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肺結核外科療法後遠隔時における換気機能に関する研究

内 匠　 昭

慶応義塾大学医学部外科学教室(指 導 赤倉一郎教授)

受 付 昭和茄年7月1日

第1章　 緒 言

肺結核症の外科療法に対する適応決定にさいしては病

理細菌学的条件のみな らず肺機能に関する条件の考察が

重要であることは論 をまたない。すなわち術前の肺機能

と手術によって失わるべ き肺機能をあわせ考慮 して,手

術の安全性はもとよ り,社 会復帰に必要な肺機能を確保

しうる治療術式を選択せねばならない。肺切除術および

胸廓成形術が肺機能に及ぼす影響にっいては多くの研究

があり,と くにこれ らの手術が換気機能に及ぼす影響に

っいて は,Gaensler 1),Cournand 2),Marmet 3),加

納4),笹 本5,梅 田6),船 津7),渡 辺8),内 藤9),鈴 本

(一)10)ら の研究が報告されている。それ らの報告の多く

は手術直後ないし術後1年 までの時期における観察であ

り,加 納4)に よれば外科療法後の肺機能は,術 後3～6ヵ

月までは増加し,6～9ヵ 月でほぼ安定すると考えられ,

さ らに新田11)に よれば術後における肺活量の回復は1

年 以内でほぼ停止 し,そ の後は主 として最大換気量(M

 B C)が 回復すると述べ られている。しかし外科療法を

施行しさらに長年月を経過 したのちにおける肺機能の回

復状況に関する検索報告はまだきわめて少ない。肺結核

に対する外科療法の効果の最終的評価はその遠隔成績 を

もってすべ きであることは論をまたない。その意味で著

者は先人の研究報告によ り術後の機能回復が約1年 で完

成されるものと考え,さ らに2年 間の就労訓練を経て術

後3年 以上経過した症例につき換気機能を測定し,術 後

遠隔時における肺機能 と社会復帰状態 との関連性を検討

した。

第II章　 検査対象ならびに検査方法

検査対象は,慶 大外科においで肺切除術お よび 胸 廓

成形術を施行し,術 後3年 以上を経過した 肺結核症79

例で,い ずれ もすでに社会復帰しているものである。そ

の性および年令は表1の ごとく,男 子46例,女 子33

例で,年 令は21～54才 の間に分布 している。これ らの

症例に施行された手術の種類は全切除術(全 切)5例,

肺葉切除術(葉 切)20例,区 域切除術(区 切)33例,

部分切除術(部 切)10例,両 側手術(両 側)5例,胸

廓成形術(胸 成)5例 で ある。これ らのうちに肺切除術

後に生 じた胸膜死腔に対し追加胸成術(追 加胸成)を 行

なった ものが42例 存する。これ らの症例にっいて術後

3年 以上の遠隔時に詳細に肺機能を測定した。

表1年　 令 お よ び 性 別

しか し術前および術後近接時(術 後4～6ヵ 月)検 査

としては肺活量のみ測定した症例が多い。遠隔時の検査

を行なった時期は表2に 示す。 換気機能に ついては,

Benedict-Roth型 レスビロメーターを 用いて スパイロ

グラムを描かせ(1)肺 活量(1段 肺活量,2段 肺活量)

2),(2)M B C,(3)時 間 肺 活量,(4)安 静時 酸素摂取

量,(5)安 静時換気量,(6)換 気 当量,(7)換 気予備量を求

めた。肺活量とM B Cに っいてはBaldwinら12)の

式 により標準値 を算出し,実 測値/標準値 ×100をもつて%

肺活量(% V C)お よび% M B Cを 求 めた。さらに

% V Cお よび% M B Cよ り,Gaenslerが 提唱し

た15)気 速指数(A V I),1段 肺活量および2段 肺活

量か らair trapPingの 指数14),M B Cと 換気予簾量

よ り換気予備率を求めた。 またDarlingら の 開放回路

法15)に よ り残気量,肺 内ガス混合指数を求めたが,窒

素濃度はVan Slyke Neill 16)の 方法またはnitrogen

 meterに よ り測定した。そのほかに笹本 ・船津17)の 提

唱せるRMR甥2に 相当するステップテス トに よ り運

動指数を求め,運 動指数 と換気予備率 とによ り換気指数

を求めた。

第III章　 検 査 成 績

第1節　 術後遠隔時換気機能

第1項　 肺活量およびM B C
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表2　 検 査 時 期

遠隔時 の% V Cと% M B Cを 術式別に示 す と

(図1),% V Cは101以 上が2例,100～81が24

例,80～61が29例,60～41が20例 で,40以 下 は

3例 存した。この3例 は,胸 成,両 側の 区切に 両側と

も追加胸成を行なったもの,お よび全切の各1例 であっ

た。% M B Cの 減少は% V Cに 比 して軽度であり,

101以 上27例,100～81が13例,80～61が22例,

60～41が15例,40以 下 は2例 で あった。 すなわち

% V Cお よび% M B Cは 図 に明らかなように部切,

区切のような小範囲切除ではいずれ も60以 上を示す症

例が多く,葉 切,全 切の順に次第に低値をとった。胸成

例は最低値を示し,6例 中4例 の% V Cお よび%

 M B Cは60以 下であった。両側例では術後肺膨脹が

良好で追加胸成を行なわなかった症例が良好な成績を示

図1　 肺活量 とM B C

し,両 側に追加胸成を行なった1例 は% V Cお よび

% M B Cと もに60以 下であった。

第2項　 時間肺活量1秒 率およびair trappingの 指 数

時間肺活量1秒 率 とair trappingの 指数との関係に

っいてみると(図2),術 式 による差は認め られないが,

図2　 時 間 肺 活 量1秒 率 とair trappingの 指 数

図3 M B Cとair trappingの 指 数
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1秒 率70以 下でair trappingの 指数が5以 上の も

のはいずれ も追加胸成を行なっている症例であった。ま

た図3に 示すごとく,air trappingの 指 数と% M B C

にっいても,術 式および追加胸成の有無による差を認め

ることがで きなかった。

第3項　 安静時酸素摂取量および換気当量

安静時酸素摂取量については(図4) ,術 式 に よる差

異はほとんどみ られず,最 低値は1756c/min ,最 高値

460cc/minで あ り多くは200cc/minな い し350cc/

minで あった。換気当量についても同様で最低値は1
.0,

最 高値は4.4で あった。

図4安 静時酸素摂取量と換気当量

第4項　 肺内ガス混合指数 と残気率.

肺 内ガス混合指数は(図5),一 般にBaldwin 12)の

い う正常値(2.5%以 下)を 示す ものが多いが,2.5%

以上 を示した症例にっいての検討では術式による差異は

認め られなかった。また残気率については,Motley 18)

は25%以 下 を,本 間19)は30%以 下 を正常値 と

し,Kaltreider 20)は 年令別の正常値を報告 している

が,図5の ように30%以 上を示した症例は,全 切お

よび胸成例に多かった。

第5項　 換気予備率と運動指数

換気予備率は(図6),Baldwinら が90%以 上 を

正常値 としているが12),著 者の成績 は区切,部 切では

90%以 上 を示す ものが多く,全 切,葉 切,胸 成,両 側

では80～90%を 示 した。運動指数にっいては,区 切

および部切例は一般に正常値(9～12)21)を 示 したが,

全切,胸 成では高値を示した。すなわち切除された肺組

織量が大きいほど,ま た肺虚脱量の大なるものが高値を

とる傾向を示した。

図5　 肺内ガス混合指数と残気率

図6　 換気予備率と運動指数

第6項　 換気指数22)

換 気指数は(図7),40以 上すなわち軽労作以上の労

働能力があると判定 される症例が大多数であ り,そ のう

ち80以 上(重 労作可能)を 示したものは32例(41.0

%)で あ るがその多 くは 区切,部 切例であ り,60～79

(中労作可能)を 示 したものは20例(25.6%),40～

59(軽 労作可能)を 示 した ものは14例(18 .0%)で

葉切例の多くは40～79の 間にあ り,39以 下(就 労不
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適)は12例(15.4%)で,こ の うち5例 は胸成例で

あった。両側例にっいては,術 後肺膨脹が良好で追加胸

成を必要 としなかった2症 例は,換 気 指数が77お よ

び94で,そ れぞれ 中労作,重 労作 可能と判定される

が,両 側に追加胸成を行なった症例の換気指数は29で

あ り著しい低値を示した。 遠隔時に おける換気指数と

% V Cに ついては図7の ように 両者の間に 一定の関

係の存在は認められなかった。以上に述べた換気指数に

ついて彼検者の就業職種との 関連をみると(図8),い

図7 % V Cと 換気指数

図8　 就業職種別換気機能

% V Cど 換気指数
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ずれ もRMR=2程 度 の職種で,大 部分が机上作業で

あ り,労 働能力をさほど必要としていなかった。すなわ

ち換気指数と就業職種 との相関は認め られなかった。会

社事務員は26例 で もつ とも多いが,そ の うち6例 は換

気指数40以 下で あり,就 業不適に属す るもので ある

が,実 際には通常の勤務を行なっていた。

第2節　 術後換気機能の推移

肺結核の外科療法施行後肺機能の経時的推移をみるた

めに,術 前,術 後近接時および遠隔時における換気機能

の推移を,術 式別に検討した。肺活量は全例に測定しえ

たが,他 の換気諸量にっいては,上 記の各時期に測定し

えた症例が少ないので一部の症例の成績にっいて検討す

る。

第1項 % V Cの 推移

% V Cの 推移にっいては(表3),79例 の平均値を

みると,術 前の77.5か ら術後近接時には60.3に 低下

しているが,遠 隔時には69.3と な り著明な回復を示し

た。術式別にみると,全 切では胸成術後の遺残空洞を適

応 として肺切除を行なった症例は,当 然のことなが ら切

除前すでに機能が低下してお りその% V Cは53.0で

あったが,こ れが近接時には46.3と な り,遠 隔時には

43.0を 示 した。肺切除後に 胸成術を 追加 した症 例 で

は,近 接時と遠隔時とでは有意の差を認めなかった。葉

切例における% V Cは,術 後近接時に比 して遠隔時に

やや増大しているが,追 加胸成を行なった群では,行 な

わない群より少なく,追 加胸成の有無による差が認め ら

れる。区切例における術後近接時と遠隔時の比較では,

胸成を追加した症例群 も,し なかった症例群 も遠隔時に

増大しているが,前 者は後者より著明に大である。部切

例の近接時と遠隔時の成績を比較すると,追 加胸成を行

なった 群では1.0%,追 加 胸成を行なわ ない群では

8.7%増 加 し後者の回復が著明である。 両側例では,

近 接時と遠隔時の比較において多少の増減はあるが有意

の差は認め られない。また胸成例は術前すでに% V C

が著明に減少 しているが,こ れが 術後はさらに 低下す

る。しかし近接時と遠隔時の価はほとん ど等しい。すな

わち% V Cの 推移については術式により異なるが術

後はすべて減少し,そ の回復状況は,肺 膨脹が不良なた

め追加胸成を行なった群では,肺 機能の増加が少なく,

肺膨脹が良好な群では前群に比しはるかに増 加 が 大 き

い。しかし全切例では,回 復は少なく胸成例は遠隔時に

も近接時と比較しほとんど同値を示している。

第2項 % M B Cの 推移

29例 にっいて% M B Cを 術前および術後近接時な

らびに遠隔時に測定したが,そ の平均値にっいてみると

(表4),% M B Cは% V Cに 比 し手術による減少

が軽度であり,近 接時 と遠隔時はほぼ同値を示した。し

かしこれを術式別にみると,葉 切,区 切,部 切では追加
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表3 % V Cの 推 移

表4 % M B Cの 推 移

胸成の有無にかかわ らず,術 後近接時に比 して遠隔時に

は増加 し,と くに区切,部 切で著 しい。手術侵襲の大 き

な全切,両 側,胸 成では近接時に比 し遠隔時に減少して

いる。

第3項 A V Iの 推移

A V Iの 推移にっいては(表5),平 均値 では術前

1.13を 示 し,術 後 も近接時および 遠隔時 に そ れ ぞれ

1.26,1.28で いずれ も1.0よ り大なる価を示した。ま

た術式別にみて も術後はすべて1.0よ り大 であり,術

後近接時と遠隔時では有意の差は認められず,結 局術後

は肺実質の量的減少 と胸膜癒着を示してお り,追 加胸成

の有無によっても著変はない。

第4項 air trappingの 指 数の推移

air trapPingの 指数の推移にっいては,33例 の平均値

は(表6),手 術前後を通じて2.1よ り2.52の 間にあ

り,さ らに術式別に みても正常値である5.0%14)を

こえる値を示した症例群は見当たらない。 すなわち,

air trappingの 指数 か らみれば術後には努力性呼出障

害はないと判定される。

表5 A V Iの 推 移

表6 air trappin墓 の指 数 の 推移

第3節　 機能的重症例における換気機能

肺結核症において肺機能検査の成績か ら重症度を分類

し,あ るいは手術可能度を判定しようとする試みが最近

多 く報告 されている。 著者はHueck 23),赤 倉24),加

納25),佐 川26)の 報告を参考として術前% V C 60以

下の症例を機能的重症例 と規定し,こ れらの12症 例の

術後遠隔時の機能に っいて検討した。 なお対照 として

% V C 61以 上の24例 にっいて検索し前者をAi群,

後 者をB群 として比較検討した。換気諸量のうちか ら

とくに% V Cを と りあげた理由は,本 邦における実

際的な臨床検査の現状では,肺 活量測定がその容易性の

ためにもっ とも普及しかっ新しい肺機能検査法の導入さ
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れ る以前か ら行なわれてお り,著 者が検索した術後3年

以上を経過せる症例にっいて も術前に肺活量のみ測定 さ

れているものが多いことと,胸 部手術後には他の換気諸

量に比 して肺活量が もっとも減少することが多いこと等

による。

第1項% V Cの 推移

術前および術後遠隔時の% V Cを 図9に 示した。

A群 では手術前後の変動が比較的一定し,そ の減少率

(術前値-術 後値
/術前値

) X100 は,12.9%で あっ た。 ま

たB群 では,そ の変動が 症例により一定していない

が,減 少率はA群 と全 く同様に12.9%で あ り,こ

れ らか ら術前および術後値にっいては両群間に明 らかな

差があるが,手 術による減少率はほぼ同様であることを

示している。

図9 % V Cの 推移

第2項 % V Cと% M B C

図10に み るごとく,A V IはA B両 群 とも多く

が1よ り大で,胸 部外科 手術後には% V Cが% M

 B Cに 比 して著 しく減少する傾向を示している。% M

 B Cに っいては両群間に明 らかな差を認め,A群 の大

部分の症例は70以 下であ り,B群 に比して低/直をと

った。術前% V C 61以 上であったに もかかわ らず遠隔

時に% V C 37.8と なった症例は両側切除に両側追加

胸成を行なった症例である。

図10 % V Cと% M B C

第3項 % V Cと 安静時酸素摂取量

安静時の酸素摂取量にっいては,B群 では200～400

co/minを 示 し,Ai群 に比しゃや高値を示したが,有 意

の差を認めない。

第4項 % V Cと 換気当量

A群 では2.1～3.8を 示 し,B群 で は0.9～4.5を

示 してお り,前 項と同様にA B群 の間に有意の差はみ

られない。

第5項 % V Cとair trappingの 指数

air trappingの 指 数が正常値(5.0%)14)を こえた

症例は,A群 こ4例,B群 に12例 認め られた(図

11)。笹本27)の 換気機能障害の分類によるmoderate

 (air trapPingの 指数では11以 上)を 示した症例は3

例 で,1例 は両側例で1秒 率は98.7%,% M B Cは

98.0で 他 の因子では努力性呼出障害は認め られなかっ

た。またA群 の2例 のうち1例 は胸成例であり,他

の1例 は区切および剥皮術例であって剥皮術を行なっ

たにもかかわ らず,術 後肺膨脹悪 く,1秒 率はそれぞれ

65.2%,76.1%で% M B Cは45.0,38.0で 両者

とも呼出障害を認めた。なおこれ ら3例 はいずれ もレ線

所見上気管の屈曲を示した。

図11 % V Cとair trappingの 指 数

第6項 % V Cと 時 間肺活量

時間肺活量1秒 率にっいては,A群,B群 の 間に

有意の差を認め られず,% V Cの 減少は必ずしも1秒

率の減少を伴わないことを知った。また1秒 率5527)以

下 を示した3例 の% M B C,air trappingの 指数は

いずれ も正常であ り,こ れ らは時間肺活量測定にさいし

て被検者の協力が不十分であったためと考え られる。

第7項 % V Cと 肺 内ガス混合指数

肺内ガス混合指数 にっいては,正 常値2.5% 28)以

内を示す ものが多 く,2.5%以 上を示した症例はA群 に

やや多 く存するが,% V Cの 減少 とはとくに関係がな
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い。またA群 のうち1例(全 切後4年1ヵ 月経過)

にっいては,02吸 入時の呼気N2%を 連続的に測定

したが,終 末N2濃 度 は0.45%,ガ ス 混合指数 は

0.9%,△N228)は0.45で 全 く正常値を示した。

第8項 % V Cと 残気率(図12)

残 気率はA群 では大部分40以 上を示 し,B群 で

は40以 下 を示した ものが 多いが,B群 こおいては残

気量が正常または減少して も肺活量が著明に減少してい

るために必然的に残気率は高値を示した。

図12 % V Cと 残 気率

第9項 % V Cと 換気予備率(図13)

換気予備率はA群 では80～90%を 示 し,B群 で

は90%以 上 を示すものが 多くみられた。 しかし%

 V Cの 減少 と換気予備率は直接相関を認めにくく,%

 V Cが40以 下 に減少した症例で も換気予備率90%前

図13 % V Cと 換 気予備率

後を示している。

第10項 % V Cと 換気指数

図14に みられ るごとく,換 気 指数はA群 では40

以下 を示した症例が7例(58、3%)あ つ た。この7例

の職種は主婦4例,銀 行員,事 務員および ガラス工各

1例 であるが,換 気指数がこのように低下してい るにも

かかわ らず実際にはそれぞれ就労してお り,肺 機能低下

に基づ く就労上の障害を訴えた ものは なかった。B群

では換気指数40以 上すなわち就労可能を示す症例が多

く,ま た% V C 60以 上で換気指数80以 上の症例 は

12例 存しこれ らは圧倒的にB群 に多く,A群 に少な

い。

図14 % V Cと 換気指数

第4節　 手術後遠隔時低肺機能症例

著者は,笹 本 ら27)に 従 い術後遠隔 時 に お い て%

 V Cお よび換気指数のいずれかが40以 下の症例を術

後低肺機能症例 として取 り扱い,そ の換気機能を詳細に

検討した。

第1項 % V C 40以 下の症例

全症例79例 中に 遠隔時の% V Cが40以 下の ものは

3例 存 し,そ れ らの術式は全切1例,両 側1例,胸 成1

例であった(表7)。 症 例8は 両側上葉の 区域切除を行

ない両側とも追加胸成を行なつた もので,肺 内ガス混合

指数3.0%,残 気率48.3%で いずれ もやや高値を示

してい るが,術 後1年1ヵ 月経過して事務職種に就 き,

現在まで術後4年4ヵ 月を経過している。症例71は 左

胸成術後5年5ヵ 月を経過してお り,遠 隔時に% V C

が35.7で あるが,ガ ス混合指数は低値を示し,air trap-

pingの 指数2.91,換 気指数45,A V I 1.85を 示 し

単に拘束性の機能障害がみ られるのみであ り,残 気率の

上昇は肺活量の減少によるためである。症例76に おい

ても% V Cは35.3で 最低笹を とつたが,換 気指数
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表7　 遠 隔 時% V C 40%以 下 症 例

は64で 手術から1年2ヵ 月後に綿製品の製造業に就い

ている。以上の3例 にっいては% V Cが40以 下で

あるが,そ の他の換気諸量の障害はV Cよ り軽度であ

り,し たがつて肺切除術,胸 成術によりもつとも減少す

るのはV Cで あろうと思われる。

第2項　 換気指数40以 下症例

笹本,船 津5)に よれば換気指数40以 下は 就労不適

であるが,被 検症例中に40以 下を示した症例が12例

存した(表8)。 しかしこれ らの 症例は それぞれ主婦,

会社員,銀 行員として社会活動に従事してお り実際的に

はこの程度の 機能低下では 社会復帰 しえない症例はな

い。換気指数の低下の主因は,M B Cの 低下ではな く運

動時換気量の増加に求むべ きであ り,運 動指数は表8に

示すごとく最低26.9,最 高51.5で 高値を示している。

これ らのうちステ ップテスト施行中に自覚的に息切れを

訴えた症例が9例 あつたが,検 査を中止せねばならぬほ

表8　 換 気 指 数40以 下 症 例

どの ものはなかった。

第IV章　 総括ならびに考案

著者は肺結核症に対す る外科療法が肺機能に与える影

響を術後3年 以上経過した症例にっいて追及した。肺機

能の良否を知るには笹本29)の 提唱するごとく,換 気,
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ガ ス交換,肺 循環の3方 面にっいて検索すべ きであるが,

著 者は肺結核症においては,術 前術後を通 じて換気機能

の障害が他の機能障害に先行すると考え,換 気機能につ

いて検索した。Baldwinら12)は 換気機能障害 をre-

strictiveとobstruct　 iveの2っ の基本型に分け,さ ら

にMillerら50)は これ らの基本型のほかに両者が 併存

するcombined impairementを あげ,% V Cと 時間

肺活量 との関係か ら前2者 とともに換気機能障害 を3

型に分類した。またMotley 31)は 機 能障害の程度を5

段階に分類し,さ らに笹本 ・横山 ら27)も% V C,時

間肺活量1秒 率,air trappingの 指 数により5段 階に

分類した。以上のごとく換気障害は多くの指標によって

種々の段階に分けられてお り,ま た疾患との関係にっい

て も多くの研究があるが,胸 部外科手術後においては換

気諸量のうち肺活量がとくに著 しい影響 を受ける従来の

研究に徴して明らかである。

1:術 後近接時および遠隔時における影響

Gorlinら52)が 区切23例 にっいて,V Cは 症 例によって

異なるが術後1週 間で回復 しはじめ,5週 後では1例 を

除いて標準値の90%以 上に達し,さ らに残気率,肺 内ガ

ス混合指数は正常範 囲にあり,運 動時換気量は術後5週

間の成績で術前値にほぼ等しいことか ら,区 切後の機能

は一般に術後4～6週 までの間が とくに回復速度が著し

いと述べてお り,Allen 33)は 区切33例 にっいて術後2

～6ヵ 月における% V Cの 減少は,3～8%で あ り,

M B C,時 間肺活量は術前に比して変わ らず,肺 内ガス

混合指数 も手術前後を通 じて正常値を示し,区 切による

機能減少は少ない と述べている。Marmetら54)も 区切50

例の成績で術後6ヵ 月にV Cは 術前に比し5～20%

減少 し,酸 素摂取量の減少は大多数の症例において軽度

であったといい,Fleming 35)お よびvan der Drift 36)

は区切後の機能損失は少なく換気量はほとんど変動しな

い と報告してい る。また梅田57)は 葉切,区 切,部 切の

術後機能を左右す るものは,肺 切除量 よりむしろ術後の

残存肺膨脹 と術後新たに生ずる胸膜胼胝の強 さと範囲で

あると述べ,加 納4)は 区切にっいてV Cお よびM B

 Cの 変動を術後3力 月,6力 月,9力 月,12力 月 に

わた り追求し,V Cは6～9力 月で,M B Cは3～6

力月で術前値に達したと述べ,Mertensら58)は 区切

67例 の術後6力 月より2年 にわたってV C,M B C,

時 間肺活量の推移を観察し,術 後の機能回復は一般に1

年でほぼ完了するが,2～3年 後まで回復 し続ける症例

もあることを指摘し,区 切では切除量 と機能的減少量と

の間に明 らかな相関を認めないという。佐藤59)は 手術

による変動は個々の症例によって大なる差が認め られ,

区切22例 で は術後の機能低下は肺組織の喪失よ りもむ

しろ開胸による胸膜癒着の発生に関係するところが大で

あると述べている。著者はさきに第32回 日本結核病学

会40)に おいて,区 切294例 の術後4～6力 月後にお

ける肺機能について検索し,追 加胸成の有無よりも,む

しろ術前の胸膜癒着の有無が大 きな影響を与え,術 前に

胸膜癒着を有した症例群は,癒 着のない症例群 こ比し手

術による機能減少が高度であることを報告したが,本 研

究では区切例の機能回復が術後肺膨脹の良否によって左

右 されることが% V Cの 推移に 明らかに 示されてお

り,M B Cは 術後遠隔時には 近接時に比し増加し,か

つその程度はV Cの 場合よりも大であることが示され

た。しかし区切および部切等の小範囲切除例では,術 後

遠隔時肺機能は追加胸成の有無にかかわらず正常範囲に

ある。肺葉切除にっいてはvan der Drift 41)が37例 の

術前後の肺機能を検索し,肺 切除量が機能減 少 に 関 係

し,残 存肺の機能はガス交換に関与する部分の残存肺組

織量によつて決定されると述べている。また呉42)は 葉

切47例 にっいて検索した結果では,追 加胸成が肺機能

の低下に関係する主要な因子であることを述べ,と くに

追加胸成を行なった群では,運 動負荷時における換気機

能障害が著明であつたと報告した。大和田45)は 上葉切

除術後残存肺膨脹が良好な13例 と不良な5例 の成績で

は,前 者は後者に比して肺活量や全肺気量の減少が軽度

であ り,残 気率,M B Cお よび換気当量にっいては両

群間に差をみない と報告している。また菅田44)は 上葉

切除後に横隔膜の挙上が換気機能を著しく低下 させ るこ

とを指摘してい る。著者の成績によれば,葉 切では肺実

質の量的減少による機能低下がみ られ,% V C,% M

 B Cは 術後近接時に比し遠隔時において増加 してお り,

これ らは術後肺膨脹が良 く,追 加胸成を加えなかった症

例ではとくに著明である。すなわち胸成の追加は,術 後

遠隔時の肺機能にまで影響することが明 らかに示 されて

い るのである。次に葉切のように大量の肺組織を切除し

たのちに追加胸成を行なわず残存肺が胸腔を満たした場

合に,残 存肺が真の肺気腫に陥るか,あ るいは古賀45)

のい うように残存肺容量の増加,す なわち肺の過膨脹,

肺組織の過伸展の状態にとどまるかにっいては朗確な結

論を下した報告はまだみ られない。しかし多 くの研究者

は過膨脹であるとしている。笹本45)は 肺生理学的に全

肺気量の増加,と くに残気量の増加,肺 活量の減少せる

状態を過膨脹 といい,こ のような場合には病理学的に も

弾力線維の破壊,気 管支の狭窄あるいは閉塞があると述

べている。著者の検索 した症例にっいては,肺 内ガス混

合指数は一般に2.5%以 下で残気量の増加な く,肺 活

量の減少による残気率の増加はあるが,自 覚的に も息切

れの訴えはみ られず,肺 気腫例はみ られなかった。全切

では少なくも一側肺のすべてを切除するのであるか ら換

気機能は当然低下する。Blair 46),小 坂 ら47)は,全 切

例は機能低下が著明であると述べているが,Tammeling 

48)は 全切90例 にっいて術後5力 月では肺活量は著明



772 結 核 第35巻 第11号

に減少したが,残 気量および時間肺活量1秒 率は変化が

ない と述べている。また梅田57)は 一側全切除を行なつ

て も術後は換気,血 流分布,拡 散 ともにいずれ も安静時

には正常で,運 動を負荷すると軽度の肺高血圧症状が起

こると述べている。著者の成績では,全 切例の% V C

な らびに% M B Cは 術後近接時および 遠隔時 ともに

ほぼ同値を示し,小 範囲切除例のような遠隔時における

著しい機能回復はみ られなかった。すなわち遠隔時で も

対側肺機能は変化しないことを示している。著者の全切

除症例はいずれ も追加胸成を行なつた ものであるが,術

後遠隔時の対側肺の終末N2濃 度,肺 内ガス混合指数お

よび △N2を 測定しえた症例1に おいては いずれ も低

値を示し,肺 内ガス分布障害は認め られなかった。横

山49)も 手術例ではないが,拘 束性換気障害 を有する胸

膜胼胝例では著者と同様な成績を示 してお り,高 度の胸

膜胼胝形成のために縦隔の転位をきたした場合には対側

肺に異常な過膨脹ないし気腫化を生ず ることもあると述

べている。胸成後の肺機能にっいては古 くか ら多くの報

告があり,Mclntosh 50)は15例,Kaltreiderら51)は

20例,Harterら52)は32例 の観察で肺容量 とくに肺

活量の減少が著しく,そ のため機能的残気量の全肺容量

に対する比は増大すると報告している。またLeiner 53),

Landis 54),お よびKraanら55)は 胸成後は肺活量では

24.0～25.4%,M B Cで11.3～14.0%の 減少を認

め,M B Cに 比 して肺活量の減少が著 しいことを認め

ている。奥田 ら56)は 胸成後2年 以上経過した100例

にっいて調査 し,肺 活量が術前値の20～30%の 減少

を示す ものが 多 く,大 部分の症例 では40%以 内であ

り,肋 骨切除本数と肺活量の間に相関関係を認めると報

告 している。川村57),稲 垣58)も 術後1年 で肺活量は

著明に減少したが,M B Cの 減少は比較的軽度 である

と述べている。自験例において も% V Cの 減少が%

 M B Cに 比 しやや大であ り,air trappingの 指数はい

ずれ も正常値5.0以 下であ り,胸 成後に 呼出障害を示

すものは比較的少ない。また術後近接時と遠隔時の比較

では,% V C,% M B Cに っいては 増加は認められ

ず,こ の点に関しては全切と同様な傾向を示している。

以上述べたように胸成後は肺容量とくに肺活量の減少は

著明であるが,M B Cは 肺活量に比して 減少が 軽度で

あ り,機 能減少の主なる因子は肋骨切除による肺容量の

減少と胸廓運動制限であると考え られる。

2:換 気機能よりみたる外科療法後の社会復帰

外科療法施行にさいして考慮 しなければな らない重要

な問題の1つ は社会復帰の可能性である。著者の調査 し

た79症 例は いずれも社会生活を 営んでいるもので あ

り,肺 機能の著明な低下による労働不能者は認められな

かったが,肺 機能の うえか らみた礼会復帰に関して2,

3の考察を加える。Cournandら2)は 胸部手術後の 労

働能力を調べ,術 前の換気予備率85%,M B C 45l

以下の場合には,術 後に 軽労働に も従事 しえないとい

い,船 津5)は 胸部手術後の450例 にっいて社会復帰の

基準として換気指数80以 上を重労作適,60～79を 中

労作適,40～59を 軽労作適とし39以 下を就労不適 と

している。さらに肺切除術 と胸成術にっいて,肺 切除例

は術後の労働能力の低下が軽度で換気指数により就労不

適 と判定された症例は皆無であったが,胸 成術例ではこ

れが6.5%存 しさらに換気指数が90以 上を示す症例

は,健 康者になん ら劣 るところは ないと報告7)し てい

る。しか し自験例においては換気指数39以 下を示した

13例 がすべて就労しているのであ り,適 当な 職種と労

働条件を選択すれば,換 気指数39以 下であって も就労

しうることが考え られる。

近年肺機能の低下せる症例に も外科療法が広 く行なわ

れるようになつてきたが,術 前機能か らみた手術の適応

限界に関してGaensler 59),Scherrer 60),Paul 61),佐

川26),宮 本62),塩 沢65),加 納25)ら が それぞれ 報告

している。著者は外科的治療患者の社会復帰に関して術

後に保存すべ き機能の最低限界値にっいて考察 したが,

宮本64)は% V C 40,平 田65)は% V C 30お よ

び% M B C 40を 最 低値 として 提唱してお り,宮 本

は% V Cが30以 下 となるとanoxemiaを 発生 して

心肺機能不全による死亡の危険が多いと述べている。著

者の検索成績ではすでに社会復帰している症例の% V

 Cは 大 多数が40以 上であり,特 殊な条件下に ある少

数例が40以 下を示したが,多 数例にっいての一般就労

上の安全性より考えると,%V Cよ りみた社会復帰の

最低限界値 を40と する ことが 妥当であると考えられ

る。% M B Cに っいては,限 界値を得ていないが%

 V C以 上の値が必要であろう。

胸部外科手術後の換気機能に っいて 前述した ところ

を要約 すると,肺 切除術では 肺切除量以外に いわゆる

thoracotomy effectと いわれる術後の肺膨脹障害,胸

膜胼胝形成などが影響するが,全 切除術と他の術式を比

較す ると,や は り肺切除量が大であるほど術後機能は低

値をとり,遠 隔時においても機能の回復はみ られない。

全切以外の肺切除術では,肺 膨脹の不良なほど術後機能

の低下は著しい。また両側で も肺膨脹良好な症例は術後

機能は比較的良好であるが,膨 脹不良のため両側に追加

胸成を加えた症例の術後機能は低下している。また胸成

術においては,Gaenslerの い う骨性胸廓変形に基づ く

拘束性障害のため換気機能の低下が認められた。

第V章　 結 論

胸部外科手術後3年 以上を経過した79例 に換気機能

検査を施行し,術 後遠隔時における換気機能 と近接時の

それと比較し,さ らに機能上よりみたる社会復帰の状態
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にっいて次の結論を得た。

1)　 胸部外科手術後の換気機能は一般に拘束性機能障

害の様相を呈し,手 術後近接時に比較すれば遠隔時には

かな りの回復を認める。

2)　 肺葉切除,区 域切除,部 分切除では追加胸成術施

行の有無にかかわ らず遠隔時の換気機能は近接時のそれ

よりも増加したが,追 加胸成術施行例の増加は,肺 膨脹

良好で胸成術の追加を必要としなかった症例に比して少

ない。

3)　 全切除,両 側切除に両側 とも追加胸成術を行なつ

た ものおよび胸成術施行例では,遠 隔時の機能は手術近

接時に比してほとんど同様か,あ るいは軽度の減少を示

した。

4)　 肺切除術,胸 成術のいずれにおいても術後遠隔時

において機能的に肺気腫 と判定 され る症例は認められな

かった。

5)　 胸部外科手術後において社会復帰のために必要 と

す る肺機能の最低限界は%VC40が 妥 当であると考

えられる。

欄筆にのぞみ,御 懇篤なる御指導,御 校閲を賜わつた

慶大外科赤倉一郎教授,加 納保之教授に感謝するととも

に,終 始直接御指導,御 鞭燵を頂いた浅井末得講師,佐

藤孝次博士に深甚なる謝意を表する。

本研究の要旨は 昭和34年7月11日,第54回 巨

本結核病学会関東地方学会および一部は昭和35年4月

9日 第35回 日本結核病学会総会において赤倉教授によ

り幸艮告 された。
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