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左 右 別 肺 機 能 と肺 切 除 術 と の 関 係 に つ い て

柳 沢 昭 吾

北里研究所付属病院(院 長 宗武藤)

受 付 昭 和35年6月20日

I 緒 言

肺結核患者に外科的療法を行なう場合,左 右別肺機能

検査はその適応決定上不可欠であ り,近 年胸部外科領域

の画期的進歩によ りますます重要性を帯びている。そし

て手術後の肺機能の変化を,術 前肺の状態や術後勝腹形

成による肺機能低下,残 存肺の肺機能温存,再 膨脹ある

いは切除範囲との関係などの諸問題 と関連して内外諸家

の報告が沢山寄せ られてい る1)～58)。

われわれ も肺結核外科療法の一環 として,手 術前後に

左右別肺磯能検査を含めた主 として換気面よりみた検査

をRoutineworkと して 行なっているので,そ の 中か

ら技術的に正しい と思われる成績を術前後に得た ものを

選んで,手 術方法 との関係,機 能低下の実態を統計観察

し,さ らに運動負荷による左右別肺機能の意義について

考察 を試みた。

II 研究対象および研究方法

昭和30年 から同33年 までに北里研究所付区病院で

行なつた肺機能検査1,050例 中,同 一症例で手術前お

よび手術後の成績を とりえたのは257例 であつた 。手

術術式別にみると,部 分切除30例,亜 区域切除27例,

区域切除80例,肺 葉切除16例,区 切+胸 成術36例,

葉切+胸 成術33例,胸 成術29例 で あった。 年令 は

16～54才(平 均29才),性 別では男214例,女43例

で ある。

検査の時期は手術前と手術後3～6ヵ 月に行なつた。

肺容積分画はSpirographic methodに よ り,左 右別に

はCarle鈴 の双胴式気管支 カテーテノレを使用した。換

気量はDouglas bagに 集 めた呼気よ り湿式流量計によ

り求め,呼 気分析にはScholanderの ガ ス分析装置を用

いた。また全肺気量,残 気量の 測定はOpendrcuit純

酸 素法によつた。 そして左右別換気量 および0斐 摂取

量検査の さいは,Wolfgang Jacobの 方法を基とした

運動負荷を加えて テス トした42)44)。 こ うして得た諸

値か ら,肺 活量(実 測値 および 正常予測値に対する%

肺活量)と その分画値,全 肺気量,残 気量,残 気率,肺

内混合指数,MBC(実 測値および正常予測値に対する

%MBC),AVI,分 時換気量,分 時O2摂 取量,

CO2排 澱量を検討因子とした。

III成 績

1.肺 活 量(表1,2)

全肺活量を手術術式別に みると(表1),術 前値は胸

成術群を除き各群 とも正常予測値の80%以 上 を 占め

てお り,術 後は切除範囲の大 きい もの ほど減少が著し

い。術後値はた とえば正常予測値に対する実測値の百分

率(以 下%肺 活量 と略す)で みると,部 分切除は80.1

%,亜 区切は74.4%,区 切 は70.1%で あるのに対

し,葉 切または切除に胸成術の加わつた群は60～61%,

胸成術群は49.9%と 各群の 最低値を示す。 術前後の

変動率でみれば,そ の減少率は切除範 顕の大きい区切,

葉切,お よび肺切除に胸成術の加わつた群で大きい。た

だし区域切除群 と肺葉切除群 との悶には変動率に有意の

差を認めなかった。

次に手術別にみた左右別肺機能を,術 側および健側に

統一してみると(表2),術 側の肺活量の減少率は葉切

群 と,切 除+胸 成術群において高 く,術 後値 も%肺 活

量で20%前 後 の低値を示し,中 でも胸成術群 と葉切

+胸 成術群は20%以 下 となつている。 ただし胸成術

群は前述のように術前値がすでに低い群である。

健側では,切 除のみの群は術前後に有意の差がないの

に反し,切 除+胸 成術群および胸成術群では,危 険率5

%以 下で有意の減少がみ られた。以上の成績は手術側が

右あるいは左であることに関係なく同様である。

2.肺 活量分画値(表3,4)

全肺活量の分画値は表3の ごとく,深 吸気量は 部切

か ら区切までは術前後の変動がな く,葉 切以下は変動率

で-15%以 上 の減少があ り,術 後の値は葉切+胸 成

術群,胸 成術群が1,60066以 下 の低値を示す。予備呼

気量は各群 とも変動率-10%以 上 の減少が みられ,

切除範囲の大 きなものおよび胸成術の加わった群で減少

率 も高 く,術 後値 も低値である。すなわち肺活量分画の

うち,予 備呼気量の減少が著しくそれは肺切除の程度に

比例する。

左右別肺活量分画値を,術 側健側別にまとめると(表

4),術 側では深吸気量 も予備呼気量 もともに変動率-10

～-50%の 減少がみられ,切 除+胸 成術群では予備呼

気量のはなはだしい減少が目立つ。これに反し狗成術の

減少率は 一20%前 後 に止まつてい るが,こ れは この
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表1手 術 別 に み た 肺 活 量 の 平 均

表2手 術 別 に みた 左 右 別VCの 平 均

群の術前値がすでに深吸気量 も予備呼気量 もともに少な

いた めである。健側では術前後に有意の差がほとんどみ

られず,わ ずかに葉切,切 除+胸 成術,胸 成術群で深吸

気量の軽度減少がある程度である。

3。 全肺気量,残 気量,肺 内混合指数(表5)

全肺気量は各群 とも 一20%:前 後 の減少が みられ,

葉切+胸 成術群は とくに減少率 一33.8%と 高率の 減

少を示す。 また 術後の値は 大体4,000cc前 後 で ある
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表3手 術 別 に みた 肺 活 量 分 画 値 の 平 均

表4 手術別 にみた左右 別肺活量分画値 の平均

が,葉 切(3,383士57066),葉 切+胸 成術(3,193±523

cc),胸 成術(3,285±670cc)が 低値を示す。残気量は

区切+胸 成術群 と胸成術群を除いて各群 とも軽度の減少

があるが,と くに葉切+胸 成術群は-44.5±8.5%の

減 少率を示 してもつとも減少がはなはだしい。したがつ

てこの群は残気率も術後有意の減少がみられ る。

これに反し他の群では残気率に術前後の有意の差のあ

るものはない。肺内ガス混合指数には各群とも術前後に
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表5手 術別にみた全肺気量,残 気量,肺 内混合指数

有意の差が認められなかつた 。

4.MBCお よびAVI(表6)

MBCは 術前値が各群 とも正常予測値に対して70%

以下 で低 く,術 前後に有意の差が みられるものは 少な

い。明らかに減少してい るのは胸成術だけで,肺 切除術

後MBCは 比較的短期間に術前値にまで戻 るようであ

る。

AVIは 術 前0.8に 近 い値をとり,術 後にはかえつ

て1.0に 近づ く傾向の群が多い。

5.安 静時の分時換気量,02摂 取量,CO2排 泄量

(表7)

安 静時に測定した 分時換気量,分 時02摂 取量なら

びにCO2排 泄量は表7の ごとくで,各 群 とも術前後

の変動に有意の差がない。

RQ,O2摂 取率も同様に術前後の差がない。

6.運 動負荷時の 左右別 分時 換気量,02摂 取量,

CO2排 泄量(表8)

左右別肺機能検査のさい,2分 間の運動負荷を加え,

その間の分時換気量,分 時O2摂 取量およびCO2排

泄量を測定して,術 側健側別にまとめた ものが表8で あ

る。術側では,分 時換気量は葉切,葉 切+胸 成術,胸 成

術の各群で術後の減少が認められる。02摂 取量は切除

量の大きなもの,あ るいは胸成術を加えた もので減少の

傾向があり,胸 成術では明 らかに有意の減少がある。健

側の02摂 取量は胸成術を除き増加の 傾向があり,切

除+胸 成術群では有意の増加がみ られる。CO2排 泄量

はO2摂 取量と同様の傾向 である。 分時換気量には一

定の傾向がない。

IV考 案
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表6 MBCお よびAVI

1.肺 活量について

肺活量の術後の変動は肺切除量に比例して減少してい

るという報告 と1)～4、,むしろ術後の合併症に よる肋膜

勝肱形成が大 きな因子だとするものもあ り2)5)～7),あ

るいは開胸効果をその主な基因だとする一派 もある8)～

0)。 もちろん切除手術に加 うるに 胸成術の 影響もすこ

ぶる大である11)～13)。

著 者の成績をみると,術 前後の変動はた とえば%肺 活

量の術後の減少率でみると,表1で み られるごとく,部

切―9.7±1.2%,亜 区二切 ―14.9±5.1%,区 切 ―20.5

±3.7%で それぞれ危険率5%以 下で 有意の差が認

め られる。 同様に葉切は ―18.4±7.9%で 部切,亜 区

切 との間に有意の差がある。このように明 らかに切除量

の大きいものほど減少率が大きく,ま たすでに述べた よ

うに肺活量の術後値も切除量の大きい群ほど低値となつ

ていることか らみて,肺 切除術後に起こる肺活量変動の

最大原因は,呼 吸面積の減少にあるといえよう。しかし

元来肺切除術は肋膜の癒着を合併するもので,し か も肋

膜の癒着の大 きいほど肺活量の低下は著しい2)5)7)40)。

この意味で術後の胸部 レ線写真で各症例を検討してみた

結果,肺 尖または肺底のみに餅朕形成のあるものが切除

群全体の86%で あつた 。 このことは,術 後の合併症

による勝胆形成 の肺機能に対す る影響は高度の腓胆の場

合はなはだしいが,中 等度または軽度の場合は影響が少

ない とい う報告 と一致している5)～7)。 す なわち,術 側

の勝贋形成が高度でない場合は,術 後肺活量の減少は切

除量にきわめてよく比例す るといい うる。

区切群と葉切群 との間にあたか も変動率の差がないよ

うにみえるのは,区 分上便宜に区切群の中に1～ 数区域

の切除例を含めていることと,葉 切例が少ないこと(内

訳は右上葉5例,右 中葉3例,右 下葉3例,左 下葉

5例)な どの影響があるであろう。胸成術の特徴は,ま

ず術前値が%肺 活量で65。7%と 各群中最低 である

こと,お よび術後の値 も最低であることである。つまり

胸成術群は健側の肋膜癒着による全肺活量の減少を主因

とし11)12)56),あ るいは その他の理由で 切除術が施行

で きなかつた群であ り,手 術による肺活量の減少率は高

くないが,術 後値そのものは最低である。

左右別肺活量では,術 側肺活量の減少は切除面積に比

例 し,健 側の肺活量 も多少減少す るものであり14)15),
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表7 安静 時の分時換気量 とO2消 費量およびCO2排 泄量

とくに胸廓変形のはなはだしい胸成術例では健側の減少

がはなはだしいとい う報告15)に ほぼ一致する成績を得

た。そのさい手術後に,術 側の肺活量は区切程度の小範

囲の切除では%肺 活量で30%残 存 し,胸 成術では

正常予測値の20%以 下 とな り,葉 切 あるいは切除に

胸成術の加わつた群は両者の中間にあるといえる。健側

では,Kaltreider12),Cournand16)17)ら の指摘するご

とく,切 除+胸 成術群など肋骨切除による胸廓運動性の

低下した群で術後明らかに有意の減少が認められた。

2.肺 活量分画値について

肺活量の変動をその分画値によつて分析してみると,

肺切除による肺活量の変動はすでに述べた ように失つた

呼吸面積の多寡により左右 されてい るが,肺 活量分画値

の深吸気量 と予備呼気量の変動は必ずしも平行していな

い。

しかしなが ら予備呼気量については 各群とも変 動 率

―10%以 上の減少がみ られ,し か も切除群では肺切除の

程度にほぼ比例 し,胸 成術群では胸廓変形により著 しい

減少を示す。そして前述のごとく切除群には術後軽度の

残気量の減少と全肺気量の減少が あるので,Gorlin9)

らが,開 胸手術で予備呼気量の低下するのは呼吸系の変

化すなわちLowerdexpiratorymidpositionで あるとし

ているようには結論しがたい。大体,予 備呼気量には個

体差が著しく,肺 活量との比 も広範弼 こ分布しているの

で45),手 術 と呼吸基準位との 関係を明 らかにするには

大きな困難がある。

深吸気量は開胸手術,切 除手術による影響は比較的少

なく,胸 成術による胸廓の変形 もしくは運動制限のあつ

た場合に減少している。

3.全 肺気量,残 気量,肺 内混合指数について

全肺気量の変動は,当 然肺活量の変動 と残気量の変動

とを合した値で変動してくる。そのため肺活量の変動 と

必ずしも一致せず,術 後の減少率か らみて も,術 後値か

らみて も各群に有意の差がない。

残気量は胸部手術後増加するとい う報告18)!9),あ る

いは不変だとする報告があるが9)4η,一 般に左上葉 あ

るいは右上 ・中葉切除などの切除量の大きい例で補正胸

成術をしない場合気腫傾向があるといわれ30)52),Mi-

Uer59)は これをComp綴satoryoverexpa貧sioRで あ

ると述べている。われわれの部切か ら葉切までにいた る

各群では残気量の軽度減少をみるのみで,残 気率にも有

意の差がなくかっ術後領が平均して1,500co以 下であ
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表8運 動負荷時の左右別分時換気量と02消 費量

ることか ら切除術後必ずしもHyperinfiationに なつて

おらず,肺 内混合指数が1.5%付 近にあつて正常であ

り肺気腫の傾向がみ られない。このうち,葉 切群で も気

腫傾向がみられなかったので個々の症例を検討してみる

と,わ れわれの成績には左上葉切除または右中 ・下葉切

除など比較的大きい範 囲の切除例が含まれていなかつた

ことが原因していると思われ,少 なくとも右上葉切除,

中葉切除,左 下葉切除例では術後気腫傾向がなかった。

葉切+胸 成術群の特徴は全肺気量,残 気量の減少がは

なはだしく,し かも残気率の有意の減少と肺内混合指数

の低下がみ られることであるが,こ の現象は中で も左上

葉切除+胸 成術例に著しい。 このことは左上葉切除の

ような大きな切除量で も,胸 成術を加えることにより肺

の過膨脹を防ぎ気腫傾向を示さなかった ように思われる

が,葉 切+胸 成術群は残気量の術前値が高 く正常値 をこ

え,残 気率 も他群に比べてすでに術前に高値を示してい

たことか ら手術のた めとのみ断定しがた く,術 後の残気

量,残 気率に関する追加胸成術の意義について結論は得

られなかった。

4.MBCお よびAVIに ついて

MBCに 関す るどの報告をみてもその術後の変動は

肺活量に比べて 少ないようで8)9)11)12)18)21)22),肺

切除では1～2区 切では影響がなく,3～4区 切以上で変

動率 ―10～-15%の 減少がみ られる程度である8)11)

12)14)18) 。 そして胸成術に よる減少は これよりやや大

きいという12)13)18)。 著 者の成績 もこれに 近い もので

あるが,そ の特徴はむしろMBCの 術前値が平均 して

正常予測値の70%以 下であ り,またAVIも0.85

以下にあるということにある。これは肺結核患者は軽度

の呼出障害 があ り術前のMBCが 低 く,またAVI

が1.0よ り小 さい ことは気道内腔の痙攣,解 剖学的な

狭小化,あ るいは肺の弾力性の減少などがあることが考

えられ る45)。 そして手術後 とくに肺切除術群では呼出

障害の程度は変わらず,胸 成術が加えられると呼出障害

の程度がやや強 くなる。しかし肺切除群で も胸成術群で

も術後の拘束性換気機能障害が呼出障害よ りもはなはだ

しいために,AVIは1.0に 近づ くようにみえる。し

か もAVIの 値 はかなり幅をもつて 考慮 せねばな ら

ず,こ の程度の変動は意味づけがたい点がある。

5.安 静時の分時換気量,分 時02摂 取量およびGO論
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排泄量について

安静時には前述のごとく,分 時換気量,O2摂 取量,

お よびCO2排 泄量に術前後に特別の差はなかったが,

これは手術による拘束性換気機能障害と呼吸面積の減少

があるにもかかわ らず,安 静時には十分なガス交換が行

なわれていることを示す。 したがって 術前検査 として

は,安 静時に正常であるとい うことでは不満足である。

6.運 動負荷時の左右別分時換気量,分 時02摂 取量

およびCO2排 泄量について

すでに述べた ごとくわれわれは左右別肺機能検査のさ

い2分 間の運動負荷を加え42)44),分 時換気量,分 時

02摂 取量,CO2排 泄量を測定したが,左 右別02摂

取量を運動負荷時に測定した理由は,カ テーテル挿入が

気道を変化 させ換気に影響を与え,安 静状態を乱して多

くの場合02代 謝を促進させる可能性があるので42),

運動 を負荷して一定の レベルまで02要 求が上昇したと

ころで左右肺の02摂 取能力を比較したことと,も う1

つは安静では出ない変化 も運動時には出るはずで,負 荷

によって上昇 した02需 要に応じうるかどうかを知ろう

とするためである。

そこでまず得 られた術側肺および健側肺の02摂 取量

の平均値を合計して,運 動負荷時の全肺の02摂 取量を

求め,各 手術群で術前後の比較をしてみると,部 切では

術前後がそれぞれ27500:296c6,亜 区切では28500:

29466,区 切 は298cc:29806と 部切か ら区切までの

小切除量では運動負荷時の02摂 取量に術前後の差がな

いようで ある。肺葉切除では術前37000,術 後343cc

でやや減少の傾向があるが有意の差ではな く,切 除+胸

成術群 も術前28160,術 後29500で 差 がないが,胸 成

術群のみは術前32566,術 後23860で 明 らかに術後5

%以 下の危険率で有意の減少が認められた。 すなわち

大なる虚脱を受けた胸成術群のみは,運 動負荷によつて

増加した02需 要に応 じ切れない 状態で あることを示

している。

次にこのことを術側健側別に分けて検討を加えると,

表8で みられるごとく部切か ら区切までの比較的少ない

切除量では術側健側 ともに手術前後に有意の差がなく,

全消費量にも変 りがないが,し かし切除+胸 成術群では

術側02摂 取量の減少,健 側の増加がみ られ,した が

つて合計では術前後に02摂 取量の差がない。 つま り

切除+胸 成術群では術側の運動負荷時02摂 取量の低

下を健側の02摂 取が補って,上 昇 した需要量を満た

していると解せられる。これに反して胸成術のみの群で

は術側の減少がみられ ると同時に健側で も明 らかに減少

が認められ全体 として減少したことは,術 側O2摂 取

量低下に対して健側が 代償しえず,高 まつたO2需 要

に応 じきれない状態であることを示している。葉切群は

平均値では両側 ともに有意の差がみ られないが,個 々の

症例では術側は不変か減少するものが多 く,減 少した例

では健側が代償しているものが多い。

以上の ごとき結果は分時換気量,CO2排 泄量,02

摂取率でも同様の傾向がみられた。しか もこのような運

動負荷時のO2摂 取量の変化 と先の肺活量,MBCな

どの変化との間に相関は認められなかつた。すなわちこ

の程度の運動負荷 によつて,わ れわれはスパ イログラム

あるいは安静時のO2摂 取量測定 などか らでは得 られ

ない諸事実を知 りえた訳である。

V結 語

肺結核手術療法 と左右別運動負荷を含む肺機能検査 と

の関係について次のような結論を得た 。

1)手 術後の肺活量は肋膜勝腹形成などの合併症が軽

度の場合,正 常予測値に対す る実測値肺活量の百分率で

表わす と,部 分切除80.1±5.5%,亜 区域切除74.4士

4.8%,区 域切除70。1±7.1%,肺 葉切除61.5±8.2

%,区 切+胸 成術61.3士2.5%,葉 切+胸 成術60.6±

7.1%,胸 成術49.9±2.0%で あって術前後の変動は

呼吸面積の減少と平行して変化する。この数字は,各 手

術前に肺活量の減少を予測するために役立つ。

2)手 術前後の深吸気量,予 備呼気量の変動は必ずし

も平行せず,深 吸気量プは胸成術による胸廓の変形あるい

は運動制限によ り減少し,予 備呼気量は切除面積にほぼ

比例して減少し胸成術によ り著しい減少を示したが,呼

吸基準位 との関係は明らかにできなかった。

3)全 肺気量の変動は肺活量の変動に必ずしも一致せ

ず,各 術式間に有意の差がなかつた。

4)術 後合併症が少ない肺切除群では残気率がやや減

少し,Hyperinflation,肺 気腫の傾向はみ られなかった。

また左上葉切除のような大きな切除でも胸成術を加える

ことによ り肺気腫傾向は認められなかつた。

5)手 術によるMBCの 変化は謹少であった 。

6)安 静時のO2摂 取量,分 時換気量は術前後に有

意の差がなく,手 術による影響は認められなかつた。

7)運 動負荷時の左右別検査で,肺 切除群と切除+胸

成術群では術側肺のO2摂 取量の低下が健側により代償

され全体 として術前後の差はみられなかったが,胸 成術

群では代償しえず 負荷によつて高まつた02需 要量に

応 じきれない状態であることを示した。

8)運 動負荷による左右別肺機能検査は,肺 活量検査

だけでは現われないような換気機能の変化を知るうえに

重要であり,手 術適応決定上重要な因子である。

終 りに御指導,御 校閲を賜わつた慶大外科赤倉一郎教

授,終 始御懇切に御指導,御 鞭燵を頂いた北里研究所付

属病院臨床生理部長兼慶大内科講師片桐鎮夫博士に深甚

な謝意を表するとともに,北 研病院院長宗武藤博士およ
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び同外科部長畑申栄一博士ならびに同臨床生理研究室各

位の御協力と御鞭燵に深謝する。

本研究の要旨は昭和34年4月 第34回 日本結核病

学会総会において発表した。
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