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Bronchial fistula is one of the most difficult post-operative complications in the surgical 

treatment for pulmonary tuberculosis, and other severe post-operative complications are often 

induced by bronchial fistula (Table 1). The results of treatment for bronchial fistula reported 

in the past literature is not satisfactory (Table 2). Trial was made by the authors to improve 

the results of treatment.

Cases with bronchial fistula undergone surgical treatment in the authors' sanatorium during 

the period from 1958 to April 1964 were subjected to the study (Table 3). The total number 

of cases were 43, of which 28 developed bronchial fistula after pulmonary resection  performed 

in our sanatorium, and 15 cases were sent from other hospitals.

The method of treatment was divided into the following 3 groups Group A•cre-resection 

of remaining lobe, Group B•cre-resection or resuture of bronchus, Group C•cmuscle plom

bage with additional thoracoplasty. Group C was subdivided into two, namely Cb and Cc. 

The former with resuture of bronchus, and the latter without it.

The result was best in Group A, next in Groups B and Cb, and worst in Group Cc (Table 

6). One case in Group Cb died 1 year and 9 months after the first operation. By post-mortem 

examination, it was found that the main pulmonary artery was mistaken as Truncus superior, 

and was amputated at the time of right upper lobe lobectomy. Therefore, this case died not 

because of bronchial fistula, but mistake of operation technique. The results mentioned above 

show that the method of suturing bronchus directly when inflamation is over (this was called 

as 'direct attack' by Mulvihill in the discussion on Murphy's report), is far better than the 

other methods as the surgical treatment for bronchial fistula.

The authors' method used at present for closing bronchial fistula is as follows: Open thora

cotomy is done attending not to open the dead space, and the remaining lobe is stripped off from 

thorax sufficiently. Bronchus is disclosed, and remaining lobe is stripped off upto hilum, thus 

suture of bronchial wall is made possible. If the bronchus stem is long enough, bronchus is 

cut off, and if it is short, the edge of fistula is scraped with a sharp curet and resuture is 

made. Bronchial stump is covered by the remaining lobe, pulmonary ligament is cut if necessary, 

and the remaining lobe is sutured to the upper thorax wall with several stitches of cutgut.

*From Hoseien Sanatorium, Japan Anti-tuberculosis Association, Higashimurayamashi, Tokyo,

 Japan.
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Hematoma between diaphragm and lung often developes by this method, but re-expansion of 

lung is possible by physical therapy.

In conclusion, among 43 cases of bronchial fistula treated at the authors' sanatorium, 39 

(91%) were cured, 3(7%) were still hospitalized, and 1(2%) died. The best result is obtained 

by the 'direct ataack' on bronchus, and this new method is recommended as the surgical treat

ment for bronchial fistula in stead of thoracoplasty with muscle plombage .

ま え が き

肺結核の外科治療にこおいてもつとも困る合併症は気管

支瘻であ り,そ の他の合併症である膿胸,膨 脹不全肺,

シ ューブ等 も気管支瘻によつて起 こるものが多い。この

ことについては昭和30年 に久留,下 地1)が す でに報告

した。

肺の切除術における気管支瘻の発生率は抗結核剤の進

歩 と,外 科技術,手 術適応の改善等により著しく減少し

が,ま だなお皆無となすわけにはいかない。

そこでこれ ら合併症が発生しても治療の万全を期する

な らば,外 科治療の総合成績も向上できるはずであ り,

わ れわれは気管支瘻が自家切除例で発生したものはもち

ろん,他 施設でのものも含めて43例 の治療を経験した

のでここに報告をす る。

1.　 気管支瘻の害

気管支瘻では排菌があつた り,XP上 の悪化が起 こる

こ とは予防会結研小態,お よび国療山陽荘八塚の論文で

明 らかであり(Table 1),気 管支瘻を早期にご発見 して,

治療しなければ諸悪の根源を絶ちきることはできない。

また飜つて術後に排菌があつた り,XP上 の悪化があれ

ば気管支瘻のためであるかどうか良く検討する必要があ

る。

最近気管支瘻は肺癌の場合,術 前照射を行なつた例に

多発 しているようである。このことは縫合癒着すべき気

管支自体が放射線に よつて痛めつけられ,縫 合不全を起

こすものと考えられ,結 核の場合に気管支切断部位の結

核性の変化の有無によつて瘻発生の頻度が異なるとい う

発生の理由と似かよつている。

著者らはここで気管支瘻の発生の理由を追及するつも

りはない。気管支瘻を含めた肺手術の合併症の予防につ

いてはその適応において結核菌の耐性があるということ

よ りも術前にご排菌量が多いことが合併症の原因として意

味があると予防会結研吉田が従来報告してお り,わ れわ

九 もその考えに賛成するものである。

気管支瘻が起 こつた場合どのように処置す れ ば よい

か,そ の癒 し方についていろいろと考えてきた。あるも

のは何度も繰 り返 してdirect attackを 行ない,よ うや

す気管支を閉じることができたが,外 瘻が残存してしま

つた。それを癒すのにその後数カ月を要 したとい うもの

もある。また癒すために肋骨を何本も取 り,そ の結果著

しく肺機能を低下させたとい う例もあつた。

これらはすべて気管支瘻あつての害である。

2.　 気管支瘻治療の歴史

気管支瘻は術後に起 こるものでは切除以外に肋膜外充

填術(合 成樹脂球充填,肋 膜外気胸,そ の他)の 場合が

あ り,非 手術例 としては膿胸,自 然気胸等があるが,こ

こでは気管支を切断縫合 した後に起こる縫合不全の症例

のみにご限つて述べることにこする。

昭和26年 東療の浅野2)は 切除8例,充 填3例,縫 縮

1例,計12例 の気管支瘻の治療を報告 し,化 学剤の併

用によつて治癒8,軽 快3,無 効1と な り,SMが 必要

欠 くべか らざるものであるといつている。切除のみのも

のでみると治癒6(73%),軽 快1,無 効1で ある。

Table 1-a. Relapse on X-ray Finding with

 and without Bronchial Fistula

(Reported by Y. Oguma in Nihon Kyobu Geka Gakkai
 Zassi-8: 1 (Jan. 1960)

Table 1-b. Postoperative Relapse of

 Tuberculosis and its Causes

(Reported by Yatsuka in Kekkaku Kenkyu No Shimpo 
18 (1957 VI))
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1952年Murphy3)は30例 の気管支

瘻の中で治癒16(54%),未 治癒5(16

%),死 亡9(30%)で 以下表(Table

 2)に 示す ごとき成績である。Murphy

も後半に行つた症例 では死亡率16%

とかな り改善のあ とが み られ,30%

は初期のものを含めたものである。こ

の表では前述浅野を含む10例 以下の

ものは省略した。

この諸報告の統合した成績にみるよ

うに治癒72%,未 治癒12%,死 亡16

%と かな り悪い成績 である。死亡率

10%以 下の ものは麻田8)の9%,杉

本9)の5%,岩 間10)の8%の3報 告に

すぎない。そしてその方法も瘻孔部の

閉鎖を主 としないで,死 腔をなくす方

法-筋 弁充填成形が主流をなし,瘻

孔閉鎖はできれば良いに決 つ て い る

.が,危 険もあるので姑息的に行ない,

死腔根絶操作が主であると述べている

ものもある(麻 田)。一番最近の三瓶12)

の報告では,術 後 日の浅い気管支瘻は

再 縫合+有 茎筋弁+追 加胸成が良く,

日の経つたものは再切断十再縫合が良

い といつてお り,直 接気管支に迫る方

法をとつている。

3.　 調 査 対 象

われわれは昭和33年 より39年4

月 にいたる間の満1年 以上,最 長8年

の経過をみることのできた43例 の気

管支瘻閉鎖術を行ない以下の成績を得

た。手術術式は各主治医が行なつてい

るのでまちまちであるが,再 切除をA

群,再 切断,再 縫合をB群,筋 弁充填

成形をC群 として分けた。

手術を年度別 に分 け る と次 の表

(Table 3)で あるが,初 めのころは筋弁充填(C)が 多

くて終 りのころには再切除(A),再 切断(B)が やや多

くなつて くるが,そ れでも有意の差は認められない。

このことは手術方針が各主治医にごよつてい くぶん違 う

こともあ り,ま た実際その症例に当たつた ときに必ず し

も初めに考えていた方法によらぬ諸種の事情があつての

ととであろ弓と考えている。すなおち筋弁充填成形を従

来気管支瘻の治療 として採用 していたものも,気 管支瘻

のある気管支がたやす く縫合できる状態であれば縫合を

行な うのが当然である。また危険をおか してまでは気管

支を縫合せぬ人と,な にごはともあれ気管支を剥離して縫

Table 2. Results of Treatment on Bronchial 

Fistula by others Authors

Table 3. Methods of Treatment for Bronchial by 

Year, 1958-Apr. 1964

合 しようとす る考えの人といつた具合に種々の外科医が

いるのが現状である。

4.　 治療を要した前の切除からの時間と術後治療期

間

前の手術から瘻閉鎖までの期間を前述した治療群別にご

並べてみるとA,B群 とC群 とではかな り差があつた。

すなわちA,B群 では前の手術か らの時間が長いものが

多 く,一 番短いものでも3カ 月であるのにご対 し,C群 で

はほとんどが1カ 月未満である(Fig.1)。 これはA,B

には初めの切除を他施設で行なつたものが多 く含まれて
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Fig. 1. Interval between First Operation and Operation for Bronchial Fistula,

 and Duration of Treatment after Closeure of Bronchial Fistula

Group A

Re-resection

Group B

Re-resection or 

resuture of 

 bronchus

Group C

Muscle plombage 

& thoracoplasty

Table 4. Periods of Postoperative Treatment

いることにこもよる。

また術後治療期間をみると

Cの 中をさらに2群 に分ける

のが妥当であ り,Cの 中でも

Bに 近いもの,す なわち筋弁

充填もするが再縫合も行なう

ものをCbと 呼び,従 来のC

をCcと す るとA,B,CbとCc

の間には治療期間の長さに有

意の差があつた(Table 4)。

すなわち前者はその大半が9

カ月以内で退院しているのに

対し後者では9カ 月以内では

13%が 退院したにこす ぎない。

普通の切除の術後治療期間

は最近数年間を調べると4～

6カ 月がぼとんどで あ るか

ら,再 切除,再 切断でも気管

支瘻 と名の付いたものの手術

では6カ 月以内で退院するも

のは30%に こすぎず,普 通の

切除に比べれば術後の治療期

間は長 くかかつている。

このような気管支瘻治療群

の中でも前述したCc群 はさ

らに時間がかか り,気 管支にご

直接に触れる治療法(A,B,

Cb)の ほ うが術後の治療期間

が短 く,患 者にことつて有利で

あることは間違いない。

5.　 術 前 状 態

各気管支瘻閉鎖術の患者の術前状態

はどのようであるか。体温,血 沈,白

血球数とい う臨床データによつて分析

をすると表(Table 5)の よ うにごA,B

群 とC群 ではかな り様相が異な り,C

の中ではCbで も感染の予想されるも

のは46%あ り,Ccと な ると71%と.

さ らにご高かつた。

膿胸が胸壁にご破れて外瘻のあるもの

はこのような感染予想が高く,C群 の

中に多く含まれているのではないか と

考えたが,外 瘻のあるものはこれ ら諸

群中に均等に含まれてお り,感 染の有

無 とは一応無関係であつた。

すなわちA,Bは 前 の手術か らの時

間が比較的長いもので,感 染 も少 な
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Table 5. Clinical Symptoms  before Operation

Fig. 2. Changes of Vital Capacity before

 and after Operation

い,い わば枯れたものであ り,Cは 時間のあま りたたぬ

感染のある未熟な状態-枯 れていない-も のにご外科

的再治療を行なつているように思われる。

6.　 肺機能の推移

再切除や再切断はその患者の肺機能に余裕のあるもの

に行ない,筋 弁充填成形はその余裕のないものに対して

行 うのではないか。すなわち余裕があれば再切除もでき

るが,そ うはできないものに筋弁充填成形が行なわれて

いると考える見方もある。

そこでこれ らの症例で検査成績が得 られたものを比較

してみると図(Fig.2)の よ うにC群 の術前値はけつ し

て低 くない。さらに術前後の値を結ぶ とCが 一番その減

少度が多い。

再切除は肺実質をい くらかは切除するので肺活量が減

るのは当然である。ところが筋弁充填成形は肺実質を取

Fig. 3. Changes of Vital Capacity in 

Groups Cb and Cc

らないのに減少度が多いのはなぜであろう。これは延び

るべき健康肺をも虚脱してしまうか らではな い か と思

う。

肺機能の うえからみればA,B,Cの うちでBが もつ

とも経済的な手術であることは明白である。さきほどC

をCbとCcと の2つ に分けたが,CbとCcと ではそ

の減少度には差はない(Fig.3)。 この理由はCbは 縫合

を行なうといつても縫合は副 として考え,主 として筋弁

充填成形を行なうか らその差が出ないのであろ う。

7.　 成 績

さてこれ らの治療法の成績であるが表(Table 6)に

示すごとく,Aの 再切除がもつとも良 く,BとCbと の

間には差がなく,A,B,CbとCcと の間には5%の

危険率で有意の差が認め られた。



3 7 2 結 核 第 40 巻 第 9 号

Cbの 中に1例 の死亡を 出したが,

この症例は初めの手術か ら1年9カ 月

経つて死亡し,そ の剖検の結果,右 上

葉切除を行なつた ときにTr.sup.と 思

つてA.pulm.の 本幹を結紮切断した

もので,純 粋の意味での気管支痩とは

異なるものと思 う。

それゆえ気管支痩の治療法は以上の

ことが らより,消 炎した時期に気管支

を直接に縫合する方法が良い。

8.　 われわれの新法

気管支再切断,再 縫合を行な う場合

に気管支痩閉鎖部位に空間ができるこ

とがあ り,そ の部分に補強するものが

欲 しいことがある。そのために筋弁や肋膜を試みた。筋

弁は十分長 く取つて縫着した積 りでも,後 になつて開胸

する機会を得た ときにみるとかな り萎縮していることが

多い。そこで萎縮の起 こらない肺を断端閉鎖部に覆 うこ

とを考えた。

Bの 中で肺を全面的に剥が し,断 端縫合部に吊 り上げ

て縫いつけるわれわれの新法をとつたものと,従 来の方

法 とを比較 した(Fig.4)。 そ うするとこの新しい肺の吊

り上げ法は肺機能の温存に優れ,ま だ少数なのでなんと

もいえないが,従 来の方法より良いように思 う。

その方法は気管支痩につながる死腔がある場合には,

そ の死腔を上にみるように死腔より下位または前方の残

存肋骨を切除し,開 胸,遺 残肺を剥離する。次に気管支

を露出し遺残肺の再切除ができるように肺門まで剥離を

すすめ,痩 孔部の気管支壁を確実に縫えるようにして気

管支痩の柄が長ければ気管支再切断を行ない,も しでき

なければ痩孔の縁を鋭匙で掻爬 し再縫合をする。最後に

遺残肺で気管支痩閉鎖部位を覆えるようにし,場 合によ

つては肺靱帯も切断して胸腔上部にカットグー トで数針

縫いつけ手術を終わる。

こうやつた場合には横隔膜 と肺との間に血腫が溜まる

が,こ の死腔は健康肺組織に接するので肺痩を起 こす心

配はない。また腹式呼吸や体位療法を行な う肺機能回復

訓練(Physical therapy)に よつてかな りの再膨脹が認

め られる(図 および写真略)。

9.　 考 案

気管支痩を予防する考慮はいまもつて重要であること

は論をまたない。しかし気管支漢が発生した場合にその

予防をしなかつたか らといつても気管支痩を持つた患者

は現在われわれの眼前に現われる事実を否定するわけに

はいかない。気管支痩をいかに克服してい くか とい うこ

とはわれわれ胸部外科医の命題である。

Table 6. Results of Our Treatment on Bronchial Fistula

A little difference is statistically significant between A, B, & Cb and group 

Cc.

* This death was caused by a mistake on the surgical technic cutting off the

 right pulmonary artery.

Fig. 4. Changes of Vital Capacity in 

Group B by Operation Technique

気管支痩は切除の適応が良ければほとんど起 こらぬも

のであろ うか。また適応を決めるにも難しい 問 題 が あ

る。すなわち術前に菌が陰性化していると思つて手術を

施行したところ,術 直前の培養は陽性であつたとか,二

次抗結核剤で副作用が強く十分に結核菌の陰性化が計れ

ないとい う症例もある。菌の陰性化を計つても不可能な

状態,そ うい う症例にこそ外科医が腕を振 うべきだと考

える人もある。われわれは菌を陰性化する術前の化学療

法に大いに期待するものであるが,そ うであるか らとい

つて菌の陰性化が得 られねば手術を しない とい う米国学

派の考え方にも賛成 しかねるものがある。

この稿においてわれわれが取扱つた症例は排菌があつ

ても手術せねばならぬものが多 く,菌 陰性化を計るには

抗結核剤の持駒がはなはだ少いものが大多数であつた。

しかし抗生物質の進歩によつて肺の切除術が発展 した事

実を否定することはできない。気管支痩の治療の歴史の

中に述べた浅野もSMの 使用によつて気管支痩の発生を

少なくできるし,気 管支痩そのものの治療にも有効であ

つた と述べている。
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二次抗結核の耐性の基準が決まつた今日,有 効な薬剤

を拾いあげて手術に使用することは当然であろう。有効

な薬剤によつて初めは手術すべきものと考えられていた

気管支痩がそれら薬剤を外痩 より注入,ま た全身的にも

投与することによつて気管支痩 が治癒 したこともあつ

た。抗結核剤をいかように使 うかとい うことも肺外科医

にとつては必要欠 くべか らざる知識である。

Leziusそ の他がい う気管支の直接縫合 はや らぬほ う

が良いとする根拠は,縫 合をすると咳噺発作が起こ り再

び縫合不全を起こすか ら,手 技の困難である直接縫合は

労多 くして功少ないものとい うことである。 しか しわれ

われの症例では咳 嗽 発 作 の強 く起こるものは認められ

ず,ま た手術手技も再切除術等で得た技術で十分であつ

た。もちろん麻酔の方法が最近改善されたためであろう

ことも否定できない。気管支痩の麻 酔は痩よりのleak

が あるので術者 と麻酔医が よく連絡 して心を一に して手

術に望む必要がある。

再縫合を何度も繰返 したもので結局は縫合部の死腔が

術後に残存することが痩再開の原因であ りまた結果であ

ると考え,最 初は肺剥離をきわめて小範囲に止めていた

のをついに全体的に遺残肺を剥す よ うになつた。Over-

holtが 気管支痩の治療において"再 膨脹が妨害されてい

るときには剥皮を行なう"と いつているのはこの辺の考

慮のためであろうと推察する。

気管支痩の治療は先輩諸家も申されたように閉鎖部位

に死腔を作 らないのが要点であ り,わ れわれはその死腔

を閉鎖部以外の所に作為的に移 して,ま ず閉鎖部位を肺

肋膜をもつた肺実質で覆い,で きるだけ骨性胸廓の縮小

を避けるようにした。

われわれは気管支痩の治療に対し以下のような態度を

とつている。すなわちなるべ く消炎されるのを待つ。そ

のためにはclosed drainage,洗 滌,薬 液注入を局所に

行ない,全 身的には抗生物質を有効に使用し,一 方栄養

状態の改善を計る。(気 管支痩に通じる胸腔が狭いとぎ

には全身療法のみを行な う)

手術の方法は再切除,気 管支再切断,再 縫合のように

direct attackを 行 ない,遺 残肺 を全体的に授動して縫

合部を覆 うように吊 り上げる。

筋弁充填を行な うときには再縫合をなんとかやつてみ

て成形はなるべく少量に止める。

筋弁充填を虚脱療法 とともに行なう方法は肺機能を必

要以上に落 とし,術 後の治療期間も排菌その他の関係で

長 くなるので(Table 7),で きるだけ気管支そのものを

縫合するように したい。

結 論

昭和33年 より39年4月 にいたる間に保生園な らび

に前橋病院で行なつた43例 の気管支痩の治療において

Table 7. Pre and Post-operative Conditions of

 Tubercle Bacilli in Sputa

A little difference is statistically significant between B 

and Cc in the results of the tubercle bacillus in sputa 

after cperation.

治癒39例(91%),未 治癒3例(7%),死 亡1例(2%)

の成績を得た。治療法は症例によつて異なるが,気 管支

にdirect attackを す る方法が良かつた。従来行なわれ

てきた筋弁充填成形に代わつて気管支再縫合,肺 吊り上

げ法が気管支痩の治療法 として良い。

〔この論文の要旨は第40回 結核病学会(於 仙台)に お

いて発表 した。〕
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