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肺 切 除 術 の 合 併 症 に 関 す る 研 究

気管支瘻の中間成績 と治療 につ いて

下 地 藤 次

結核予防会保生園(園 長 御園生圭輔)

受 付 昭 和52年1月6日

Iま え お き

肺切除後の重大な合併症の一つ,気 管支塵は,ま ずそ

の発生防止に全力を注 ぐべ きであるが,し かし一たん瘻

が発生するとその治療の時期,方 法等の選択に迷 う場合

もまれではない。私はすでに気管支塵の原因,症 候,予

防等について報告1)～3)を 行つたが,今 回は気管支痩の

中間成績を調査し,こ れに基 き治療の考察 と反省を行つ

たので報告す る。

II対 象

対象は昭和23年2月 より昭和29年10月 までに当園で行

つた肺切除493例 よ り発生した気管支旗36例(早 期塵34,

晩期脚)で あり,す で1こその原因,症 候等にこついて報

告したものと同一症例である。またその中間成績(術 後

2年 以上5年 以内の成績を言 う)は 昭和31年10月 末 をも

つて判定した。

III中 間 成 績

1-気 管支瘻例の現況 と観察期間(表1)

気管支瘻例の現況を次の如 く分類 した。

就労群

優:1入 前の仕事を行つている者。

良:就 労はしているが制限付きな者。

療養群

可:入 院または自宅治療中で最近1年 間排菌なくかつ

X線 所見は安定してお り,し か も近い将来には就労の見

込みある者。

不可:入 院または自宅治療中で種々の理由によ りなお

当分療養を要す ると思われる者。

以上の分類によつて気管支獲例の現況を表1に 現わす

と,就 労50%,療 養36%,死 亡14%で ある。また同表中

観察期間は最短2年,最 長4年10ヵ 月で大部分は2年,

3年 を経過するものである。また就労群について就労前

準備期間をみると,す べてが1年 以上であり2年 以上は

39%を 占め一般に長期間を要している。就労後の観察期

間はほとんどが2年 未満で未だその期間は短かいが,し

かし就労後の悪化は1例 もな く,ま ず安定した状態にあ

るものと考えられる。

表1気 管支瘻例の現況と観察期間

注()は 晩期瘻

気管支塵の治療成績について2年 以上の経過を観察 し

た報告は甚だ少ないが,代 表的な ものを挙げると,塩 沢

4)は6ヵ 月以上経過した区切後の気管支瘻22例 の成績を

述べている。このうち2年 以上の13例 の成績を抜萃す る

と,就 労55%,療 養23%,死 亡7%,不 明15%と な る。

また吉村5)は1年6ヵ 月以上経過した肺切除後の気管支

旗53例 を適応別に述べているが総括すると,就 労26%,

外気 ・作業6%,療 養47%,死 亡21%で あ る。これらの

成績は適応その他の条件が異な り簡単には比較できない

が,気 管支塵の予後を大体推定できよう。

2.肺 切除の中間成績 と気管支塵との関係(表2)

表2肺 切除の中間成績と気管支塵との関係

表2の 如 く昭和29年10月 末 までに当園で行つた肺切除

493例 の 中間成績(2年 以上5年 以内)に おいて気管支瘻

例が占める率は就労4.4%,療 養27.1%,死 亡35.7%で

あ り,療 養死亡例に高率である。これよ りもし気管支瘻

の発生を防止できれば,切 除の成績が著しく向上するこ

とは明白である。

3.肺 結核症の悪化 ・膿胸(表3,表4)
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表3肺 結核の悪化 ・膿胸

表4肺 結核の悪化をおこすまでの期間と部位

注*対 興病変の悪化

気管支瘻は特に肺結核の悪化(吸 引性撒布),膿 胸を併

発することが多く,そ の場合おおむね瘻が先行すること

は前著1)に 報告 した。この場合私が取挙げた膿胸 とは膿

汁を証明したもののみである。表3の 如 くこれらの併発

症は19例(53%)に 発生し高い頻度を示している。またお

のおのの現況は同表の如 くでその予後は不良が多い。特

に膿胸に撒布を伴つたものは大半が不可で著しく悪い。

これは吉村5)が 指摘しているように膿胸壁が厚 くかつ固

い勝腹にかこまれ固定化すると甚だ治療困難とな り,こ

れがひいては撒布 または排菌の原因となつている。不可

の3例 はすべて上記のような状態になつているが,そ の

うち2例 は外瘻を形成 したため現在撒布の危険性を免れ

ているようである。次に瘻発生よ り撒布をおこすまでの

期間と部位は表4の 如 くで,そ の80%は6ヵ 月以内に悪

化をおこしている。1年 以上の1例 が対側病変の悪化 と

考えうるか ら,気 管支瘻による撒布の危険性は6ヵ 月以

内におこると言える。また悪化の部位は対側肺8,術 側

肺7で ほぼ同数である。

4.排 菌(表5)

排菌 を次の3群 に分類 した。

常に(+):菌 検査回数の1/2以上陽性のもの。時に(+).

菌検査回数の1/2下 陽性のもの。(一);陰 性 のもの。

以上の分類によつて切除前6ヵ 月と切除後の排菌状態

を比較検討した。表5の 如 く切除前は陽性26(72%),陰

性10(28%)で あ り,切 除後は陽性17(53%),陰 性15(47

%)と な り,当 然術後の方が陽性率は低いが,も ちろん

瘻を合併せぬ ものに比 し成績は著 しく悪い。術後排菌の

あるものは一般に術前にも排菌のある者に多いが,特 に

術後常に(+)の6例 は療養不可に入 り,こ れ らの切除前

排菌は3例 が常に(十),残 りの3例 も時に(十)に 入る。

表5排 菌

すなわち切除前排菌の多い ものが瘻を形成すると,そ の

予後 も不良である。

5.肺 活量(表6)

表6肺 活量

表6の 如 く肺活量の術前値に比較し術後の平均減少量

は896cc,平 均 減少百分率は ―30%で あ る。治療に胸成

を併用している例が多いが(26例,90粥),単 にこれによ

る減少 とは言えない。すなわち同表の如 く平均減少量お

よび平均減少百分率を現況に対比してみると明 らかに就

労群が好成績である。特に不可の減少率一41%は 術 側肺

の呼吸機能がほとんど失われていることを意味する。す

なわち胸成そのものよ りはむしろ肋膜肥厚による胸廓の

運動制限・残存肺膨脹不全の2点 が主要な原因 と考えら

れる。

6.切 除量(表7)

表7切 除量
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表7の 如 く一たん瘻を形成す ると切除量の大小に関せ

ずその予後は大差はない。しかし1葉 の切除に4例 の死

亡,ま た1葉 以上の切除が全例療養中であることなど切

除量の大きな場合に瘻を合併すると危険性 も高 く予後 も

悪いと言える。これはまた広範囲の切除を要するような

場合には適応が不良であることも関係するのであろう。

IV治 療

気管支瘻36例 に外科治療 を加えた ものは32例 である。

内科治療は4例 でその うち3例 が気腹,残 りの1例 は初

表8治 療成績の判定

注*1例 麻酔事故死を含む

期の例で特に積極的な治療を行 うことなく死亡した。

1.治 療成績の判定(表8)

治療 の効果を判定する場合何を基準とするか問題であ

るが,私 は一応その中間成績を基とし,現 況判断により

生ずる矛盾はこれを修正し治療の効果をみた。また外科

治療にはすべて胸成単独か他の治療法に胸成を併用して

いる。表8の 如 く胸成,剥 皮がやや秀れた成績 で あ る

が,少 数例のため他の治療法 との差が明らかでない。し

か しこの両者は気管支瘻の外科治療 として妥当な もので

あろう。

2.死 腔の大きさ(表9)

表9死 腔の大小

気管麦瘻が発生してか ら積極的な治療を加えるまでの

死腔の大小と治療成績 との関係をみたのが表9で ある。

死腔の大小は矢状方向,側 位方向のX線 所見,ま た開胸

時所見より胸腔の半分以上が死腔の場合に大,そ れ以下

を小 とした。逆に言えば死腔の大小は残存肺再膨脹の程

度を現わしている。同表の如 く死腔の小なる場合に成績

良く,大 なる場合に失敗が多い。

3.外 科治療

各外科治療後の撒布は胸成に4例,筋 肉弁充填+断 端

縫合に1例 おこり,膿 胸は胸成に1例,筋 肉弁充填に1

例発生している。胸成後の撒布4例 中3例 は胸成前すで

に膿胸を併発していたもので,こ れが撒布の原因と考え

られるが一応注意を要す る事実である。

4.膿 胸と外科治療(表10)

瘻 発生 より外科治療を行 うまでの間に膿胸の発生の有

無をみたのが表10で ある。同表の如 く瘻発生 より早期,

表10膿 胸と外科治療との関係

注 外科治療後発生の2例 を除 く

特に2ヵ 月以内に外科治療を加えたものには膿胸の発生

は少なく,2ヵ 月以上との問に有意の差がある。すなわ

ち瘻開存のままに長時 日死腔の存在を許すことは膿胸に

移行する可能性が大であ り,遅 くとも2ヵ 月以内には外

科治療 を行 うべきである。

V中 間成績および治療に関する総括

以上気管支瘻の中間成績および治療について種々検討

を行つたが,2年 以上を経過す る今 日就労未だ半数しか

も療養者には再起不能例をみるとき,こ の合併症の重大

さはい くら強調 して も過言ではない。また治療について

も未だ症例少なく決定的な治療法はない。が しか し外科

治療後の合併症を検討 し,そ の相互関係を明 らか に し

た。これ らの点に留意すれば,そ の治療成績はさらに飛

躍向上することは疑いがないであろう。

VI死 亡(表11)

表11の 如 く死亡は5例 で,そ のうち4例 が2ヵ 月以内

の直接死,残 りの1例 が晩期死である。前者のうち第1

例 を除き共通点はすべて早期に外科治療を加え,断 端に

なんらかの処置を行い,か つ全身状態が不良であつたこ

とが挙げ られる。すなわち切除後 日が浅いと全身状態不

良のこと多 く,か つ瘻閉鎖術が長時間にわた り侵襲が過

大 となつたための失敗であり,厳 に注意を要する。また

後者の1例 は膿胸併発により死腔の固定化,こ れによる

再三の吸引性撒布,最 後には吸引性肺炎 とい う気管支瘻

発生例が辿 る最 も悲惨な運命の1例 である。
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表11死 亡

VII考 察

気管支瘻の治療について代表的な諸家の報告を挙げる

と,ま ず外国文献では,Murphy6)は まず閉鎖性 ドレナ

ージ,次 に残存肺再膨脹あるいは胸成による死腔の縮小

消滅,さ らに再切除を賞揚し,Monod7)は 胸成 と剥皮,

断端の再縫合,区 部切には再切除を奨め,Eerland8)は

胸成が再切除に劣るとは言えない と述べ,Pecora9)は 胸

成と剥皮,ド レナージを用いることを奨めている。国内

文献では,沢 崎10),向 井11)は 有茎筋肉弁充墳の必要性

を強調し,塩 沢4),岩 間12)は胸 成加断端再縫合兼有茎筋

肉弁充填を奨めている。以上列挙 した種々の術式が今 日

気管支瘻の治療 として一般に行われている方法と考 えら

れ るが5私 は保生園における治療経験,特 にその中間成

績による知見よ り,現 在私達が行つている治療 と考え方

について触れてみたい。

気管支瘻が発生した場合,ま ず執 るべ き処置は死腔内

血腫の排除である。これは血腫潴溜による発熱,一 般状

態の悪化,吸 引性撒布の防止 となり,ま た残存肺再膨脹

を促進する。排除には穿刺または排液管挿入の方法を行

うが,往 々凝血のため十分 目的を達しえない こ と もあ

る。Murphy6)は 閉鎖性 ドレナージのみで治癒した症例

を報告しているが,当 園の成績ではこの方法のみで治癒

を期待するのは困難であ り,む しろ外科治療の前処置と

考えるべ きであろう。次に外科治療の時期が甚だ重要で

あ り,瘻 治療の第一の関門である。すなわち外科治療は

できる限 り早期に行 うべ きであるが,も ちろん患者の一

般状態を考え安定した時期を選ぶことは当然である。た

とえば高熱の続いている場合には十分な抗生物質を全身

的かつ局所的に使用し,輸 血 ・輸液を補給しなが ら一般

状態の回復を待 ち,好 転の徴が見えたな らば直 ちに積極

的な治療を行 うべ きである。外科治療にはいろいろな方

法があるが,要 は死腔の消滅であると考えている。死腔

の小 さな場合には内科的に治癒することもある。当園で

も下葉の切除3例 中2例 が気腹により好結果 を得 て い

る。死腔の消滅には外部からの縮小と内部か らの縮小と

の2つ の方法が考えられ る。前者は胸成であ り後者は剥

皮である。胸成の効果は多 くの報告が示すように瘻の治

療法としては安定したものであ り,当 園の成績で もその

予後は決して悪 くない。ただ断端に対する直接的閉鎖を

行わないので吸引性撒布および膿胸 の危険性を十分考慮

に入れる必要がある。これを防 ぐには瘻の早期発見,早

期治療が重要であり,ま た開胸 ・血腫除去13),術 後 は排

液等が有力である。一方肋骨切除数および切除長 も死腔

の消滅に必要かつ十分でなければならぬ。剥皮は残存肺

が膨脹不全に陥入つている場合にはぜひ併用すべ き方法

である。断端に明らかな開存がない場合には剥皮のみで

治癒を期待できる。特に断端の再縫合が確実に行えると

きは剥皮の併用によ り今一度残存肺再膨脹を試みるべ き

である。しかし丸山15)の報告の如 く瘻 を伴つた場合には

必ずしも十分な再膨脹が得 られるとは限 らない故胸成の

併用を無理に避けてはならない。断端の再縫合は混合感

染等によつて断端が脆 くなつているなど困難なこともあ

るが,Monod7)の 言 う如 く試みるべ きであろう。剣皮を

併用すれば局所の解剖学的関係が判然 とし断端の処置が

行いやすい。筋肉弁充填はMurphy6)は 無益であつたと

言い,沢 崎10),塩 沢4)ら は これを推奨してい るが,私 の

経験では充填後5日 目に再開胸した例で有茎筋肉弁が萎

縮しほとんど充墳の役目を果していなかつたことなどか

ら考 え,死 腔が小さな場合一時的補強閉鎖の目的で使用

すべ きものと考えている。また術直後閉胸が十分に行え

ないこと,さ らにやがて壊死に陥入ることなどに未だ問

題は残 るのでなかろうか。膿胸を併発し死腔が固定化し

た場合には外瘻を作 り吸引性撒布の防止に努むべ きであ

る。しか し根治は困難であ り,こ のような状態に追込む

ことのないようにす るのが先決の問題である。再切除は

よ り根本的な方法であるが,一 方侵襲は大 きく技術的に

危険性 も高い。 もちろん再切除に関しては最初の切除の

範囲や治療 を加える時期 により意見の差を生ずるもので

ある。いずれの方法にしろ再手術直後の排液管設置は不
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可欠の条件である。

VIIIむ す び

1.肺 切 除後の気管支瘻36例 の中間成績は9就 労18

(50%),療 養13(36%),死 亡5(14%)で あつた。

2.中 間成績の上で気管支瘻の予後を左右するのは肺

結核の悪化15(42%)と 膿胸9(25%)で あ り,特 に両者を

混合 したものは致命的な併発症であつた。

3.治 療 には種々の方法を行つたが特に秀れた成績を

示した ものはなかつた。比較的簡単な胸成 と剥皮が良い

成績を挙げた。

交 献

1) 久 留 幸 男 ・下 地 藤 次: 結 核 研 究 の進 歩, 11: 29

～36, 昭30.

2) 下 地 藤 次: 結 核 研 究 の進 歩, 16: 220～224, 昭

30.

3) 下地藤次: 結核研究の進歩, 掲載予定, 昭30結

核病学会関東地方会発表.

4) 塩沢正俊: 胸部外科, 9:18～26, 昭31.

5) 吉 村輝仁永: 胸部外科, 9:3～6, 昭31.

6) J. D. Murphy et al.: J. of Thoracic Surg., 

24: 578-586, 1952.

7) O. Monod et al.: Thorax, 6: 397•`402, 1951.

8) L. D. Eerland et al.: Dis. of Chest, 27: 165-

178, 1955.

9) D. V. Pecora: J. of Thoracic Surg., 32: 216

•`225, 1956.

10) 沢 崎 博次: 手 術, 8: 650～656, 昭29.

11) 向井 勝 郎: 胸 部 外 科, 7: 806～811, 昭29.

12) 岩 間 定 夫: 肺, 2: 90～98, 昭30.

13) 丸 山 剛 三 郎: 胸 部 外 科, 8: 928～935, 昭30.


