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   'Thoracoplasty concomitant with resection' was conducted for the first time by Graham in 

1933 on a case of lung cancer, and thereafter reports were presented by Iverson, Conklin, 

 BjOrk, and in Japan by Miyasaka in 1959. In our sanatorium, thoracoplasty is conducted 

generally at one stage, and patients have come to dislike any additional operation. In the 
meantime, there is certain difficulty in getting adequate blood for transfusion at the time of 

operation. Thus,  `thoracoplasty concomitant with resection' has been adopted in the case if a 

dead space is expected to remain after the pulmonary resection. 

   The first case of  `thoracoplasty concomitant with resection' was performed in 1957 in 

our sanatorium, which occupied  0.  6% of the total resection cases in 1957. During 1958  to, 

1962, no case was operated by this method. Since 1963, the number of this operation has been 

increasing  ; 3 cases  (1.  7%) in 1963, 22 cases (11%) in 1964, 19 cases (13%) in 1965, and 38 

cases (28%) in 1966. (Figures in parenthesis indicate the percentage to the total resection 

 cases.) 

    Although  `thoracoplasty concomitant with resection' is favorable to patients, as the operation 

is done at one stage, it might have some disadvantages, such as post-operative complications, 

reduction of pulmonary function, etc., comparing with the other methods. In order to evaluate 

this operation, its risk immediately after the operation and post-operative pulmonary function 

were examined. 

   As the control for 'thoracoplasty concomitant with resection', 'additional thoracoplasty after 

resection' and  'resection after thoracoplasty' were investigated, and mortality rate and 

pulmonary function were studied in  'resection without additional thoracoplasty'. From cases 

receiving 'additional thoracoplasty after resection', cases receiving this operation because of 

the post-operative complications such as bronchial fistula were excluded, as it sometimes requires 

to resect unexpectedly many ribs.

* From Hoseien Sanatorium, Japan Anti-Tuberculosis Association, Higashimurayama-shi, 

 Tokyo, Japan.
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Thet0ta1加mber｡f`thoracoPlastyconcomitantwithresection・was68cases,and6additional

thoracoplastyafterresectioガwas51in1962
,and101duringtheperiodfrom1963toJune

1966・Thenumberof`resectionwithoutthoracoplasty'was527duringtheperiodfrom1962

toJune1966,and`resectionafterthoracoplasty'was50cases.

Themethodofresectioni蹴eachgroupisshowninTable1.Amongcasesreceivi捻g

`thoracoplastyconcomitantwithresecti◎ ガ
,1eftupperlobelobectomywasmostfrequentlyseen,

whileamo魏gcasesreceiving`additionalthoracoplastyafterresection',rightupperlobe

lobectomywasmostfrequentlyseen.

Thetotalamountofbloodlossandexudateduringandafteroperationwastheleastin

{thoracoplastyconc◎mitantwithresection'asshowninTable2
.

Nosignificantdifferencewasobservedinthep◎st-operativemortalityrateamongcases

receivingresectionwithoutthoracoplastyandwiththoracoplastyc◎ncGmitantlyorafterward.

Them◎rtalityrateofcasesreceivingresectionafterthoracoplastywashigherthancases

receivingresectionalone.(Table3)

Changesin%VCand%TVCafteroperationareshow漁inFiguresland2・%VCsh◎wed

reduction3rnonthsafter◎perationinalltheoperation,while%TVCshoweddecreasei薮

毒resectio獄'a籍d`thoracoplastyco簸c◎mitantwithresection'
,anditshowedincreasein`thoraco-

Plasty'and{resection、afterthorac◎plasty'｡%TVCshowednochangesin`additionalthoracoplasty

afterresectioガ.%VCshowedrecoveryafter3months,a擁d9塒onthsafteroperatio轟,itwas

nearlyequalin`thoracoplastyconcomitantwithresection'a簸d`additio難alth◎racoplastyafter

サ リr
esectlon.

Changesintheresultsofthecompliancetestrevealedtha宅therewasねosignificant

differencebetweentheabovetwogroups.(Figures3and4)Theexte獄tandthelengthofribs

toberesectedweresmallerandshorterin`thoracoplastyconcomitantwithresection'tha捻i識

theothergroups.(Tables4and5)

Inordertodeterminetheindicationfor`thoracoplastyconcomitantwithresectiGn',

theresultsofthepre-operativecompliancetestwasfoundtobeusefulinadditiontothegrade

ofexpansionoftheremainedlung.(Fig.5)Ourcriteriafordeterminingtheindicationof

4thoracoplastyconcomitantwithresectio捻'wereshowninTable6
.

Inconclusion,thetotalamo雛ntofbloodlossaswellastheriskof｡perationissmallerin

`thoracoplastyconcomitantwithresection'thanin`additio簸
althoracoplastyafterresection'.As

tothepu1搬o捻aryfunctio難,theformerisnoti総feriortothelatter,andtheformerhasmany

advantages.Allthesefindingsshowthat`thoracoplastyconcomitantwithresection,isasafe

andgoodmethod,andtheresultofthecompliancetestisusefultodeterminethei穐dication.

forthisoperation.

ま え が き

切除同時成形は1933年 にGrahami)が 肺癌症例に行

ない,そ の後Iverson2),Conklin3),Bj6rk4)ら の報告が

続き,本 邦で も宮坂恥の文献がある｡

切除時に同時に成形を加えることの可否については賛

否両論があり,術 後に無気肺を起こす可能性があるとい

うBell6)の 否定論と,良 くなかつたのは30例 中2例

にすぎないとい うきWaddington7)の 賛成論等があり,に

わかにその良否を決めるわけにはいかない｡

われわれも甲論乙駁したのであるが,38年3月 右上切

後の中葉再切除にさいし,下 葉に散布巣があ り,術 前に

その周囲に悪化があつたので過膨張による再発を防ぐ意

味で同時成形を行なつた｡32年 に1例 行なつていたの

でこれが第2例 とい うことになる｡同 時成形の切除にお

ける比率は32年 の切除総数が181例 な ので この年は

0・6%で ある｡38年 には第2例 を含めて3例(1.7%)で

あつたが,39年 に22例(11%),40年 には19例(13

%),41年 には38例(28%)と 漸次増加 の傾 向 があ

る｡
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そこで同時成形とい うものは患者の側からすれば手術

が1回 ですむとい う有利な点があるが,術 後の肺機能,

術後の合併症等の客観的データによりこの術式の長所,

短所を検討する必要があることを感じ,そ の価値の評価

を行なうことにした｡本 稿では術直後の危険度,術 後の

肺機能の経過を主として論ずることにする｡

D対 象 の 選 択

術後合併症治療のための切後成形はその合併症を治癒

させるために予想外に広範囲な 成 形 を 加えることがあ

る｡こ こではこのようなものは省きただ術後死腔に対 し

てのみ行なつた切後成形と,術 後に残るであろう所の死

腔を予測して行なつた同時成形とを比較した｡

32年 に行なつた例外的なものを除けば37年 までは向

時成形を考えなかつたともいえ,そ の37年 に行なつた

切後成形をそれまでの代表として対照の一つと考えた｡

38年 よ り41年 までは同時成形の考えがあつて一方は

切後成形を行なつたという同時期の対照とし,さ らにや

や意味が異なるが成形後切除も対照として比較 した｡成

形後切除は各年度の症例が少ないので当園で施行したほ

ぼ全例をとつた｡そ のためにそれらの手術施行の時期は

かなりずれている｡

切後成形を加えなかつた切除は死亡率および肺機能の

うえで参考にした｡

同時成形の総数は68例,37年 の切後成形は51例,

38年 以後の切後成形は101例,37年 よ り41年6月 ま

での切除のみのものは527例 であり,成 形後の切除例は

50例 であつた｡

われわれは最近切除と成形の効果を2者 択一の立場の

みで考えず,両 者の特長を生かして混合の効果を得よう

と努力しており,た とえぽ上葉+S6切 除のような症例の

Table1.

場合 にS6病 巣 の性状のいかんによつては これを残 し,

成形の効果を期待するという方法をとつている｡同 時成

形の中にはこのような意図のものも含まれているが,そ

の点に関しては後日の研究に譲ることにする｡

本稿では対照がやや複雑化した憾みがあるが,成 形を

まず最初に行なつたもの,切 除と同時に行なつたものそ

して切除後に成形を行なつたものと3者 を 比 較 検討し

た｡

成形後切除と,八 塚氏のいう準備成形とは意味が異な

り,本 来ならばこの稿で対照とするのは準備成形のほう

が適当なのであるが,わ れわれは準備成形と名づけられ

るものは数例にすぎないので成形で効果が得 られず,そ

の後切除を行なつたものを便宜上比較した｡

2)各 手術群の切除部位と成形追加率

第18回 胸部外科学会(徳 島)で 岡本8)は 切後成形の

問題点をとりあげ,33年 よ り38年 までに行なつた切除

1,051例 の うち切後成形を行なつたものは303例(28.8

%)と 報告したが,今 回の調査では37.7%oと ややふえ

ている｡そ の詳細は表1に 示 した｡

全摘例で左3例,右4例 に死亡をみたのでこれらを省

き成形追加率を出すと右側全摘 では2/3,左 側 では1/3

に成形が加えてある｡同 時成形は左上切が最も多 く,切

後成形は右上切が最も多かつた｡

下葉または中葉の切除でも死腔の大きいときには成形

を加えている｡し かしその全体での比率は8%に すぎな

いo

3)手 術侵襲の問題

手術侵襲として一般的に考えられることは出血量,手

術時間,麻 酔等である｡出 血量は異常な出血を除いては

MethodofResectionandRateofAddedThoracoplastyinEachGroupofOperati◎n

Methodofresection

Operation

Pneumonectomyleft

right

Lobectomyoftwolobes

L◎beCtOmy&SegmenteCtOmy

LeftupPerdivision

&segmentect◎my

Leftupperlobelobectomy
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Thoracoplasty

concomitant

withresectio獄

芦0

ハδ

5

り○

2

7

4

ウ
臼

-

3

(U

2

4

68

Additional
t}}oracoplasty
afterresection

4

5

ρ0

5

3

勺1

7
4

9
β

ハ0

20

ρ0

9
臼
1

3

152

Resection

18*(†3)

9*(†4)

11

10

2

13

131

50

86

120

T｡tal

7
曜

ツ
5

ウ
臼

R
)

9
郵

1

9
臼

嘘1

7

%of
added

thQracoplasty

77

527

61

212

73

92

134

84

747

3

り
丘

AU

4
壕

Q
り

6

芦○

」
7

71

壌1

凸6

ハ◎

3

31

7
4

(U1

8

oDiedcaseswereexcludedincalculati総9the%ofaddedthoracoplasty.
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Table2.BloodLossandExudationDuringandafterOperation

Total

Thoracoplasty

concomitantwith
resectlon

Bloodloss&exudationduring

&afteroperation
2640

Additional

thoracoplasty

afterresection

Bloodloss&exudation

during&afterresection

&bloodlossatthetime

ofthoracoplasty

3470

Additional

thoracoplastyafter

resectionperformed

in1962

〃 3710

Resectionafter

thoracoplasty

Bloodlossatthetimeof

thoracoplasty&blo◎dloss&

exudationduring&afterresection

3480

Differencebetwee掩

conCO鵬ita無t

thoracOPlasty

andotheroperatio熟s

0

十830

十1070

十840

Average} 十913

Table3｡MortalityRate

＼Timeof ＼
一..｡.deathTと議
i｡n＼ 、＼

Thoracoplasty

concomitantwith
resectlon

Additional

thoracoplasty

afterresection

Resection

Resectionafter

thoracoplasty

Tota1

Directdeath

withi訟48hrs.

0

0

4

1

5

Earlydeath
within2揃onths

1

0

3(1)*

1

5

Latedeath
over2menths

2

3

1

2

8

Total

3
(44%)

3
(2.O%)

8
(1.5%)

4
(8.0%)

18

Deathby
cancer

1

1

4

0

6

窮Deathbybrai簸embolism

Nostatsticaldifferencebetwee灘`thoracoplastyconc｡m三ta斌withresectioガ 鋤d`additi｡塾alth｡racoplastyafter

resecton,.

N｡statsticaldifferencebetween`th｡racoplastyconcemiね おtwithresectioガand・resectioガ .

Significantdifferencebetweeロ`resectioガand`resect三 〇nafterthoracoplasty' .

手術時間にほぼ比例するのでここでは出血量を手術侵襲

の"も のさし"と して比較することにした｡

術中の出血量は重量法に従い,術 後は必ずしも全血で

はないので排液量としてその容量を記載した｡

出血量十排液量を各手術において比較すると表2の よ

うに同時成形は他のいずれの手術に比ぺてもその量は少

なかつた｡

また切除にさいし同時成形を加える時間はほぼ30分

前後であり,こ のことはIversonら もすでに報告して

いる｡

しかし切除 したうえに胸壁を失 うことは奇異呼吸その

他で術後合併症が多く危険を伴 う可能性が多いと初めは

考えられていた｡

そ こで手術の危険率を最も直接的に現わす死亡率でこ

れ らを比較すると表3の ごとく,同 時成形,切 後成形は

ともに直接死亡(48時 間 以内)が0に 対し,成 形後切

除1,切 除4で あつた｡死 亡の合計で比較 しても同時成

形,切 後成形,切 除の各群の間に有意差はなく,た だ釘

除と成形後切除との間に有意の差が認められた｡す なわ

ち同時成形の危険率はそれほど高いものではない｡

これらの死亡の中には肺結核の手術後他の臓器の癌に

よつて死亡した り,手 術の目的が肺癌であつたものもあ

るので参考のために癌死 として手術別に記 した｡肺 癌症

例は同時成形に3例 あり,う ち1例 は死亡,切 除のみの

中には同じく3例 あり(う ち1例 は肉腫)こ れ らはすべ

て死亡した｡Pancoastの1例 は上胸壁を完全 に摘除し

たので同時成形にはいれなかつた｡他 の1例 は結核の手

術後,胃 癌で死亡 した｡

同時成形は切後成形に比ぺて危険率は多くなく,出 血

量に関しては他のものに比べて総計で少なく,し たがつ

て輸血量を節約できる｡



1967年12月

4)肺 機 能

肺機能についてはいろいろ問題がある｡す なわち同時

成形は胸壁が軟らかく,し たがつて術後肺の再膨張に合

わせて胸壁が肺に適合することができる｡し かし胸郭運

動としては切除と同時に胸壁の支持がなくなるので,切

除のみと比較すると劣ることが理論的に考えられる｡

肺活量と時間一秒量の%で これら手術別の肺機能を比

較することにする｡VCを 縦軸,TVCを 横軸にとり術

前 術後の変化を調べた◎

まず術後3カ 月をみると切除と成形の減少方向は逆で

あり,同 時成形は切除に似,成 形後切除は成形に似,切

後成形は切除と成形の中間であつた｡(図1)

切後成形における肺活量の減少は術後3カ 月で著しく,

この時点では同時成形のほ うが肺活量 という容量におけ

る減少度は少ない｡し かしそれも6カ 月,9カ 月と追跡

すると同時成形 と切後成形は6カ 月では肺活量,一 秒率

ともにほぼ一致 し,9カ 月では肺活量はほとんど同じ,

一秒率では切後成形がよく保たれているようであつた｡

(図2)

次に コンプライアンスを調ぺると静肺圧縮率について

は図3の ような経過である｡同 時成形と切後成形ではそ

の減少度の傾斜が異なる｡こ れを時定数(静 肺圧縮率×

粘性抵抗)で みても図4の ようである｡

すなわち同時成形は切後成形に比べて肺機能の面でも

遜色はなく,む しろす ぐれた点もある｡

5)切 除 肋骨部位と肋骨切除長

胸 郭 成 形 術 の肋 骨 切除 部位 につ い て は 第41回 結 核 病

Fig.1.ChangesinPulmonaryFunction

3MonthsafterOperation
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Fig.2.ChangesinPulmonaryFunction

upto9MonthsafterOperation
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学会(札 幌)に おいて宮下9)が 報告したが,llか らvま

での肋骨切除が最 も多 くなつてきている｡同 時成形でも

普通の成形と同じくその84%が 皿～V肋 骨切除である

のに対し,37年 の切後成形では皿～V肋 切が64%,38
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Table4.DetailsofResectedRibs

Numberresectedribs
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(85%)

Table5.LengthoftheRibsResected

Ribs

1 皿 IV V va Total∬-V
O茎》e】ration

ThGracoplasty

concemitantwith

resection
8｡615｡016.013.917.716.4 62.6

Additional

thoracoplastyafter

resection'63～'66

10.2 15.3 16.1 14.1 19.7 10.5 一 65.2

Additional

thoracoplastyafter

resection1962
9.015.416｡514.118.817.0 6.5 64.8

Resection

afterthoracoplasty
8.616｡518.517.214｡414.014.6 66.6

ReportbyMiyasaka 17.921.621.419.017.615.6 79.9

年以後の最近の切後成形では71%と なつている｡こ れ

に反 し成形後切除では5本 以上が大部分(85%)で あつ

た｡(表4)

肋骨切除長は表5の ように同時成形と切後成形では各

肋骨の切除長はほぼ同じであるが,第 皿肋骨より第v肋

骨までの切除長の和で比較すると同時成形は切後成形に

比べてやや短 く,ス ケールの小さい成形といえる｡同 時

成形,切 後成形はともに切除時開胸のため第v肋 骨を切

除するので普通の成形に比べて第v肋 骨の切 除長 が長

い｡し かし宮坂の肋骨切除長を比較するとわれわれの行

なつている同時成形は全般的にかな り短 い こ とが分か

る｡

6)同 時成形の適応決定基準

切後成形は切除量の多いものほどその加える率が多く

なることは岡本も前述した学会で述ぺ,当 然のことであ

る｡し かし切後成形を加えるか否かの境にある右上葉切

除,左 上大区切除となると果たして同時に成形を加える

べきか否か迷 うものである｡

前掲 した表1を みても右上切38%,左 上大区切31%

でそのいずれ もほぼ1/3に 成形を加えている｡

目的の肺葉または肺区域を切除した後,術 中加圧で成

形が必要かどうかという判断以外になにか同時成形を加

えることを決める基準はないかと肺のコンプライアンス

を調べてみた｡

このコンプライアンス値は現在までに同時成形や切後

成形の適応検討には用いていなかつたものである｡

静肺圧縮率のO・11/cmH20で 線を引くと,切 除後肺

膨張良好な群はその術前のコンプライアンス値が0.1以

上 のものが81%を 占め,こ れに対 して切後成形を加え

たものの術前値は0・1以 上が75%,同 時成形 となると

その半分が0・1以 下であつた｡(図5)

切後成形例には案外コンプライアンス値の良いものが

あつたことは肺の圧縮率だけで術後の再膨張の程度を決

め られるものではなく,岡 本 も報告 したように空気洩れ,

血腫,癒 着等がそれらに関与するためと思う｡

切後成形をしなければならぬと思われたものが衛後肝

炎の治療などで追加手術が遷延しているうちに再膨張し

て手術が不必要になつたものもある｡こ のように術後再

膨張がおそいものもあるので切後成形を加える時期に関

しては問題もあろう｡

また コンプライアンス値も左右の総合した値であるの

で術側肺の値が悪 くても対側で補 うこともあ り,結 論を

出すには困難であるが,わ れわれのこのデータで コンプ

ラィアンス値 とい うものが同時成形を加えるべきか否か

の適応決定上なんらかの参考資料になるものと考える｡
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われわれの適応基準を表6に 示す｡

表 中のAが 第一の適応であり,Bは その次に考えられ

るもので,Cの 普遍性は少ない｡ま た適応決定上の要素

をその下に示した¢

7)考 案ならびに総括

肺全切除に同時成形を加えることは切後成形を一次的

に追加することであり問題は少ない｡し かし上切のよう

に他葉が残つている場合には同時成形を行なうことによ

り無気肺を起こした り,ま た肺機能の低下が切後成形よ

り大きくなるという心配もある｡

現在までに誌上に報告された方々の同時成形の切除の

種類を表7に 示した｡

Iversonは 全摘ばかりに同時成形を加え右4例,左6

例 であるが,こ の手術の利点 として,a)対 側肺の肺気

腫傾向を増強させない｡b)合 併症(肋 膜合併症,気 管

支痩)の 予防｡c)入 院期間の短縮,ひ いては経済的負

担の軽減｡d)呼 吸生理面で切後成形より障害が少ない｡

e)咳 漱運動も良くなる｡f)姿 勢 も腕の運動機能も損

Table6.FactorsDeterminingIndicati0nf◎r{ThoracoplastyConcomitantwithResection'

A.

B.

C

Necessitytoreducethevolumeofthorax

1.Pleuro-pneumonectomyforempyema

2.Rightpneumonectomy

3.Incases,inwhichitisnecessarytoavoidoverexpansionofremainedIowerlobeafterleft

upPerlobectomy

Preventi◎n◎frelapse

1.Re-resection◎flobe,segmentortwolobesfortreatingbronchialfistula

2.Existenceoflesionintheremainedlobeafterresection

StoPpingbleeding

PeripheralbleedingfromintercostalvesselsoroozingfromupPerpartofth◎raxwhichisdif-

ficulttostopbyordinarymethods

Factorswhichmustbereferedto.

A.

B

C

Gradeofexpansionofremainedlungbypositivepressureafterresection

(pleuralthickening,existenceofatelectasis)
Gradeofmovementofdiaphragmatabdominalbreathingbeforeandduringoperation
Valueofcompliance

Table7.MethodofResectionandMortalityRateof`Thoracoplasty

ConcomitantwithResection'byPrevi◎usReports

Reporter

Ivers◎n

Samson

Conklin

Waddingt◎n

Ellis

Lester

Stead

Magnin

Bell

Miyasaka

Date

1950

1950

1951

1951

1952

1952

1953

1955

1956

1959

PReumonectomy

0

9

6

8

1

8

0

0

0

5

耀正

1

9
白

-

餐識灘贈,}
0

7

2

0

4

5

1

1

2

8

1

3

2

1

2

1

8

2

Total Death(%)

0

6

8

8

5

3

1

1

2

3

1

2

3

3

3

4

1

8

3

1(3.8)

1(2.6)

2(5.3)

1(2.9)

・1(9 .1)

2(6、1)



502

=われ ない,と 述べている｡

Samsonlo)は 全面的にこの手術に賛成で面倒なことは

一つもないといい
,Conklinは 上 述したIversonの 利

点のd,a,bと ともに二度目の手術を拒 否するような

患者に都合が良いといつている｡こ れはIversonのC

に相当する点もあるので"Conklinのc"と す る｡

われわれも胸部外科学会において報告11)した ごとく普

通の成形でも1回 で済ませるものが多くなつたため患者

の中には手術が2回 にわたつて行なわれることを嫌 うも

のが多 くな りConklinのcに 賛成である｡

Waddingtonは 上切13例 の うち8例(62%)に 無気

肺が起こつたといい,そ の原因は術中横隔神経の圧挫に

よるものと述ぺている｡わ れわれの症例にも肋膜癒着が

高度のために横隔神経が肺門前部で寸断されたものがあ

つた｡し かし幸いにしてこの症例に無気肺は起こらなか

つた｡そ の理由として考え られることはわれわれは以前

より肺機能回復訓練と称して術前より患者に腹式呼吸を

練習させていることおよび術後管理として術後早期よリ

ネブライザー,IPPBを 行ない積極的に気道の浄化を計

つているためであろ うと思 う｡

Waddingtonも その後横隔神経の圧挫は行なわず気腹

に よつてその目的が達せ られ る と述 べ て いる｡Wad-

dingtonは 同側肺葉の病巣悪化を防ぐのに同時成形は有

効であるといつているが,わ れわれもこの主旨に賛成で

あり(Waddingtonのaと する),さ らにConklinと 同 じ

に一度で手術が済むことを利点にあげている(Conklin

のc)｡縦 隔 の固定ができるとい う意見はIversonのa

を敷衛 したものと考えてよかろう｡

Ellisi2)はgoodriskに のみこの合併手術を行な うぺ

きだと強調し,Waddingtonのaお よびIversonのc,

dを その長所 としている｡

Lester13)もIversonのb,f,Conklinのcを 利点と

し,さ らにいままでの成形 と異なる彼独得の肋骨切除の

ためか,奇異呼吸の防止,側 轡が起こらないということと,

た とえ痩が起こつても腋下の筋肉を充填物として使える

ことを長所 とし,短 所としては気管の偏位,縦 隔の移動

が起こることがあり,こ れは大したものではないが,術

後の疹痛は他の手術に比べると多い｡し かしこれも肋間

神経切断または注射で防ぐことができると述べている｡

Magnin均 はSamsonの 意見と同じくさらにIvers◎n

のbとConklinのcお よびWaddingtonのaを この手

術の長所としている｡

Steadi5)は 同時成形に反対で生理学 的な立場か ら上

切同成における肺機能低下は成形のみのものよりひどく,

患 者に与える影響は大 きいと警告 している｡そ れゆえ肺

機能の予備力のあるもののみにこの手術を行な うぺきで

あるという意見である｡1例 の死亡の原因は不明でなん

らかの生理学的変化がこれに 関 連してい る と述ぺてい

結 核 第42巻 第12号

る｡

Bel1は 切除後死腔管理 と題 して葉切後の死腔につい

て論じているが,上 切同成はわずかに2例 であ りこの手

術を批判するのに十分でない｡し かし切除後の死腔に関

しては気胸が良いのではないかと述べている｡切 除後の

胸腔に気胸を行なうことについてはわれわれにその経験

がないのでなんともいえない｡

Shek16)は 論文中同時成形にふれてはい るが1例 の自

験例 もないので省略する｡

宮坂はIversonのb,dを 利点 とし,手 術 侵襲が従

来考えられていたほど大 き くは ないがEllisと 同 じく

poorriskに はやるべきではないと述ぺている｡

以上がIversonを は じめ として同時成 形 の論文著者

らの各意見であるが上述のごとく賛成はIverson,Sam・

son,Conklin,Waddington,Ellis,Lester,Magnin ,

宮坂であ り,反 対はStead,Bell,Shek等 である｡

われわれは賛成論でCenklinのcと 上記 したように

手術が1回 で済むという点 と出血量の総量が少ないので

輸血量が節約できるとい う点に重きをおき,次にlverson

のdをVC,TVCの 面 とComplianceで 実証した｡

また肋骨切除長については宮坂も文中において,合 併

症の予防(lversenのb)と い うことに重点をおきすぎ

て肋骨切除長が長すぎた,将 来はBj6rkの 成 形 のよう

に切除長の短いもののほ うが望ましいといつているが,

表5の ようにわれわれの同時成形は宮坂のものに比べて

はるかに短かつた｡

さらに換気力学の面で静肺圧縮率が同時成形の適応決

定の うえでなんらかの参考になることを示唆 した｡

8)手 術手技上の検討

この手術手技は胸部外科学会において畑中,八 塚17)ら

がすでに報告 してお り,八 塚は切除終了後成形を加える

ときに大量の出血があつてシ滋ックの危険があるとして

いるが,わ れわれの例ではそのような心配は1例 もなか

つた｡し かし切除終了時に出血が2,000を 越えていると

きにはたとえ一一般状態がそれほど悪くなくても術後の排

液等を考えるとき患者に対する影響が大きいので同成は

加えないことにしている｡

1,000台 の出血で切除が済んだときには安全に同成は

施行できる｡も ちろんこの出血量にはいろいろ意見があ

り,適 応Cの ように止血効果を求めて同成を行なうもの

では切除時3,000以 上 の出血 もみ られた｡以 下われわれ

の間で問題になつた点をさらにあげると,肋 膜外剥離を

行なつたものに同時成形を加えると肋間筋が壊れたすだ

れのようにな り,果 たして成形の役に立つかということ

であつた｡し かしこのようなものでも心配な こ とは な

く,む しろ成形腔に入れるドレーンが不必要なほどであ

つた｡(原 則として胸腔2本,成 形腔1本 計3本 の ドレ
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一 ンを用いる｡)

切除後空気洩れの多いものでは同成は良くないようで

あり,同 成後さらに死腔が残つたので追加成形をしたも

のが2例 あつた｡Lesterが43例 中6例(14%)に 追

加虚脱を行なつたことに比較すればわれわれは3%と 低

率であるが,1回 で済ませるはずの同時成形であるので

それ以後は肺組織が脆弱で肋膜欠損がはなはだしく,空

気洩れの多いときには同時成形を控えることに して い

る｡し かしこの考えもわれわれの間で異 論 が あり,空

気洩れがあつても同成を行なつて差支えないとする者も

ある｡

適応のCの 止血のための同成はやむをえず行なつたも

ので,こ れを行なつても止血不完全で再開胸をしたもの

が数例あつた｡止 血は止血,同 成は同成本来の目的のた

めに行な うべきであろう｡

9)結 論

同時成形は切後成形に比ぺて1回 で手術がすむ｡出 血

量の総計が切後成形,成 形後切除に比べて少ない｡肺 機

能上,切 後成形に劣らない｡成 形のスケールが小さくて

すむ｡静 肺圧縮率は同時成形の適応決定のうえでなんら

かの参考になろう｡

この論文の要旨は第19回 胸部外科学会において報告

した｡
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