅲ－13 傍心膜脂肪組織充填が奏功した有瘻性膿胸の 1例
長野市民病院 呼吸器外科1、長野赤十字病院 呼吸器外科2

中村大輔1、吾妻寛之1、竹田 哲1、宮澤正久2、西村秀紀1

【症例】77 歳、男性。10 日前からの呼吸苦、5日前からの発熱を主訴に受
診。既往に関節リウマチがあり免疫抑制剤の内服歴あり。38 度台の発熱を
認め血液検査では白血球 22000/µl、CRP 29.82 mg/dl と高度の炎症所見を
呈した。胸部単純CT検査で右肺完全虚脱と少量の胸水貯留を認めた。胸
腔ドレーン留置、抗菌薬治療開始するも発熱と気漏が持続した。再検した
CTでは右肺 S6 に胸膜が肥厚した空洞性病変を認め肺化膿症の穿破による
有瘻性膿胸と診断した。気漏制御目的にEWSを試みるも留置が困難であっ
た。第 16 病日にVATS膿瘍腔掻爬+肺瘻閉鎖術を施行。気瘻は改善したが
術後出血により第 18 病日にVATS胸腔内血腫除去+傍心膜脂肪組織充填に
よる肺瘻閉鎖術を施行した。再手術後も気漏は停止しており炎症反応も改
善を認め、第 31 病日に独歩退院となった。【まとめ】傍心膜脂肪組織充填
が奏功した有瘻性膿胸の 1例を経験した。

Ⅲ－14 気管支内嵌入歯冠異物に対し胸腔鏡下左肺 S9bii 亜区域切除を
行った 1例
信州大学医学部附属病院 呼吸器外科
瀬志本真帆、志村昌俊、三島修治、松岡峻一郎、原 大輔、久米田浩孝、
三浦健太郎、濱中一敏、清水公裕
本報告では、歯冠の末梢気管支内嵌入に対し、肺亜区域切除を行った症例
を提示する。症例は 70 歳女性、歯科治療中に歯冠を誤嚥し、全身麻酔下に
気管支鏡による除去を試みられたが、歯冠は気管支末梢に嵌入しており、
除去困難であった。肺切除の方針とし、最小の切除範囲とするために 3DCT
プランニングを入念に行った上で、胸腔鏡下左肺 S9bii 亜区域切除を施行し
た。歯冠は除去され、術後経過は良好であった。本症例では、小型肺癌治
療で培った複雑区域切除における術前プランニングのノウハウや手術技術
の工夫が、気管支異物に対しても有効であることが示唆された。気管支内
異物に対する治療においては、気管支鏡による除去が第一選択となるが、
困難な場合には外科的切除が必要となるため、必要最小限かつ適切な術式
を選択することが重要である。発表では、治療で使用した 3DCTシミュレー
ションや手術動画を供覧する。

Ⅲ－15 肺癌との鑑別が困難であったステープルライン周囲肉芽腫の 1
例
昭和大学病院 呼吸器外科
新谷裕美子、神武 輝、南方孝夫、氷室直哉、遠藤哲哉、武井秀史
症例は、67 歳女性。11 年前に肺過誤腫にて右肺下葉部分切除を施行した既
往がある。以降健診は受けていなかった。X-1 年 11 月健診の胸部X線写真
で胸部異常影を指摘され、精査加療目的に当院を紹介受診した。CTでは右
肺 S8 ステープルラインに接し 4cmの腫瘤影を認め、PET-CTでは同部位
に SUVmax＝3.7 の異常集積を認めた。肺癌を疑い手術の方針とした。X年
1月右肺下葉切除を施行した。切除検体の病理組織診断結果は、炎症性肉
芽組織であった。肺切除後、ステープルラインによる切除ラインの近傍に
腫瘤が形成されるという報告は散見される。肉芽腫は PET-CTで偽陽性を
示したり急速増大することもあり、術前に良悪性の鑑別をつけることは難
しいと考えられ、悪性が否定できない場合は診断治療を兼ねて手術を検討
するべきであると考える。

Ⅲ－16 慢性壊死性肺アスペルギルス症による続発性気胸に対し手術
を施行した症例
東海大学医学部付属八王子病院 呼吸器外科
渡邊 創、中野 圭、中野隆之、中川知己、山田俊介
症例は 70 歳代の男性。10 日前から呼吸困難があり当科受診。既往歴に糖
尿病、高血圧、心筋 塞、脳出血があり喫煙歴はなかった。胸部単純X線
写真で高度虚脱の右気胸を認め入院、胸腔ドレーンを挿入した。CTで右下
葉底区に内部空洞を伴う 49mmの腫瘤影があり、右肺動脈主幹部から右下
葉枝内に血栓を認めた。肺動脈血栓に対し抗凝固療法を施行したが改善な
く器質化血栓が疑われた。エアリークが持続するため入院 14 日目に手術を
施行した。右下葉底区の腫瘤からエアリークを認め部分切除した。術中迅
速診断で真菌感染疑いであったため術後から抗真菌薬を開始した。術後 7
日目に胸腔ドレーン抜去、術後 13 日目に退院した。病理組織所見は有核分
枝性糸状真菌とシュウ酸カルシウムと思われる結晶を認めアスペルギルス
と診断した。アスペルギルスは凝固壊死した胸膜にも浸潤しており慢性壊
死性肺アスペルギルス症に相当する所見であった。

Ⅲ－17 診断に苦慮した小児巨大肺嚢胞の手術例
聖マリアンナ医科大学病院
畠山高享、木村祐之、大坪莞爾、酒井寛貴、宮澤知行、丸島秀樹、
小島宏司、佐治 久
症例は 6歳の男児。既往に気管支喘息、川崎病があり近医クリニックに通
院していた。呼吸困難を認め前医受診し、右 III 度気胸と診断され当院に搬
送された。胸腔ドレーンを挿入したが肺の拡張はなく、追加の胸腔ドレー
ン留置後も改善ないため当科コンサルトとなった。胸部CTを撮影したと
ころ巨大肺嚢胞を認め、入院時のレントゲン写真も III 度気胸ではなく、巨
大肺嚢胞により右肺が完全虚脱していたと考えられた。手術は胸腔鏡下ブ
ラ切除術を施行した。分離肺換気が困難でありブロッカーによる右肺の虚
脱を試みたが、十分な虚脱ができず視野の展開に難渋した。右肺の肺底部
に巨大肺嚢胞を認め自動縫合機で切離し、残存肺の拡張は良好であったが、
右下葉は暗赤色に色調変化しており、肺化膿症となる可能性があったため
術後に 1週間の抗生剤加療を行った。臨床的に稀な例である小児の巨大肺
嚢胞の 1例を経験した。文献的考察を踏まえ報告する。

Ⅲ－18 奇静脈葉のブラの破綻による右自然気胸の 1例
東京女子医科大学病院 呼吸器外科1、東京女子医科大学病院 病理診断科2

光星翔太1、小俣智郁1、四手井博章1、荻原 哲1、青島宏枝1、松本卓子1、
井坂珠子1、井藤奈央子2、長嶋洋治2、神崎正人1

症例は 20 代、男性。3年前に左気胸の既往あり、Brinkman Index 320。5
日前、歩行時に右胸痛を自覚、症状改善なく当科受診。胸部X線で I度右
気胸、胸部CTで右気胸、両側に多発するブラは奇静脈葉にも認めた。I度
気胸で、ドレナージは行わず、対側気胸の既往を有するため、翌日手術の
方針となった。胸腔鏡で胸腔内を観察すると右上中葉にブラ、ブラを伴う
奇静脈葉を認めた。奇静脈葉は縦隔側で癒着を認め、奇静脈間膜を切開し、
癒着を切離したのち、右上中葉のブラ、奇静脈葉のブラの合計 3ヵ所を胸
腔鏡下右肺部分切除術施行。経過良好で術後 4日目に退院。奇静脈葉のブ
ラの破綻による右自然気胸の 1例を経験したので報告する。
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Ⅲ－19 漏斗胸に対するNuss 法手術後に発症した両側気胸の一例
慶應義塾大学病院外科学（呼吸器）
青木 輝、政井恭兵、櫻田明久、杉野功祐、石黒勇輝、井本智博、
大久保祐、加勢田馨、菱田智之、朝倉啓介
症例は 17 歳、男性。Haller Index 3.16 の非対称性漏斗胸に対してNuss 法
を施行し、術後 3ヶ月で両側気胸を発症した。胸部CTで右肺尖部に小さ
なブラを認めたため、これを責任病巣と考え右胸腔ドレーンを挿入した。
リークが持続したため胸腔鏡下肺嚢胞切除術を施行したが、退院後 3週間
で左気胸を認め再入院となり、左気胸に対して手術を施行した。漏斗胸患
者に自然気胸を発症する頻度は通常の自然気胸より高いことが過去の文献
でも報告されている。その原因として、漏斗胸の狭い胸腔により臓側胸膜
の機械的刺激が強くなり脆弱化する可能性や、漏斗胸術後の急激な胸郭拡
大によりブラが破綻する可能性などが考えられる。また、漏斗胸術後で両
側胸腔が交通しており責任病変の検索に難渋するだけでなく、気胸の手術
時には術中のリークテストも困難である。以上から漏斗胸手術後の気胸は
ドレーン挿入や周術期管理において注意深い治療計画が必要である。
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11：00～11：48 食道：食道 1

座長 大 塚 耕 司（昭和大学医学部消化器・一般外科）
宗 田 真（群馬大学大学院医学系研究科総合外科学講座消化管外科）

Ⅲ－20 胸部食道癌に対するロボット支援下食道切除術の有用性
北里大学医学部 上部消化管外科学1、北里大学 新世紀医療開発センター
横断的医療領域開発部門先進外科腫瘍学2

樋口 格1、中馬基博1、櫻谷美貴子1、鷲尾真理愛1、新原正大1、山下継史2、
比企直樹1

【はじめに】2018 年の保険収載以降、ロボット支援下食道切除術（RAMIE）
は広く行われるようになり、手術手技や治療成績に関しての議論がなされ
ている。【対象】2015 年 1 月から 2022 年 5 月までに当院で胸部食道癌に対
して内視鏡下手術を施行したRAMIE（55 例）とVATS（91 例）の短期手
術成績を比較検討した。【結果】手術成績において、胸腔内手術時間は両群
間で有意差は認めなかったが、胸腔内出血量（中央値）（VATS/RAMIE：
75/11 ml、p＜0.01）は RAMIE 群で減少した。また、Clavien-Dindo 分類
GradeII 以上の合併症は、縫合不全（VATS/RAMIE：27（30％）/7（12.7％）、
p=0.02）、反回神経麻痺（VATS/RAMIE：12（13％）/0（0％）、p＜0.01）
が RAMIE 群で有意に減少した。【結語】ロボット手術の特性である多関節
機能や手ぶれ防止機能が、胸腔内操作においては組織に対して愛護的かつ
安全である可能性が示唆された。

Ⅲ－21 食道切除再建に先立って gastric ischemic preconditioning を
施行した 41 例の検討
東京慈恵会医科大学附属病院 消化管外科
石川佳孝、高橋慶太、黒河内喬範、谷島雄一郎、矢野文章、衛藤 謙
【目的】Gastric ischemic preconditioning（GIP）は食道切除再建術に先立っ
て行われ、胃の血流を増加させることで縫合不全を減らすと考えられてい
る。本研究ではGIP の安全性と術後短期成績について検討した。【方法】2017
年 1 月から 2022 年 10 月の間に GIP を受けた 41 例を対象とした。対象患者
の短期成績について検討した。【結果】術式は経裂孔、McKeown、Ivor Lewis
がそれぞれ 10 例（24.4％）、20 例（48.8％）、11 例（26.8％）であった。GIP
は全例腹腔鏡下に行われた。平均処置時間は 62 分で、この処置に対する偶
発症は修復を要する結腸損傷 1例のみ（2.4％）であった。食道切除再建後
の縫合不全は 2例（4.9％）、吻合部狭窄は 4例（9.8％）に認めた。【結論】
食道切除再建術前のGIP は安全かつ術後縫合不全および吻合部狭窄発生を
低減するのに有用であることが示唆された。

Ⅲ－22 食道切除術後にCOVID-19 感染併発により、術後縫合不全に
よる縦隔炎の診断や管理に苦労した 1例
がん研究会有明病院
栗山健吾、岡村明彦、丸山 傑、蟹江恭和、坂本 啓、金森 淳、
今村 裕、渡邊雅之
症例は 79 歳男性。cStage I の食道扁平上皮癌に対して、胸腔鏡腹腔鏡下食
道亜全摘、胃管再建術を施行した。術後第 3病日 ICU入室中に同室の永久
気管孔管理の患者がCOVID-19 を発症した。第 6病日に高熱を認めたため、
抗原・PCR検査を行いCOVID-19 感染と診断した。体表所見上は問題な
かったもののCRP16 と上昇を認めていたため、CT検査を施行したところ
後壁側の縫合不全を認めた。全身状態は安定しており、抗菌薬投与および
経鼻減圧にて保存的加療を開始した。しかし第 8病日に降下性に縦隔炎の
増悪を認めたため、緊急洗浄ドレナージ術を行った。術後は速やかに解熱
し、第 31 病日に退院となった。本症例は食道癌術後にCOVID-19 感染およ
び縫合不全による縦隔炎を合併し、その管理や外科的介入の判断に苦慮し
た 1例であった。with コロナ時代となり、術後感染性合併症の診断や管理
には、より一層の注意が必要である。

Ⅲ－23 重症COPDに対する縦隔鏡下食道切除術の経験
獨協医科大学病院 上部消化管外科（一般外科）1、獨協医科大学大学院
腫瘍外科2

吉松政樹1、中島政信1、井上 昇1、滝瀬修平1、高柳 雅1、久保 僚1、
井原啓佑1、室井大人1、中川正敏1、鈴木 完2、森田信司1、中村隆俊2、
小嶋一幸1

症例は 77 歳の男性。肝硬変の経過観察目的にEGDを施行し、食道癌の診
断にて当院紹介。既往にCOPDがあり、長時間作用型β2刺激薬の吸入を
行っていた。食道扁平上皮癌Ut type0-IIb cT1a-EP/LPM cN0 cM0 cStage0
の診断にて消化器内科でESDを施行。病理診断で pT1b-SM1、脈管侵襲陽
性であり、追加治療目的に当科紹介。術前の呼吸機能検査でFEV1.0 1.13L、
FEV1.0％ 33.8％と重度のCOPDであったため約 1ヶ月の術前呼吸訓練を
行い、縦隔鏡下胸部食道全摘・胃管再建・2領域リンパ節郭清術を施行し 1
PODに抜管。術後に頸部縫合不全を認めたが、呼吸状態の悪化は認めず 62
PODで退院。その後頸部縫合不全が再燃し、再縫合および胸鎖乳突筋弁被
覆術を施行。その後は再発なく外来にて経過観察中である。重症COPDは
術後の重度呼吸器合併症のリスクが高いため、経胸的手術は不可能である
が、そのような場合に縦隔鏡手術は郭清を伴う切除が可能な有用な術式と
考える。

Ⅲ－24 二期分割手術を行った、同時性下行結腸癌を合併した高齢者
局所進行食道癌の 1例
江戸川病院 外科
三浦竣助、中島康晃、中田 豊、山本雄大、馬場裕信、遠藤晴久、
佐伯伊知郎、高橋定雄、荻谷一男
症例は 82 歳、男性。食事のつまりを主訴に当院受診。縦隔瘻を伴う局所進
行食道癌（Mt 3 型 T4a（縦隔胸膜）N2 M0 cStage III）および大腸癌（D1
型 T2 N0 M0 cStage I）と診断した。年齢と全身状態を考慮し二期分割手術
を選択し、まず内視鏡的胃瘻造設、右開胸食道亜全摘、縦隔リンパ節郭清、
頚部食道瘻造設術を施行。縦隔瘻部分は周囲組織と境界不明瞭で、肥厚組
織に切り込む形で腫瘍を切除した。術後肺炎、せん妄で難渋したため、R1
部分の放射線治療を先行し、4ヶ月後に胸骨後胃管再建、左結腸部分切除
術を行った。二期再建術前CTで肝 S6 に転移を認め、肝部分切除術も併施、
食道癌の転移と判明した。二期再建術後は合併症なく経過したが、肝 S4 の
再発を認め、ニボルマブ+イピリムマブ療法を施行し、病勢は制御されてい
る。同時性重複癌を有する高齢者局所進行食道癌に対し、二期分割手術を
含む集学的治療を行った 1例を経験した。文献的考察を加え報告する。

Ⅲ－25 食道癌術後の胃管拡張に対する経胸壁ドレナージの経験
昭和大学病院 消化器・一般外科1、昭和大学病院2

茂木健太郎1、大塚耕司2、山下剛史2、佐藤義仁1、斎藤 祥1、広本昌裕1、
澤谷哲央2、有吉朋丈1、五藤 哲2、村上雅彦2

食道癌術後胃管拡張は、胸骨後経路作成時の胸膜損傷や、再建臓器の運動
不良や流出障害に起因するとされている。拡張胃管の胸腔脱出により呼吸
状態の悪化を来し、心臓圧排により不整脈を誘発し、さらに吻合部への緊
張のために縫合不全を来すことがある。胃管拡張は他の合併症を誘発し、
致命的となることがあるため、十分な対応が必要である。当センターで経
鼻胃管による減圧ができない症例を経験した。そこで、内視鏡下に確認し
ながら、胃管と胸壁を固定し、胃管への瘻孔を作成し、PEG-J カテーテル
を挿入し、胃管の減圧・経腸栄養投与を行った。この手技は手術と比較し
て侵襲は低く、内視鏡下胃瘻造設と同様に施行可能であり、有用と考えら
れた。これまでに食道癌術後に胃管拡張と縫合不全を来し、経胸壁的に胃
管にチューブを挿入し、胃管減圧さらに経腸栄養投与が可能であった症例
を 2例経験したので、文献的考察を加えて報告する。
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14：00～14：48 食道：食道 2

座長 川久保 博 文（慶應義塾大学医学部外科学（一般・消化器））
峯 真 司（順天堂大学医学部上部消化管外科学講座）

Ⅲ－26 食道胃接合部癌術後 4年目でリンパ節転移に対して SOX+ニ
ボルマブ投与を行った 1例
国立国際医療研究センター病院
黒田英里、山田和彦、野原京子、榎本直記、八木秀祐、加藤大貴、
國土典宏
食道胃接合部癌のリンパ節再発に対して治療を行った 1例を提示する。60
代男性。食道胃接合部癌 cT1bN0M0 に対して胸腔鏡下食道切除、胃管再建
施行。病理検査の結果 adenocarcinoma、pT1bN1M0 と診断された。術後
補助療法としてTS-1 の内服を行った。術後 4年 4ヶ月に腫瘍マーカーの上
昇と PET検査で左鎖骨上、傍大動脈リンパ節への取り込みを認め、左鎖骨
上リンパ節の生検にてリンパ節転移再発と診断した。再発治療として SOX
+ニボルマブ療法を開始した。6コース時に倦怠感・脱力感を認め採血でコ
ルチゾール、ACTH値の低下を認めた。精査で下垂体性副腎皮質機能低下
症と診断、コートリル内服開始し症状の改善得られた。その後は SOX療法
を継続しながら、病変の増大を起こすことなく経過している。比較的時間
が経過してからの再発に対しての化学療法+免疫チェックポイント阻害剤の
投与で病勢がコントロールできていると考えている。

Ⅲ－27 当科における食道癌補助化学療法としてのニボルマブの使用
経験
群馬大学大学院総合外科学講座消化管外科学分野1、群馬大学未来先端開発
機構2、群馬大学大学院総合外科学講座3

舘野航平1、宗田 真1、内田真太郎1、渡邊隆嘉1、斉藤秀幸1、中澤信博1、
栗山健吾1、酒井 真1、佐野彰彦1、横堀武彦2、調 憲3、佐伯浩司1

【背景】食道癌術前化学療法（NAC）後の補助化学療法としてのニボルマ
ブ使用に関して明確なコンセンサスはない。当科ではNAC後手術症例で
病理学的完全奏効が得られていない症例には十分な説明を行った上で希望
症例には術後ニボルマブ療法を施行している。これまでの当科での経験を
報告する。【結果】これまで 5例に施行。観察期間中央値は 10.3 か月。男性：
女性＝4例：1例。病理学的病期は II：III：IV=2 例：2例：1例。無病生存
期間中央値は 13.9 か月。主な有害事象として、副腎不全、肝機能障害、infu-
sion reaction をそれぞれ 1例ずつ認めた。グレード 3以上の有害事象は 1
例（infusion reaction グレード 3）のみであった。術後 1年間の完遂した
症例は 1例であった。【結語】術後補助化学療法としてのニボルマブ療法は
現時点では安全に施行できているが、irAEの発生には注意すべきで適切な
管理が必要である。

Ⅲ－28 切除不能進行食道癌に対するペムブロリズマブ併用化学療法
後の化学放射線療法にてCRが得られた 1例
獨協医科大学
井上 昇、滝瀬修平、菊池真維子、久保 僚、室井大人、中川正敏、
中島政信、森田信司、小嶋一幸
ペムブロリズマブ併用化学療法は、切除不能進行食道癌に対する一次治療
として導入されるようになっているものの、二次治療以降に関しては未だ
治療の選択肢は少ないとされている。今回、ペムブロリズマブ併用化学療
法後の二次治療として化学放射線療法を選択し、CRを得られた症例を経験
したため、報告する。79 歳男性。食事つかえ感の精査で進行食道癌を認め、
当院紹介受診。MtLt Type4+0-IIc cT3rN2M1b（LYM）cStageIVB の診断
となり、一次治療としてペムブロリズマブ+シスプラチン+5-FU療法の方
針となった。6コース施行後の治療効果判定にて、原発巣の増悪を認め、
二次治療としてCRTの方針となる。ネダプラチン+5-FU併用化学放射線
療法を施行。CRT後の治療効果判定では原発巣、リンパ節ともにCRとなっ
た。今回、ペムブロリズマブ併用化学療法後の二次治療として、CRTを選
択し、CRが得られた症例を経験したため、若干の文献的考察をふまえ報告
する。

Ⅲ－29 傍大動脈リンパ節転移を有する切除不能食道癌に対する con-
version surgery の検討
慶應義塾大学病院 一般・消化器外科
方宇慶蒼、川久保博文、竹内優志、松田 諭、福田和正、中村理恵子、
北川雄光
【背景】当院では、傍大動脈リンパ節転移陽性食道癌に対して、全身化学療
法後に傍大動脈リンパ節転移が消失した場合、積極的に conversion surgery
を施行している。【方法】2011 年から 2021 年までに傍大動脈リンパ節転移
陽性を認め切除不能食道癌と診断し、化学療法後に conversion surgery を
施行した症例を対象とし、短期および長期成績について検討した。【結果】
傍大動脈リンパ節転移陽性と診断された切除不能進行食道癌は 33 例であっ
た。前治療後に傍大動脈リンパ節の著明な縮小を 10 例で認め、そのうち 7
例に conversion surgery を施行した。切除例のうち 4例（57％）に Clavien-
Dindo grade 2 以上の合併症を伴ったが、周術期死亡は認めなかった。再発
は 3例（43％）に認め、3年 DFSは 57％、3年 OSは 71％であった。【結
語】conversion surgery は安全に施行可能であり比較的良好な予後が得ら
れ、切除可能と判断された症例は、conversion surgery が推奨されると考
えられる。

Ⅲ－30 食道癌、右中咽頭癌、左下咽頭癌の 3重複癌に対して集学的
治療が奏功した 1例
東京慈恵会医科大学附属病院 消化管外科
高橋慶太、谷島雄一郎、石川佳孝、佐藤和秀、増田隆洋、黒河内喬範、
宇野耕平、藤崎宗春、矢野文章
症例は 72 歳女性。他院にて食道扁平上皮癌及び右扁桃癌の診断で当院に紹
介された。造影CTにて腹部食道に腫瘤性病変、また右扁桃に造影される
腫瘤を認めた。上部消化管内視鏡検査にて、右扁桃癌、腹部食道癌を認め、
スコープ通過不可能であり、さらに左下咽頭に表在扁平上皮癌を認めた。
経口摂取不能であったため、経鼻栄養チューブを挿入し経管栄養を行いな
がら、食道癌に対して術前化学療法（5-FU+CDDP2 コース）後に胸腔鏡下
腹腔鏡補助下食道亜全摘・3領域リンパ節郭清・胃管再建・腸瘻造設術を
施行した。術後縫合不全を認めるも保存的に改善を得た。術後 49 日目に耳
鼻科に転科し右扁桃切除・右頸部リンパ節郭清・気管切開術を施行され
た。第 2回手術後 27 日目に経口摂取再開し、同 83 日目に自宅退院となっ
た。左下咽頭癌は術前化学療法にて消失し、食道癌と右扁桃癌に関しては
術後 1年半経過時点で無再発経過中である。文献的考察を加え、報告する。

Ⅲ－31 局所進行食道癌に対する術前治療としての化学放射線療法の
問題点
順天堂大学医学部附属順天堂医院 上部消化管外科
藤原大介、峯 真司、菅原友樹、吉野耕平、夕部由規謙、加治早苗、
尾崎麻子、那須元美、橋口忠典、橋本貴史
背景：cT3br に相当する局所進行食道癌に対し、外科治療を含めた標準治
療は定まっていない。術前化学放射線療法（NACRT）後手術の治療成績を
後方視的に検討した。方法：2019/4-2022/12 まで当科でNACRTの後に食
道切除を行った症例について短期長期成績を後方視的に検討した。結果：
食道切除 271 例中、32 例が該当した。術前治療はCRT40Gy+5FU、CDDP
療法が 23 例と最も多かった。術後合併症は在院死 1例、Clavien-Dindo 2
以上 18 例、3以上 6例認めた。縫合不全は 7例に認めた。切除例でR0/1/2、
24/3/4 であり R0 率は 75％であった。R01 切除が施行できた 27 例中 12 例
に再発を認めた。局所遺残再発は 2例で、他に 16 リンパ節再発 1例を認め
たが、他の 9例は血行性播種性再発であった。結語：NACRTは局所コン
トロール良好であるが、血行性播種性再発が多い。Grade 3 や pN0 症例の
予後は良好である一方で、Grade 1、2 また pN+症例の予後は不良であり補
助療法含めた治療開発が必要である。
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15：00～16：04 心臓：先天性心疾患 1

座長 平 田 康 隆（東京大学医学部附属病院心臓外科）
新 川 武 史（東京女子医科大学心臓血管外科）

Ⅲ－32 冠動脈走行異常を伴う完全大血管転位症に房室中隔欠損症を
合併した一例
埼玉県立小児医療センター 心臓血管外科
本宮久之、野村耕司、濱屋和泉、鵜垣伸也、清水寿和
在胎 37 週、2160g にて出生。完全型房室中隔欠損症、完全大血管転位症と
診断。冠動脈は Shaher5 異型で sinus2 前方から RCA/LCx が共通起始、LAD
は sinus2 後方より壁内走行。低体重、冠動脈異常等のため一期的根治術は
選択せず、day22（体重 2.5kg）で動脈スイッチ手術および肺動脈（PA）絞
扼術を先行。冠動脈移植はMee 法を選択。PAは Lecompte 法にて再建。PA
は周径（体重+19.5）mmまで絞扼したが末梢性 PA狭窄があり、閉胸時に
絞扼解除。術後経過良好、術後 2ヶ月で自宅退院。退院前カテーテル検査
では心室容積のバランスは良く、心機能良好。肺血管の発育不良あるが二
心室修復可能と判断。1歳 4ヶ月（8.8kg）時に根治術施行。心室中隔欠損
孔は小さくmodified one-patch 法で修復。エタノール処理自己心膜にて分
岐部 PAを拡大形成。術後 17 日で自宅退院。退院前の心エコーでは右左室
圧比は 0.45、左右 PAの流速は 3m/s 以下であった。当疾患は極めて稀な複
雑心奇形の合併症例であり、文献的報告も交えながら報告する。

Ⅲ－33 左肺動脈にALCAPA（LMT）を合併した大動脈低形成、単
心室にNorwood 手術を施行した一例
長野県立こども病院
小沼武司、花岡優一、小嶋 愛、竹内敬昌
症例は胎児診断症例、在胎 38 週 3100g で出生。cAVSD、SAS、hypo aortic
arch、PAPVR、PLSVCの診断。staged Norwood 手術の方針で生後 1日に
bil PABを施行した。LPA banding で血行動態不安定になることから術中
心膜エコーでALCAPAの診断。生後 26 日に PDA狭窄進行し、stent 留置
が難しい形態であることからNorwood 手術を行った。手術は肺動脈幹温存
法（Pulmonary Artery Trunk Sparing operation）にて行い、LMTは左肺
動脈に残して左右肺動脈を端々形成した。低酸素血症のために術後ECMO
管理を継続し、LPSに対して stent 留置を要した。ECMOの脱血カニュー
レ先端による房室弁 perforation を生じたため、術後 8日に房室弁形成術を
施行した。術後 30 日に ECMOより離脱可能であった。房室弁閉鎖不全の
再発と菌血症により血行動態が悪化し、術後 44 日に永眠した。Norwood
手術でALCAPAを合併した場合、冠動脈移植という選択肢もあるが術式
について文献報告から検討し報告する。

Ⅲ－34 CPAを契機に発見された先天性左冠動脈孔閉鎖の一手術例
北里大学医学部
石脇大喜、鹿田文昭、鳥井晋三、北村 律、美島利昭、福隅正臣、
藤岡俊一郎、荒記春奈、泉二佑輔、堀越理仁、田村佳美、横塚 洸、
宮地 鑑
先天性左冠動脈孔閉鎖（LMCAOA）は稀で小児と成人例は異なる臨床像を
呈し手術法も異なる。小児例の約 9割は心不全や胸痛などで診断され重篤
な症例が多い。CPAを契機に診断した LMCAOAの一手術例を報告する。
【症例】6歳 男児。幼稚園で運動後にCPAとなり前医へ搬送、心拍再開後
に当院へ搬送。安静時心電図では虚血性変化なし。心カテーテル検査で左
冠動脈口は造影されず拡張した右冠動脈から発達した側副血行で左冠動脈
が造影され LMCAOAと診断。【手術】人工心肺を確立後、心停止後に主肺
動脈と上行大動脈を離断。左冠動脈孔はValsalva sinus に確認されず、低
形成の LMTを大動脈壁と 5mm離れた部位で認めた。LMTを切開後に血
管内腔を確認し、切開線を大動脈壁から LMT方向に切開を延長。グルター
ルアルデヒド処理自己心膜で左冠動脈孔形成を施行。周術期に心虚血のイ
ベントは発生せず、退院前のカテーテル検査で開存した左冠動脈孔から順
行性に左冠動脈が造影された。

Ⅲ－35 乳児期早期に高度心不全症状により発見された右肺動脈上行
大動脈起始の一例
新潟大学大学院医歯学総合研究科 呼吸循環外科学分野
羽山 響、白石修一、渡邉マヤ、杉本 愛、高橋利典、土田正則
症例は女児。出生前診断なし。39 週 1 日 2885g で出生し生直後は異常を指
摘されず。1か月頃より陥没呼吸と哺乳不良を認め細気管支炎の診断で近
医入院、右肺動脈上行大動脈起始の診断で緊急搬送された。UCGで右肺動
脈は上行大動脈から狭窄なく起始し、TR severe（5.05m/s）と over-systemic
PHを認め SpO2 83％とチアノーゼを認めた。直ちに右肺動脈絞扼術を施
行し心不全症状の改善が得られたが、術後 1か月頃から心不全症状の再増
悪を認めたため 2か月時に修復術（右肺動脈再建術、ASD拡大術）を施行
した。右肺動脈は解剖学的位置に再建し、PH crisis を懸念しASD 6mmに
拡大した。術後はNO投与と PH治療内服を行い 10 病日に抜管、術後 1か
月時に心臓カテーテル検査施行しRV 38/4 mmHg（O21L/min）と PH改善
を認め、術後 2か月に退院した。

Ⅲ－36 総肺静脈還流異常症 IB型に対し、右房/右心耳フラップを用
いて修復術を施行した 1例
千葉県こども病院 心臓血管外科
三谷和大、戸石 崚、伊藤貴弘、腰山 宏、青木 満、萩野生男
症例は 1カ月、男児、体重 4.1kg。在胎 38 週 4 日、出生体重 3300g。出生
直後よりチアノーゼをみとめ当院へ搬送。心エコー検査でTAPVC（Ib）と
診断。また右上肺静脈（RUPV）は、右下肺静脈と左上下肺静脈で形成さ
れた共通肺静脈腔（CC）と上大静脈（SVC）ごく近傍で合流している所見。
肺静脈閉塞なし。体重増加を待って手術加療の方針となった。日齢 59 に手
術を施行。術中所見はエコー通りであり、RUPVと CCが同部位で SVC背
側に還流していた。右房（RA）を右心耳（RAA）天井より 5mm頭側で横
切開。卵円孔を拡大し心房中隔欠損孔（ASD）を作製。ASD上縁から、SVC
の CC還流部、そしてCCへと切開。左房を切開し、CCと左房を吻合。次
にRA flap を ASD下縁に縫合、SVCを RUPV合流部遠位側で部分切開、
SVC近位部断端を SVC内背側に縫合閉鎖、最後にRAA flap と SVC遠位
部断端を縫合し、修復術を完了した。術後は良好な経過をたどり、術後 29
日目に退院となった。

Ⅲ－37 サンドイッチ法による筋性部心室中隔欠損閉鎖を行い 2心室
修復しえた両大血管右室起始症、右室低形成の一例
東京医科歯科大学大学院 心臓血管外科学
卓馬紳之介、鍋島惇也、八島正文、竹下斉史、水野友裕、大井啓司、
長岡英気、藤原立樹、大石清寿、伊澤 朗、藤田知之
症例は｛S,D,N｝DORVの 1歳男児。高肺血流状態に対して新生児期に肺動
脈絞扼術施行し、以降心不全症状なく経過。筋性部心室中隔欠損が複数存
在し、最も大きなものは左室側 6mm大でmoderator band の心尖部側にあ
り、経三尖弁的な直接あるいはパッチ閉鎖は困難であった。また右室容積
が対正常比 67％と右室低形成であり、右室機能温存のためにも心室切開は
避けるべきと考えた。そのため心尖部心室中隔欠損はサンドイッチ法での
閉鎖を予定し、右心不全に陥る場合には心房間交通作成やグレン吻合の追
加も念頭に手術に臨んだ。サンドイッチ法には 1mm厚 ePTFEフェルトを
使用し、左室側 7mm+11mm、右室側 8mmのパッチを用いた。右室は筋束
切離により十分に内腔容積が確保できたため通常の 2心室修復が可能と判
断した。心内血流転換、肺動脈形成を施行し人工心肺離脱、中心静脈圧は
11mmHgと許容範囲内であり追加手技は行わなかった。術後経過問題なく
自宅退院、現在外来通院中。
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Ⅲ－38 Dextrorotation を伴う心室中隔欠損症に対して右開胸アプ
ローチを選択した 1例
国立成育医療研究センター 心臓血管外科
山口 章、武井哲理、近藤良一、金子幸裕
VACTER症候群が背景にある 38 週で出生した女児。出生後心エコー検査
で膜性部心室中隔欠損症、軽度の大動脈弁狭窄、大動脈弁逆流、さらに心
尖部の右側Rotation を認めた。気管軟化症があり、長期挿管管理を要した
が、9ヶ月、4.4kg の時点で心不全症状の増悪を認め、当院に紹介受診となっ
た。心不全症状を改善すべくまず心室中隔欠損閉鎖を計画したが、胸骨正
中切開アプローチは困難と判断し、右開胸アプローチを選択した。第五肋
間から胸腔に到達し、人工心肺のCannulation を同一視野で行い、心室中
隔欠損閉鎖を施行した。心室中隔欠損閉鎖に対する右開胸アプローチは胸
骨正中切開アプローチに比較し、侵襲度の低さ、整容面の利点から検討さ
れることが多いが、形態的な視点から手術適応を検討されることはあまり
ない。本症例を通して右開胸アプローチの適応について形態学的な適応の
考察を加える。

Ⅲ－39 完全房室ブロックを合併した末期的重症心不全に対するEx-
cor LVADと permanent pacemaker の同時植込み
埼玉医科大学国際医療センター 小児心臓外科
永瀬晴啓、帆足孝也、飯島至乃、渕上裕司、保土田健太郎、鈴木孝明
7か月女児。心室中隔欠損・右室流出路狭窄に対し 2カ月時に他院にて心
室中隔欠損閉鎖・右室流出路心筋切除施行。完全房室ブロックを来しDDD
ペースメーカー植込み（左季肋下腹壁内ポケット）。重症左心不全が遷延、
心移植を目的に当院紹介。来院時体重 5686g（-2.67SD）、LVDd 41.3mm（179％
normal）、LVEF 7.2％。Excor LVAD装着と同時に、左胸腔内に ePTFE soft
tissue patch でポケットを作成、ペースメーカー本体を植込。術後 5日目に
右横隔膜縫縮を要したが術後 14 日目に抜管。以降呼吸不全・右心不全なく
術後 8カ月の現在安定した状態で心移植待機中。
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16：10～17：06 心臓：先天性心疾患 2

座長 和 田 直 樹（榊原記念病院心臓血管外科小児）
片 山 雄 三（東邦大学医学部外科学講座心臓血管外科分野）

Ⅲ－40 9 歳男児に内視鏡下心房中隔欠損閉鎖術を施行した 1例
順天堂大学医学部附属順天堂医院 心臓血管外科
中西啓介、小田遼馬、天野 篤、田端 実
内視鏡下手術は一般外科から始まり、成人においては心臓外科領域におい
ては広く施行されるに至っている。しかし小児における内視鏡下心臓手術
は体格の問題などから施行例なども少ないのが現状である。今回 9歳男児、
体重 40kg の心房中隔欠損に対して内視鏡下に心房中隔欠損閉鎖手術を施行
した。手術では、大腿動静脈、および右頸部静脈にカニュレーションを行
い人工心肺装置を確立した。約 5cmの皮膚切開と、内視鏡、アームポート
をそれぞれ挿入して自己心膜での閉鎖術を施行した。術中 femoral から末
梢に向かって送血路を 18G サーフローを用いて作成した。術後の経過は良
好であり合併症なく第 6病日に退院した。本症例について文献的考察を加
えて報告する。

Ⅲ－41 人工血管を用いたmodified Warden 法と左上肺静脈-左心耳吻
合を施行した PAPVRの一例
榊原記念病院 心臓血管外科
松沢拓弥、和田直樹、新堀莉沙、古谷 翼、小森悠矢、桑原優大、
島田勝利、高橋幸宏
症例は 15 歳女児。7歳時に検診で心拡大を指摘され、精査で部分肺静脈還
流異常（PAPVR）（左上肺静脈-無名静脈、右上肺静脈-上大静脈）の診断と
なった。カテーテル検査では軽度肺高血圧を認めており、手術適応であっ
たが成長に伴う肺静脈再建ルートの狭窄のリスクを考え、成長期の後に手
術を行う方針となった。手術では左上肺静脈は無名静脈流入部で切離し、
左心耳と吻合した。また、右上肺静脈は人工血管を用いたmodified Warden
法で再建を行った。術後CTでは吻合部狭窄等はなく、術後経過も良好で
あった。PAPVRのバリエーションは多岐に渡るため、症例ごとに PAPVR
repair の手法を検討する必要がある。本症例では左上肺静脈-左心耳吻合と
右上肺静脈は人工血管を用いたmodified Warden 法を施行し良好な結果を
得られたため、文献的考察を加えて報告する。

Ⅲ－42 conventional Rastelli 術後に導管感染を発症した修正大血管転
位症・肺動脈閉鎖
自治医科大学とちぎ子ども医療センター 小児・先天性心臓血管外科
金子政弘、岡 徳彦、友保貴博、森山 航
8歳 9か月男児。ccTGA・PA・VSD・右側大動脈弓の診断で、日齢 35 で
左 Blalock-Taussig シャントを施行。1歳 3か月時に大動脈弓による気道圧
迫を認め、ダクロン製人工血管を用いた大動脈弓延長・挙上、および conven-
tional Rastelli 手術を施行。8歳 5か月時、歯科処置後の発熱精査により、
Abiotrophia defectiva 菌血症を認めた。6週間の抗菌薬投与後に炎症所見が
改善し退院したが、2日後に再度発熱、炎症反応の上昇を認めた。PET-CT
では Rastelli 導管の心室吻合部に 18FDG集積像を認め、当該部位が感染巣
と考えられた。心エコーでは明らかな疣贅は認めず。内科的治療では感染
コントロールは困難と判断され導管交換を施行。術中摘出した心室吻合部
側の人工血管から原因菌が検出された。術後も抗菌薬投与を継続し、術後
の血液培養は全て陰性で経過良好である。

Ⅲ－43 Severe TR および PSRに対して 2弁置換術と漏斗胸手術を一
期的に施行したファロー四徴症術後の 1例
慶應義塾大学病院 心臓血管外科
山下健太郎、木村成卓、石井直樹、黒尾健人、橋本 崇、村田 哲、
松本順彦、高橋辰郎、山崎真敬、伊藤 努、志水秀行
症例は 19 歳女性。TOFの診断で月齢 1に右室流出路形成術（transannular
patch、筋束切除）、月齢 2に心内修復術および三尖弁損傷に対する形成術
を施行。術後にMRSAによる胸骨感染による胸骨離開を来たした。6歳時
に胸骨閉鎖術を施行。10 歳時に PRに対し肺動脈置換術（PTFE 2 尖弁）を
施行した。severe TR を認めており、徐々に心不全症状が進行しNYHA3
度程度となり、手術介入を行う方針とした。また漏斗胸による心臓圧迫も
心不全に寄与している可能性があり同時に手術を行う方針とした。手術は
右開胸を先行したが視野不良であったため胸骨再正中切開に切り替えた。
三尖弁は組織の変性が強く形成困難でありTVRとし、肺動脈弁は後尖が固
定されており切除して PVRを行った。漏斗胸は呼吸器外科によりNuss 法
を施行された。術後経過は良好であり、現在退院に向けてリハビリ中であ
る。

Ⅲ－44 重症大動脈弁閉鎖不全を認めた感染性心内膜炎に対しKonno
手術で救命し得た先天性大動脈二尖弁の 1小児例
昭和大学病院 心臓血管外科
佐野俊和、宮原義典、堀尾直裕、堀川優衣、佐野俊二
症例は 13 歳、45kg の男児。乳児期に大動脈弁二尖弁によるCongenital ASR
と診断されていたが、これまで治療介入歴なく、軽度の運動制限のみで経
過観察されていた。今回上気道炎症状を伴わない 40 度の熱発、指の 痛、
全身の多形性紅斑を主訴に近医受診し、IEが疑われたため当院搬送となっ
た。RCCに疣贅を認め、血液培養にてMSSA陽性のため、抗生剤治療を行っ
たが培養が陰性化せず、ARの増悪傾向を認めた。入院 5日目に胸痛出現、
大動脈弁破壊による severe ARを伴う循環虚脱を認めたため、緊急手術を
行った。心嚢水は白濁し、術前検索し得なかった弁輪周囲膿瘍と上行大動
脈にも膿瘍性潰瘍を認めた。これらをウシ自己心膜パッチで修復した後に
Konno 法による大動脈弁置換（23mm SJM Regent）を施行した。POD6 に
大網充填施行して閉胸、以後 6週間の抗生剤治療後に独歩退院に至った。

Ⅲ－45 機械弁による肺動脈弁置換術を施行した下大静脈欠損を伴う
多脾症候群、両大血管右室起始症修復術後の一例
東京女子医科大学病院 心臓血管外科
山形顕子、新川武史、吉田尚司、古田晃久、新浪博士
症例は 45 歳女性。3歳時に多脾症候群、ファロー型両大血管右室起始、奇
静脈結合を伴う下大静脈欠損、両側上大静脈に対して修復術、22 歳時に洞
機能不全に対して経静脈式ペースメーカー植え込み術、25 歳時に ICD植え
込み術の既往あり。チアノーゼ進行と右室拡大に対する精査で重度肺動脈
弁閉鎖不全と右上大静脈閉塞、左上大静脈の左房への異常還流を認めた。
複雑な体静脈灌流のため経カテーテル的肺動脈弁置換術（TPVI）は困難と
思われ、外科的肺動脈弁置換術及び左上大静脈心房内血流転換術を実施し
たが、患者本人の希望で再々手術回避のために機械弁による肺動脈弁置換
術を選択した。
近年、先天性心疾患修復後の肺動脈弁閉鎖不全に対するTPVI が本邦でも
開始されたが、解剖学的要件にて実施困難な症例もあり、また外科的弁置
換術においても機械弁を患者が希望することもある。機械弁による肺動脈
弁置換術について文献的考察を加え報告する。
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Ⅲ－46 高齢での初発心不全で判明した修正大血管転位症に対し三尖
弁置換術を施行した一例
練馬光が丘病院 心臓血管外科
蓮井英成、岡村 誉、北田悠一郎、秋吉 慧、安達秀雄
68 歳男性。1年前から労作時呼吸困難を認め、今回心不全症状増悪で精査
加療目的に当院転院搬送となった。精査の結果、修正大血管転位症、重度
三尖弁逆流、心房細動による心不全と診断した。心不全加療の後、三尖弁
置換術＋肺静脈隔離＋左心耳閉鎖術を行った。術後完全房室ブロックを合
併したが、その他特に合併症なく、術後 13 日目に永久ペースメーカー留置
した。今回我々は 68 歳と比較的高齢の初回心不全発症で判明した修正大血
管転位症の稀な症例を経験したので文献的考察を含め報告する。
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