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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
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&segmentect◎my
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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｡
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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
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Fig.2.ChangesinPulmonaryFunction
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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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4

5
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V
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粗
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繭

備

一

鳳

鴨

鳳

一

∬

∬

1

皿

-

皿

I

I

Theracoplasty

CO蕊CO漁itantwith
resectio無

5

53(84%)

1
5

0
0

0

0

Add薫tio無a日horac｡p三asty

afterresectio】 臓
'62劉63～'66

58

32(64%)71(71%)

15
611

23
31

11

00

Resectien
after

thoracoplasty

0

7

5

4

0

0

5

7

2
(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)
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=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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