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肺結核手術後 にみ られ た肺性脳症例 について
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SEVEN CASES OF POST-OPERATIVE PULMONARY 

 ENCEPHALOPATHY FOUND AMONG PULMONARY 

         TUBERCULOSIS PATIENTS*

Minoru KUSAGAWA, Fujiaki NIINOMI, Toyo SHOMURA, Tsuneo ITO,

Koichi MASUDA and Akinori ISOJIMA

(Received for publication March 15, 1966)

    Recently experienced 7 cases with severe cerebral symptoms due to alveolar hypoventilation 

complicated postoperatively among advanced pulmonary tuberculosis patients were described, 

and the pathogenesis of pulmonary cerebral symptoms was discussed. 

    All 7 cases were male over middle age, and had extensive tuberculous lesions in both lungs 

with history lasting over 5 years. In 3 out of 7 patients, one side of the lung was operated, 

and the remaining 4 patients received bilateral lung operation including collapse therapy. 

Postoperative % vital capacity prior to the development of the cerebral symptoms were reduced 

to less than 30% in all patients except in one case with % VC 34. All patients  "developed coma, 

and six patients died and the remaining one case has been still stuporous for 2 years. Laboratory 

examinations revealed no abnormalities in the serum electrolytes, and the fundus was normal. 
Gas analysis of arterial blood showed marked hypercapnia, hypoxemia and respiratory acidosis. 

Following inhalation of 50% oxygen, in accordance with the increase of oxygen saturation, 

ventilating volume decreased, and carbon dioxide pressure (Pco2) increased. The elimination of 

respiratory stimulation due to hypoxemia resulted in respiratory acidosis, and a typical picture 

of alveolar hypoventilation was observed. Pulmonary function tests revealed the decrease of 02 

removal rate, increased difference of alveolar-arterial oxygen partial pressure, and augmented 

dead space rate, and these findings indicated the presence of alveolar hypoventilation. Right 

heart catheterization revealed severe pulmonary hypertension which was unusually found in 

common advanced pulmonary tuberculosis. 

   From these findings, it was recognized that the main cause of alveolar hypoventilation in 

these patients was the constrictive ventilation disturbances due to surgery including collapse 
therapy as well as the absolute decrease of pulmonary vascular bed. If the infection of the 

respiratory system was combined with the alveolar hypoventilation, obstructive  ventilation 

disturbance and marked respiratory acidosis were induced, and finally, cerebral symptoms 

developed. When this is complicated with the right heart failure, the state may be fatal. 

   Necropsy of 6 patients revealed the huge thrombus in the pulmonary artery in 2 cases. In 

the brain, no marked histological lesion was observed. Prognosis of pulmonary cerebral attack 

following the surgical treatment for pulmonary tuberculosis was very severe, since alveolar
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hypoventilationinducingthecerebralattackwasmainlycausedbytheanatomicalchangesof

thelungandth・raxastheresults・fchestsurgery.T・preventpulm・Rarycerebralattack・the

stateofalveolarhypoventilationshouldbeavoided.Whenadvancedpulmonarytuberculosis

patientsaretreated,fr・mthepresentexperience,itapPearst・be・fvitalimp・rtancet・select

theoperativeprocedure,whichmaintainsthepostoperative%vitalcapacityover40%・Asthe

P・st・perativemanagement,restandpreventi・n・frespirat・ryinfecti・nareimp・rtant・Early

treatmentofinfection,ifitoccurs,isessentialtoeliminatetheinducingfactorsofcerebral

symptoms.

ま え が き

最近肺疾患に合併する神経系異常 が肺性脳症1),肺 脳

症候群2),PulmonaryencePhaloPathy3)等 の 名称のも

とに注目されるようになつてきた。肺性脳症の概念につ

いては,諸 家により多少の意見の相違がみられ,三 上ら4)

はCO2中 毒症候群,過 換気症候群,anoxicencepha-

10pathyの3者 を総称して呼吸性脳症 という言葉を提起

している。これに対し笹本5)はPulm◎naryencephalo・

pathyと は肺機能不全に基づ くすべての脳神経症状を指

す とし,hyperventilationに 基 づ くhyp◎capneaに 由

来す る脳神経症状は肺機能不全なる言葉の本来の意味を

逸脱す るので,過 換気症候群は除外すべきであると述べ

ている。

われわれは最近重症肺結核症例の手術後に肺胞性低換

気に由来する著明な脳症状を呈した7症 例を経験 したの

で,臨 床的に検討を加え,本 症候群の発生機序について

考察を加えたい。

症 例

われわれが経験 した肺性脳症の症例は,表1に 示 した

7症 例であ り,い ずれも30才 以上の中高年男子である。

術前の結核の病態は,い ずれも両

側に手術対象となる排菌源病巣を

含む広範な肺結核病巣を有 し,5

年 以上にわたる長い病歴を有 して

いる。肺性脳症は第1,2,6例 で

は一側手術後に,第3,4,5,7例

では両側手術後に発現しており,

術後脳症発現前 の%VCは,第

7例 が34%以 外 はいずれも30%

以下であり,著 しい低換気症例で

ある◎

各症例の肺性脳症発現の状態お

よび経過を略述すると,第1例 は

右上葉に巨大空洞があり,こ れに

左側肺の自然気胸を 合併 した の

で,左 側開胸を行ない破裂せるBulla3コ を縫縮した。

本例は全身衰弱がはなはだしく,麻 酔時心 停 止 を来た

し,閉 胸式マッサージにて蘇生したが左側肋骨骨折を伴

つた◎術後経過は良好で,図1の ごとく術後3日 目に胸

腔内 ドレンを抜去 したが肋骨骨折に伴 う軽度の奇異呼吸

がみ られるのみで,呼 吸困難は全 く消失 していた◎しか

し第4病 日より顔面紅潮,傾 眠状態を来たし,四 肢の振

戦を認めるので,動 脈血を採取分析を行なつたところ,

Paco2102mmHg,Sao282%で あつたので,CO2nar-

cosisと 考え重曹水,呼 吸中枢刺激剤,Diamox等 の投

与を行なつたところ,3日 後意識は明瞭となつた。しか

しその後気道感染に伴い昏睡状態とな り,気 管切開,補

助呼吸を行なつたが次第に低血圧 と浮腫を来たし,術 後

37日 目に死亡した◎本例は剖検に て右上葉の巨大空洞

と右中下葉の気管支肺炎像のほかに,右 肺動脈主幹に巨

大な血栓を認めた◎第2例 は両側に巨大空洞を有するた

め,右 上葉切除術およびS6区 域切除術を行なつたが,

肺 の膨張は不良で,呼 吸困難もあるので再開胸にて血腫

除去を行なうとともに,=補 正成形術と気管切開術を行な

つた。 しかし術後頭痛と記銘力減退を訴え,呼 吸困難も

強いので鉄の肺による呼吸補助を行なつたが改善はみら

れず錯乱状態とな り,低 血圧 と浮腫を来たし死亡 した。

Fig.1。ClinicalCourseofCase1
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本例も剖検にて左肺動脈主幹部をほとんど閉塞す る巨大

血栓を認めた◎第3例 は両側空洞切開術,左 側気管支遮

断術およびかなり強い胸成術が両側に行なわれている。

本例は左空洞切開加気管支遮断術後1カ 月目に気道感染

に伴い急に昏迷状態に陥つたので,気 管切開とともに呼

吸中枢刺激剤,ジ ギタリス等の投与を行ない一時意識は

清明となつたが,術 後8カ 月目再び気道感染に伴い昏睡

状態 となり死亡 した◎昏睡時の動脈血液ガスはSao280

%,Cace294v◎1%で あつた。第4例 は左側空洞に対

し,空 洞切開術,胸 成術および上葉切除術 を 行 なつた

が,な おときどき喀血と排菌をみるので右上葉の空洞に

対し空洞切開加気管支遮断術を行なつた。本例は%VC

13%と 著明な低肺機能症例で,術 後 ときどきチアノー

ゼ,全 身脱力感,頭 痛および記銘力の減退があり,心 肺

機能検査では後述するが,著 明な肺胞低換気 と肺高血圧

を認めている◎術後7カ 月目気道感染に伴い急に昏睡状

態 となり死亡 した。第5例 は右上葉切除術後左側空洞に

対 し空洞切開術,肺 区域切除術および胸成術を行なつた

が術後7カ 月目気道感染とともに意識混濁を来たした。

腱反射充進,項 部硬直があつたが,腰 椎穿刺では軽度の

髄液圧上昇をみるのみであつたので肺性脳症を疑い気管

切開,強 心剤投与を行なつた ところ,1日 で意識は回復

した◎意識回復後の血液ガスはPao299mmHg,Paco2

50mmHg,pH7・41で,Paco2の 軽度上昇がみられ る。

術後20カ 月目の現在なお軽度の錯乱状態が持続 してい

る。第6例 は左空洞切開加気管支遮断術後に膿胸を合併

したため胸成術,続 いて膿胸腔開放療法を行なつた。膿

胸腔の清浄化に伴い肺縫縮術兼開放腔閉鎖術を行なつた

ところ,手 術時再生骨切除を行なつたことに由来して,

術 後著明な奇異呼吸を来たし,チ アノーゼを認め,傾 眠

状態 となつたので気管切開を行なつたが,術 後22日 目

昏睡に陥 り死亡した。第7例 は両側手術後の%VC34

%で,全 治退院し約4年 間酸素ボンベ運搬等 の 重労働

に服していたが,入 院4カ 月ほど前よりときどき傾眠状

態を来たすようになつたが疲労によるものとして放置し

ていた ところ,流 感罹患とともに急にチアノーゼと意識

混濁を来たし,気 管切開,IPPBを 行 なつたが改善をみ

ず,12日 目に死亡した。

以上7症 例について,諸 検査成績をみると表1の ごと

く昏睡時に血液ガスを分析 しえた第1,4,6,7例 では著

明な炭酸ガス蓄積と低酸素血症がみられ,第7例 では強

いアシ ドーシスを認める。また昏睡 より回復後に採血 し

た第3,5例 ではPaco2が やや高値を示 している◎血清

電解質は5例 に測定 したが,Na,K,Caは いずれもほぼ

正常範囲内にあつた。眼底検査でも乳頭浮腫等の異常所

見はみられない。

そこで重症肺結核症例の術後に発現する肺性脳症の発

現機序を検討するため,第3,4,5例 について脳症状発

Table2.PulmonaryFunctionTest

ventilation(1/m/M2)

RQ

Oxygenconsumption

(ml/m/M2)

Oxygenremovalrate

(ml/1)

Arterial◎xygen

saturation(%)

Hematocrit(%)

pバao2gradient(mmHg)

Paco2(mmHg)

Personaldeadspace(%「)

Alveelarventilation

(1/m/M2)

Case3

5.36

0.73

73

21.2

71

8

1

3

ー

ハδ

4

6

4

1.09

Case4

6.28

0.76

175

33.7

57

44

29

73

41.8

2.06

Case5

4.65

0.75

127

32.9

92

38

0

1

rO

'4

2.70

Table3.50%021nhalationTest

ventilation(1/m/M2)

Sao2(%)

Paco2(mmHg)

Case3

Bef・ ・elAfter

5.36

71

63
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7
.

Case4

BeforeAfte塾

6.28

57

73

5.45

871

83

Table4.RightHeartCatheterizatien

RPAwedge(mmHg)

RPA(mmHg)

RBA(mmHg)

RV(m】mHg)

RA(mmHg)

50%02breathing

RPA(mmHg)

RBA(mmHg)

a-voxygendifference

(vo1%)

Cardiacoutput(1/m)

Cardiacindex(1/m/M2)

Pulm.Vasc。Resistance

(units)

Case3

一3

49/22～30

121/72～92

49/1

・-1

43/20～28

102/59～82

3.8

5。12

3.51

5.3

Case4

一7

78/38～49

150/93～120

80/6

-4

67/35～44

138/93～120

4.3

6.35

4.67

7

現後に心肺機能検査を行なつた◎まず肺機能検査の成績

は表2の ごとく,02removalrateは 低下,肺 胞動脈血

酸素分圧較差は症例3で41mmHg,症 例4で29mmHg

と高 く・死腔率は38な いし44%と 増 大し,Sao2の 低

下,Paco2の 上昇がみ られ,肺 胞性低換気の所見を示 し

ている・また症例3,4に ついて50%02吸 入試験を行

なうと,表3の ごとくSao2は 第3例 で71%が97%

に,第4例 では55%が87%に 上昇したのに対 し,換 気

量は減少し,Paco2は それぞれ63mmHgが71mmHg

に,73mmHgが83mmHgと 上昇を示し,酸 素吸入に
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伴う低酸素血症の改善により,呼 吸中枢刺激が減少し換

気が減少する結果CO2narcosisに 向かう傾向を示 して

おり,肺 胞性低換気に由来するCO2narcosisの 特長を

示 している◎右心カテーテル検査では表4の ごとく,通

常の重症肺結核症例にはみられない高度の肺高血圧を示

しており,従 来言われているごとく手術に伴 う拘束性換

気障害とともに絶対的肺血管床の減少が,肺 胞性低換気

の大きな因子を形成 していることを示している。

考 案

一般に肺結核症における呼吸不全の原 因は 外科的切

除,肋 膜癒着および肺腺維症による拘束性障害と広汎な

病変および慢性気管支炎の合併による閉塞性障害があげ

られる6)が,さ らに重症例では肺切除または虚脱療法に

伴 う絶対的肺血管床の減少が大きな意義を有してくるよ

うになる7)o

肺結核による肺機能不全例で脳症状を呈 した症例につ

いては,三 上,渡 辺8>,加 藤9)ら の報告をみるが,わ れ

われの症例と共通している点は,肺 機能検査成績で肺気

腫症例に比し著しい%肺 活量の減少がみ られ,い ずれも

40%以 下であること,一 回換気量が減少 し呼吸死腔率

が大となり,そ の結果動脈血中CO2分 圧 の上昇と02

分圧の低下とともに呼吸性アシドーシスがみられること

である◎また右心カテーテル所見では外科的療法に伴う

肺血管床の減少が主因と考えられる高度の肺高血圧を示

しており,2症 例では肺動脈血栓の存在と相まつて肺に

おける換気血流の不均衡および右心不全を招来し,さ ら

に肺胞換気を障害するものと考えられる。

肺胞低換気症例における脳症状発現の直接の因子には

hyPercaPnia,hyPoxia,acidosis,髄 液圧上昇等が考え

られるが,こ れらのうちなにが主役を演 じているかとい

う点については諸家の研究の結果,hypoxiaiO)u),髄 液圧

上昇12)は主要因子でなく,ま た動脈血Pco2i3)14)お よび

pH15)～重7)と脳症状の間にも大まかな 関 係 をみるにすぎ

ず,個 々の症例については必ずしも一定の関係を認める

ことができない18)19)と されている◎したがつて脳症状

発現の有無を決定する因子は血液相でなく脳組織のpH

であることが見出だされた20)～22)。低酸素血症 はPaco2

上昇 と同時に存在することが多いが,わ れわれが行なつ

た50%酸 素吸入試験の結果よりみても,む しろ呼吸中

枢を刺激し脳血管を拡張するごとく働いているので,不

用意な酸素投与はかえつて肺胞低換気を助長し,脳 血流

を減少せしめて脳症状発現に導 くものと考えられ,治 療

上注意を要する点である◎

肺性脳症の治療法については多くの研究,報 告25)26)を

み るが,肺 結核症にみ られる本症候群はその原因となつ

ている肺機能不全が主として肺および胸郭の解剖学的変

化た由来 しているので予後の不良であることは想像に難
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しくない。したがつて治療の第一は予防であ り,わ れわ

れの経験27)28)から外科的治療後における出来上り肺活量

を49%o以 上に保つことが必要である。また脳症状発現

の直接誘因として気道感染が多いので,わ ずかな呼吸器

感染も早期に治療 し,気 道内分泌物の多いときには積極

的に気管切開を行ない分泌物を吸引排除することが必要

である。またわれわれの第6例 にみ られたごとく社会復

帰後に脳症を発現することもあるので,退 院後は肺機能

に相応した作業を行なわせるごとき長い生活指導が非常

に重要であろうと考える。

結 語

われわれは肺結核症の手術後に肺胞低換気に由来する

脳症例7例 を経験 し,生 化学的,脳 神経学的検討のほか

に,肺 機能検査および右心カテーテル検査を行なつて肺

結核症例における脳症状の発現機序について検討を加え

た◎その結果,肺 機能不全の原因は主として外科的治療

に伴 う肺および胸郭の解剖学的変化にあることを認め,

治療上の計画性の必要性と術後のアフタケアの重要性を

強調した。
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