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水分 電解 質 平衡 よ りみ た 肺結 核 症肺 切除 術 後

胸腔内血性貯溜液(肺 切後液)に 関する研究

山 田 良 成

慶応義塾大学医学部外科教室(指 導 赤倉一郎教授)

受1付 昭和35年6月11日

第1章 緒 論

外科手術 とStressResponseの 問題は,先 進諸家1)～

8)に よ り詳細な研究が試み られ,肺 切除術を対象 として

もFinley9),Aronstamlo)以 下,多 数の研究報告があ

り,そ の動態は今 日すでに解明しつ くされた観がある。

肺切術後胸腔内血性貯溜液(以 下肺切後液 と略記)は,

後 出血を含む一種の機械的炎症性滲出液 と考え られ,後

出血 と滲出液の混合比率は逐次変化し,肺 切後液排除に

伴 う漿液成分喪失量,電 解質喪失量 も変化する.し たが

って,術 後起 こる一過性のHypotonicSyndrome等 の

StressResponseの 本質を検討し,ま た出納諸量の平衡

を維持するうえにも同液組成の検討は重要と思われるの

で,肺 切後液漿液成分電解質濃度の測定を中心に下記の

研究を行なつた。

第 ∬ 章 研 究 方 法

研究対象:国 立療養所浩風園において,昭 和33年4

月か ら昭和34年7月 の間の肺結核肺切除例中,特 記

すべ き既往疾患,合 併症なく,術 前尿蛋白陰性,腎 稀釈

濃縮試験正常な65症 例を対象とし,輸 血は,術 中は重

量法により,術 後は吸引量 を300cc程 度上まわるよう

施行し,輸 液は原則 として施行しなかつた。

症例の術式別,年 令別,性 別,輸 血量は表1の ごとく

である。

研究項目:持 続吸引 ゴムドレィンを介し,ま たは必要

に応 じ胸腔穿刺を行ない,肺 切後液を採取 し(全 肺切後

液 と記す)そ の遠沈上清を分離 し(肺 切後液漿液成分 と

記す),同 時に肘静脈血,耳 朶血を早朝空腹時に採取し,

24時 間尿の一部等 とともに検体とし,お のおのに つき

電解質濃度,血 液成分諸量,好 酸球数,尿 量,尿 比重等

を術前2・V術 後10印 こわた り適宜測定した。

測定方法:採 血にはヘパ リン加 ロック式注射器を使用

し,採 血後90分 以内に2,000r.P.m.10分 の 遠沈を

行ない血漿を分離し,Na,KはEvansFlamePhoto-

meterを 使用し,CIはSchales&Schales法,Hbは

シアンメ〉ヘモグロビン法を用い測定し,尿C1の 一部

に対してはFantus法 を併用した。濱光分析測定操作,

表1研 究 対 象

検量線作成は 田坂11),鈴 木12)13,大 要木12)ら の報

告を参照した。なお,肺 切後液採取にあた り,術 後胸腔

は形態的,生 化学的にみて厳密な意味における均一性を

欠 き,検 体がはたして全肺切後液を代表す るか否かはや

や疑問であるが,本 研究においては採取液約100cc以

上 を一応の基準とした。

第 皿 章 成 績

第1節 肺切後液の性状

1項 漿液成分電解質濃度

変動範囲,平 均値は表2に,傾 向の概略は図1に お

いて血漿値変動 と比較した。

Na一 全経過中131.8～144.8mEg〃 にわたる変動を

み,大 多数例が血漿値よりやや低 く,か つ血漿値変動と

平行し,術 後3貝 は最低値を示し,7.H以 後は 血漿値
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表2肺 切後液漿液性成分電解質濃度

図1血 漿電解質濃度よびお肺切後液漿液性成分電解質濃度

よりやや低い一定値に止まる。

Cl-95.5～115.8mEg/llこ わた り変動し,血 漿値よ

り高値を示し,術 後3,4日 以後著明に増加し,7貝 以

後 も高値に止まる。

K-3.22～10.25mEq/1に わた り変動し,一 定傾向

を認めがたいが,変 動範囲が比較的限局する症例では血

漿値に近似する値を示す。平均値では,後4日 まで 増

加傾向,7日 以後は血漿値 より低値 となる。

2項 漿液成分Hb量:0～0.993gm/dlに わたり

変動し,軽 度の溶血を認める(表3)。

表3肺 切後液Hb量

3項 漿液成分 総蛋白量:術 後1日 は 血漿蛋白最に

近似するが,逐 日減少し,4～5日 以後4.5gm/dl前

後の一定値に止まる。

4項 全肺切後液Hb量,Ht値,K濃 度

Hb量 一術後1H0.467～11.39gm/dl

で全血値に近似する症例 を認めるが,平 均

値5.43gm/dlで かな り低 く,2日 以後

さらに減少し,3日 以後著変 をみない(表

3)。

Ht値 一術後1日1.5～37%,平 均

24.7%,2日 以後著明に減少し,平 均4.5

%と な る。

K濃 度一術後1日18r)42.5mEq〃,

平均28.4mEq/1で,2貝 以後 漸減し,

5～7日 で漿液成分K値 に近似すろ。全

血K値 よ りかな り低い。

第2節 血液性状

1項 血漿電解質濃度

変動範囲,平 均値は表4,図1の ごとく,術 前値は

健康人10例 平均(Na141.2mEg〃,Cl104.2%'zEr?/1,

K4.05mEg/1)と 有意差を認めない。

Na一 術後1～21わ ずかに 低下し,3目 よ り回復傾

向を示 し,7～10日 で術前値に戻 る。

Cl-Naと 類似の 経過を示すが,7～10Flに いたる

も術前値よ り低値に止まる。

K― 個人差が大で,一 定傾向を認めがたく,術 日,後

1日 わずかに低下し,2貝 は術前値 とほぼ同等,3H再

び低下し,7日 は術前値 と近似し,10日 は 術前値より

高値を示す。

Na,Cl,Kと も正常値内の変動に止 まるものが多く,

K値 が正常値の下限界を示した もの6例 を認めたほ

か異常を呈 さない。

2項 循環好酸球数(表5)

術後1日 実数値は10以 下 となり,2Fl以 後 回復傾

向を示し,3日 すでに術前値に 帰るもの 数例を認める

が,大 多数例は7～10日 で術前値に戻 る。 白血球数に

対すする比率は,術 後白血球数増多のため回復傾向の出

現はこれにやや遅れるが,術 前値復帰はやは り7～10日

ころで ある。 尿Na排 泄状況 との相関は 図3の ごと

く,ほ ぼ平行関係を認める。

第3節 尿性状

1項 尿電解質排泄濃度および排泄量変動
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豪4血 漿電解質濃度変動状況

表5好 酸球数変動状況

変動状況の概略は表6,7,図2,3に 記 し,各 濃度

および24時 間排泄量を示す頻度は図4～7に 記した。

排潰濃度変動状況:(表6,図4～6)

Na一 平均値は術前2貝172。7mE4〃,前1,術 日

は これ よ りや や 低 下 し,術 後1～3日 は著 減 し(3日

56.9mEg/1)4貝 以後 回復 傾 向 を示 し,7日 以後 は 術

前 と有意 差 を認 め な い 。

CI― 術 前2日191.9mEg〃,Naと 類 似 の 傾 向 を示

し,2～3.H67.3～70.8mEq/1で 最 低 。7日 こ ろ術 前

値 へ 復 帰 す る。

Na/Cl一 術 日,術 後1日1.0よ り大 とな り2H以 後

1.0よ り小 とな る。

K― 術 前2日34.6mEq/1,術 日増 加 し74.4mE?

/1で 最 高 。2貝 ま で 増 加 し,3日 は術 前値 と同等,4～

6日 や や 低 下 し,7日 以 後 術 前 同等 とな る。

24時 間排 泄 量:(表7,図3,7)

Na,C1― 排 泄 濃 度 の 減 少 と尿 量 減 少 の た め,術 後3

日ま で著 減 し,4日 利 尿 の 回復 と と もに増 加 し,7貝 以

後 術 前 と同等 に な る。 術 後 経 口摂 取 が ほぼ 〃0〃 とみ

な され る2H問 に 失 わ れ るNa量 は平 均170mEg,

C1量 は151mEq(Na約3.9gm,Cl約5.4gm相

当)で あ る。

K― 尿 量 減 少,排 泄 濃度 増,減 が 相 乗 し術 日排 泄 量 は

術 前 と同等,術 後11:'1は 増 加 し,53.2mEg,2日 以 後

減 少 傾 向 を示 し,4日 は最 低 で20。3mEg,術 前 値 へ の

図2尿 電 解 質 排 泄 濃 度 変 動 状 況
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図3尿 電解質24時 間排泄量変動状況および好酸球数変動(単 位 禦石の

表6尿 電解質排泄濃度変動状況

図4尿 ナ トリウム排泄濃度変動状況

(各濃度を示す頻度)

復帰は7～8日 ころである。

2項 尿量および尿比重

尿量一術 日,術 後1日 著減 し,平 均値598cc,

684ccで450cc以 下 となつたもの6例 を認めた

が,2日 以後の回復状況は良好で4～5日 で術前値

に同復する。

尿比重一尿量 とおおむね逆相の変動を示すが,術

後4～5H,利 尿回復期に も高比重を示す ものがあ

る。

附:水 分平衡一既述のごとく,輸 液は原則的に施

行せず,補 液は 口渇の訴えに応 じ経 口的に行なつ

た。術 日は,尿 量,嘔 吐,不 感蒸溝を加算 すると

700～1,500cc負 の平衡 となり,術 後4日 の体重は

0.5～3.5々9,平 均1.5kgの 減少を認めた。

小 括
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図5尿 クロール排泄濃度変動状況

(各濃度 を示す頻度)

図6尿 カリウム排泄濃度変動状況

(各濃度を示す頻度)

肺切後液の漿液成分電解質濃度は大略血漿電解質

濃度に近似す る。 しかしKは1)後 出 血.血 球

の細胞内Kお よび2)手 術操 作時挫滅 された組

織内K等 が 細胞外液化する影響 を受けて動揺す

る。また機械的炎症の存する術後胸腔はいわば3rd

BodyLiquidSpace14、 と考え られ,こ こに貯溜す

る体液のすべては電解質平衡の場か ら機能的に脱落

し,PrerenalDeviationi5),極 端には異常経路に

よる喪失 と同様に考えられ,術 後HypotonicSyn-

dromeの 一因とな りうる。

術後適時十分な輸血を受けた症例の 血漿尿電解

質,好 酸球数変動はMooreの い うNormalRe-

sponseの 各段階を踏襲する。

第W章 総括ならびに考案

肺切後液一は,病 理学的に後出血を含む一種の機

械的炎症性滲出液 と考えられ,そ の漿液成分は大略,

1)炎 症性滲出液,2(血 漿,等 の細胞外液成分と,

3)手 術操作に伴 う組織崩壊および,4(後 出血血

球の生物学的活性の変化等の結果,細 胞外液化 され

た細胞内液 とによ り構成 され,両 者の混合比率は種

々である。漿液成分電解質濃度は大略血漿値および

湿性肋膜炎滲出液の値に近似したが,上 記3),4)

の干渉を考慮すると,こ の結果は滲出液生成機序に

関する病理学説か らも順当である。すなわちStar-

ling16)は/炎 症局所において毛細血管壁か ら血漿

成分の管外流出傾向が増大するという血管起源説を

唱え,ま たLewis17),Meyer18i,Menkin9)ら

は炎症にさいし,毛 細血管透過性の充進をきたす透

過性因子を証明し,土 橋20),伊 藤21)ら は肺切後液

表7尿 電解質24時 間排泄量変動状況
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図7尿 カリウム24時 間排泄量変動状況

(各量を示す頻度)

お よび血清の中に同様の物質が存在することを認めてい

る。このような炎症局所の変化により,血 漿成分の管外

流出が起 こり,そ のさい,血 管壁の籠孔膜は血漿蛋白の

一部に対しなお半透膜 として選択的透過を行 な うが,

Na,C1,K等 の イオソは節孔膜透過が 十分 に可 能 で

あ り,結 果 として滲出液および血漿の電解質は血管壁を

介しそれぞれDon皿an平 衡22)を 維持 するよう移動が

行なわれる。肋膜炎滲出液のNa,Cl,Kは 表8の ご

表8肋 膜炎滲出液電解質濃度

とく,諸 家の報告および私の経験3例 において血漿値

に近似する。これに反し,肺 切後液漿液成分K値 が術

後数日全く不規則な変動を示す原因は,本 来の滲出液の

うえに,前 記3),4)の ごとき細胞内液Kの 干渉があ

るためと考える。細胞内,外 区の電解質組成はGamble

25),Sims24)の 図表およびIkkos25),Moore26)ら が

明示するCと くそれぞれ特異的であ り,一 般にKの98

%は 細胞内区に,Naの80%は 細胞外区にあり,細

胞内ではNaはKの 約15%,細 胞外液ではKはNa

の約4%に あたる27)28)。 筋 肉内K濃 度は300～

400mg%29),血 球 内Kは99,102mEq/150)～52),

肺組織Kは 約32mg/1009(犬)53)54)で,い ずれ

も血漿K3.1～5.5mEg/135)よ り著しく大であ

る。またNa,Clは 血漿値に比すればいずれ も著し

く低い。肺切後液内でこれ ら細胞内液が外液化する

ことは不可避であ り,そ の結果,本 来の滲出液K

濃 度増加,Na,Cl濃 度 の低下が起 こりうる。その

干渉の影響はK値 にもつとも強く認め られることは

以上の考察か ら明 らかである。葛西55)は,損 傷局

所の筋および肺組織にNa増 加 とKの 減少を認め

ると述べるが,こ の変動が漿液成分の変動 と逆相に

あるのは興味深い。またDanowski56,Conway57),

森58),Maizeles59)ら は,赤 血球が血漿Kの20

数倍 に及ぶ高濃度のKを 細胞内に保持するために

は,嫌 気的解糖作用によるエネルギーが必要である

と述べるが,肺 切後液内ではこの生物学的活性が減

退 し,細 胞内K保 持に支障をきたし,Ussing40)の い

うActiveTransportの 状態か らPassiveTransportに

移行し,Kを 物理学的法則に従い肺切後液中に放出す

るようになる,と 考 えられ,こ のさい血球細胞膜節孔お

よびHb分 子,イ オンの直径の相対的関係か ら,あ る一

定の段階 まではK/オ ンの膜外透過がHbに 先行す

る,と 考えられる。私の成績中,漿 液成分Hb高 値例,

溶血高度が想定 され る症例の多数がK高 値を示し,ま

たHb低 値例で もK高 値を示す場合があ り,こ れ らに

は上記の変化,肋 膜毛細血管壁の性状等が複雑に相関す

るとみ られる。術後早期に漿液成分K値 はこのように

不規則な変化を示すが,7日 以後には血漿K値 に近似

するようにな り,全 肺切後液K値 もこれに近似するよ

うにな り,濃 度の変動は停止す る。この現象は,胸 腔内

に多量に放出されたイオンは肋膜結合織内に分布する毛

細血管壁を介し運び去 られ,管 内の血漿 と管外の肺切後

液Na,Cl,Kが それぞれDonnan平 衡 を維持す るよ

うになる結果 とみ られ,渋 谷41)はNa,ClのDonnan

比0.94～0.97を 得,理 論比 とよく合致することを認

め,Folk42)はKのD.比0.92を 得 ている。渋谷の

Na,Clお よびK測 定値(2.01～11.98mEq〃)は,

私 の成績 と近似する。また病 日の経過に従いC1が 血漿値

より高い一定値,蛋 白質量が血漿値よりかな り低い一定

値に止まる現象は,山 田45)の 健康人肋膜液に関する報

告(対 象758例 の過半数に10gm内 外の 胸水が証明

され,Na,Kは 血漿値よ りやや低い)に おけるCI697

mg/dl(199mEq〃 相当。Na,C1と して測定)と 対比す

ると両者の蛋白質量 と血漿蛋白質量 との相違による滲透

圧の不均衡をClが 代償するごとき傾向が共通し興味深

い。

肺切後液漿液成分電解質組成には上述のごとき二次的

因子の関与はあるが,本 来の滲出液電解質組成は,病 理

学説か ら推して も血漿電解質に近似すべきであ り,私 の

成績か らもそのような結果が得 られた。さらに肺切後液
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をいわゆるBalanceの 面か ら論ず るためには 〃量 〃の

正確な把握が必要であるが,早 期 より凝血の形成をみ,

また ドレインに100%の 効 率を期 しえず,ド レイン除

去後の胸腔内遺残量測定の困難 さ等に妨げられ,こ の面

の検討は不十分 となった。しかし排除しえた肺切後液の

血液成分に関する測定値を全血値に対比 させ,こ とに総

蛋白量の測定値か ら推論すると,特 殊な症例 を除き,術

後1日 すでに後出血 と等量に近い滲出液の発生が疑われ

る。術時胸腔内所見か ら後出血の少ないことが予想 され

た症例で,術 後早期よ り肺切後液総蛋白量が血漿値より

はるかに低い症例の尿Na排 泄状況は後記のごとく1つ

の傾向が認められた。

血液性状一一肺切除術後.血漿電解質濃度の変動は正常

値内の変動に止まるという報告が多く44)～48),私の成績

も同様であ り,大 多数例が輸血以外の特別な処置を要せ

ず7～10目 で術前値に復帰することが認め られ,Fin-

ley9)が 食道癌患者長期低栄養群に認めたような重大な

変動はみられず,ま たSims491ら が 肺結核患者に認め

た無症候性低塩症候群に相当する症例 も認め られない。

血漿電解質濃度の恒常性は多彩な代償機能によ り維持 さ

れ,多 少の体液喪失,手 術侵襲によつて著明に乱 され る

ことは少なく,同 時に術後の微妙な変動は多角的に総合

判断を行なわない と誤つた解釈を生む。血漿電解質濃度

の低下はHypotonicSyndromeと して検討され,と く

に血漿Naは 分子濃度 として血漿陽 イオンの大部分を

占め,細 胞内外の滲透圧を調整し,体 液分布の恒常性維

持に重大な役割を演 じる。このことか らNa濃 度低下は

注 目され,Bland14)は その発生機序を2大 別する。す

なわち,1)Na絶 対量の減少 による場合をSodium

Depretion,2)絶 対量の減少なく細胞外液Na濃 度が低

下する場合をSodiumConcentratiohDef量citsと よん

でいる。機械的炎症 を伴 う術後胸腔における滲出液貯溜

は既述のごとく,細 胞外液の機能的脱落であ り,尿 中喪

失電解質量 とともに計算されねばならない。すなわち既

述のごとく,尿 中Na,C玉 喪失量は術後2日 問に約4gm

肺切後液 としての脱落量は十分な輸血により大略補いう

るが漿液成分Vccの 負平衡にっき140Xv/1 ,000×35

mgのNaが 失 われる,田 島50)は 肺切後液申に失われ

る蛋白質量は全血500ccの 血漿蛋白に相当し,し たがつ

て排液量を500cc以 上上まわる輸血が 必要で あると

し,血 漿成分補充の重要性を説いている。またAriel8)

Aronstamlo)ら は,Na,C五 の組織間隙へのShift
,細 彪

外液相の拡張によ り血漿値の低下 をみると述べ るが
,

StressResponseに よる体液偏移 と
,上 記の絶対量の不

足は常に共存しえ,肺 切後液性状か ら血漿成分不足を推

測し輸血漿を併用することはResponseを 軽減するう

えに有効であると考える。

尿性状 術後3日 間,高 比重の乏尿,Na,C1の 排泄

抑制,K排 泄の促進傾向を認め,3～4日 回復期利尿を

みるころか ら全般的な回復傾向をみ(血 漿電解質,好 酸

球数変動 とも)7～10日 で術前値に復帰し,こ の結果は

諸家の報告と一致する。

この変動の 成立機序につ きColler&Maddock1),

WinfieId51),Hardy52),LeQuesne2)ら に始まる研究

があり,本 邦においては渋沢,稲 生6)7)ら の詳細な研

究がある。侵襲にさいし,早 期は下垂体後葉,視 床下部

が下垂体前葉や副腎皮質に先行しResponseを 創始し,

神 経分泌現象によるA.D.S.が 主導的で,副 腎皮質電解

質ホルモンはその後において協同的に機能を開始する,

といわれる。これ らのホルモンはConductorと して諸

臓器に働 き,腎 は1っ のEffectorと して反応し,さ ら

に呼吸性アシドージス,ア ルカ,一 ジス,血 行力学的因

子の影響 を受けなが ら最終産物としての尿を排灘するか

らその性状の観察は反応系路の機能を知 る手段 として重

要である。私の成績中,尿 比重,尿 量の変動か らA.D.

S,の 分泌状況 を,Na,C1,K,好 酸球数変動か ら副腎皮

質ホルモ=ソとA,D,S.の 協 同作用の経過を,上 記諸家の

論説を基に検討した結果,術 後下垂体副腎皮質機能充進

期間は3(,4日 で以後回復傾向を示す。またMooreの

4StadiumofSurgicalConvalescenseと 対照すると,

反応の深度,持 続期間にやや過不足を示す症 例 が あ る

が,大 多数例は良好な反応態度を示した。

肺切後液 と尿性状の相関は把握しがたいが,後 出血成

分稀薄で,滲 出液が肺切後液の過半を占める症例では,

尿Na,C1が107%Eg/24hr以 下 とな り,術 前値への

復帰が遅延する傾向を認めた。

以上,肺 切術後のStressResponseに お ける肺切後

液の意義を検討した結果,術 後早期,下 垂体副腎皮質系

が主導的にResponseを 創始する以上,血 漿,尿 電解

質代謝の変動は阻止 しがたいが,機 械的炎症を伴 う胸腔

を体液の機能的喪失の場と考え,喪 失量に応 じた輸血,

輸血漿を施行す ることは,侵 襲を受けた内部環境の修復

機転を介助し,異 常反応の進展を防止するうえに有意義

である,と 考える。

第V章 結 論

1)肺 結核症肺切除術施行65症 例を対象に
,術 後胸

腔内血性貯溜液(肺 切後液)の 性状を,そ の電解質組成

を中心に後出血,滲 出液の発生状況を検討した。

2)同 時に血漿,お よび尿電解質代謝の動態 を追求し

た。

3)肺 切後液漿液成分Naは 血漿Naよ りやや低値
,

CIは やや高値 を示し,Kは 血球内Kお よび挫滅組織

内Kの 影響を受け,術 後早期3.22～10.25mEq/1の

変動をみ,.血 漿値 との相関を認めがたいが,術 後7H以
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後は血漿値よりやや低い一定値に止まる。

4)機 械的炎症性滲出液の電解質組成は血漿電解質組

成に近似する。

5)肺 切後液の後出血成分は術後2貝 以後著明に減少

し,滲 出液成分が増加する。

6)し たがつて吸引 ドレ/tン効果良好例では吸引量を

指標 とする全血輸血は質的に過剰輸血の傾向を生む。

7)同 時に血漿成分不足,紬 胞外液電解質不足の傾向

を生む。

8)術 後一過性のHypotonicSyndromeば 『ド垂体副

腎皮質機能充進に基づ く正常反応の場合が多いが,術 後

胸腔を介する電解質絶対量の減少 も二i義的に関与する。

9)ゆ えに5(・8を 参考に術後StressResponseを

検討し,輸 血,輸 血漿を併用すべきである。
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