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   In spite of the recent improvement in chemotherapy for pulmonary tuberculosis, there still 

remains the problem of hardly curable cases with decreased pulmonary function and pre-operative 

positive bacilli. As the surgical treatment is the only way for obtaining clinical healing in 

these cases, a trial was made to improve of the results of surgical treatment for such cases. 

   Histological studies were performed on 228 resected lung specimens with tuberculous lesions 

with special reference to tuberculous findings at the bronchial stump, and the results were 

analysed in relation to preoperative bacilli discharge in sputum and postoperative complications. 

   The grade of tuberculous inflammation at the bronchial stump correlated with the amount 

and duration of pre-operative bacilli discharge in sputum, but not with the drug resistance. 

The incidence of postoperative complications, usually bronchial fistula, was higher among cases 

with positive bacilli within three months prior to surgery (Table  1). Accordingly, particular 

efforts must be made to minimize bacilli discharge before surgery, and the operation must be 

indicated in time before  tubercle bacilli become resistant to drugs. The pulmonary resection is 

recommended as a first choise, if possible. 

   In selecting the type of operations, the decrease in pulmonary function must also be 

considered. The safety limit of pre-operative pulmonary function is as follows  ; VC>50%, 

 FEVI .,%>60%, and FEVIred                    .o/VCpY100>30% (Fig. 1).                                                     .— 

   Any surgery should not be done on cases with decreased function less than 30% of % VC, 

40% of  FEV1.0%, and 20% of  FEVi.o/VCp,d .x 100 (Fig. 1). As shown in Fig. 2, the rate of 

 * From the Research Institute for Diseases of the Chest Faculty of Medicine , Kyushu-
   University Meinohama, Fukuoka 814 Japan.
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unsuccessful cases and the death rate were higher among cases with more than 300  dynes.sec• 

 cm-5 of total  pulmonary vascular  resistance, more than 45% of physiologic dead space and less 

than 800  m//m2 of  FEV1,0/BSA. 

   The type of operations applied on the hardly curable cases, classified in three groups 

according to the presence of positive-resistant bacilli, low pulmonary function and both is 

shown in Table 2. 

   For the group with positive-resistant bacilli, the pulmonaly resection was applied as a first 

choice, resulting in good results (c. f. the data on the group of "moderate" in Table 3). 

   For the group with low pulmonary function without positive bacilli, the types of operations 

expected to minimize the loss of function were performed, and the results were satisfactory 

as shown in Table 4. 

   For the group with both positive resistant bacilli and low pulmonary function, the decision 

of operation should be made very carefully so that the patient may reserve enough pulmonary 

function for living or daily activity after surgery (c. f. Fig. 3). Based on the results obtained 

for this group, the cavernostomy and the collapse therapy are preferable for these cases.

1.い と ぐ ち

結核の化学療法,お よび外科療法の進歩に よ り,肺 結

核症例の多 くは治癒に向かつ てい る。 しか し,肺 結核の

発見のお くれ,治 療 のお くれ,お よび治療の不徹底や失

敗な どに よ り,今 で もなお,難 治肺結核症例が残念なが

ら生 じてい る◎

結核療法研究協議会(療 研)外 科療法科会の広範な調

査に よると,外 科的 難冶 条件は次の4つ であ る"

低肺機能(%VC<50,FEVLo%<55,%MBC〈55),

排菌 ・耐性(術 前2カ 月以 内培養十}以上,SM,INHの 両

者に耐性),要 両側手術,要 再手術¢

この4条 件が外 科療 法の成績を左右す る重要因子であ

り,各 因子の重要度 は お お よそ4:3:1:1に 相当す

る璽㌔

これ らの外科的難 治条件 の うち,4点 の低肺機能 と,3

点の排菌耐性が,外 科的に最 も重要な難治条件であるの

で,私 は この2つ の重要な難治因子を検討 したe

外科的に も難治な状態に陥つて しまつた 肺 結 核 患者

を,い かに して社 会復帰,あ るいは よ り幸福な生活をさ

せ るかは,現 時点 の大 きな問題の1つ であろ う◎

II.排 菌 ・耐性について

本来 内科的 な難 治条件であ る,排 菌 ・耐性が,な ぜ外

科的 難治条 件の第2位 を占め るのか ～

そ の理 由の第1は,排 菌 ・耐性例では術後合併症 こと

に気管 支痩が発生 しやすい こと,第2は,術 後菌陰 性化

率が低 く社会復帰ので きない症例の多い ことであろ う¢

術後合併症,こ とに気管支断端痩 の発生 は,気 管支断

端部の結核性炎症に最 も関係がある と考え られる。

当所の肺結核に対す る肺切除 標本228例 の気管 支断端

所見 と,術 前排菌状態,術 後合 併症発生率 との関 係を検

討 した(Table1)φ

気管支断端の結核性炎症所見は,排 菌陰 転後3ヵ 月以

内の症例では29%に 認め られ,術 前まで陽 性例の33.3

%と 同程度であ るが,菌 陰 転後4カ 月 以 上 に な れ ば

11.8%,7カ 月以上7.8%と 著 明に改 善され,常 時陰性

例では3.8%に す ぎないesこ の断端の結核性 炎症に応 じ

て,術 後合併症の発生率 も,菌 陰転 畿3カ 月以 内の症例

では22.6%と 高率であ るが,4カ 月以上強 性例では5.9

%以 下 と急 激に低下 している覇

この気管支断端の結核性炎症所見,お よび術 後合 併症

発生率 と,術 前排菌献態 との間の,き わめ て密接 な関連

性か ら,術 前排菌の量,期 間が結核 の肺切除 に実 きな影

響を与え ることが分か る癖

次に気管支断端所見 と化学療法 の関 係を検討す る と勾,

化学療法に よる気管支断端の結核性病 変の改善は,一 ・次

剤 と二次剤で別に差は認め られ ない.結 局 一次荊 で も二

Table1、Hist◎1◎gicalFindingsatBronchialStump

andP◎st◎perativeC◎mplicati◎nAccordingto

Pre◎perativeBacterio1◎gicFindings

騰 藁磁獺熱 聯離
A購

ive225%…3.8%ol・/8・ ・.3%

7monthsl

andl。nger1&87・82/643・1

4～6menths23・5111。8;1/175 .9

1～3moRths22・6=29・Oi7/3122 ・6

0month25・033・319/3625.0
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次剤で も.こ れに よ り排菌 が抑 えられれば,気 管支の結

核性炎症は同檬に治つ て くるもの と思 ㌔ すなわ ち。結

核菌の耐性 とは直接には無関 係に,主 に排菌量に よつて

気管支断端の結核性炎症は支配 され るので、気管支痕 を

主とす る肺切除術後合併症が術前排菌状態に最 も影響 さ

れるのは当然である⑪

　事実,SMやINHに 耐性を示 した217の 肺切除術例

について,排 菌 の有無.結 核菌の耐性度.感 性薬荊併用

の有無切除術式 とい う点か ら,衛 後合併症発生率 を検討

した ところ:1,合 餅症発生に最 も大 きな影響 を 与 える因

子は,術 前3カ 月間 の排菌の有無で あ り。 あ り例の合餅

症発生率33.　1%に 対 し,な し例では8。8%の 低率であ

つたひ菌の耐性はもちろん排菌の有無に関連 してはい る

が,耐 性 の程度は有意差 を示 さなかつた灘 また切除術式

よりみると,全 切除で 最 も合 餅症が 多く,葉 切では,区

切,部 切あるいは複合切除 よ り合 餅症が 少なか つた。

　 術鼓合併症の発生率 は,二 次剤 で初め て菌陰性 となつ

た群で高い傾向にあるゆ この差は,二 次剤使用で よ うや

く排菌陰性 とた る症 例は,背 景因子 の不良 な ものが多い

ため と考 えられ る。

　療研の排菌 ・耐性 傍に対す る外科療法の調査成績をみ

るとn,排 菌(一)以 上例の成功率は,全 切以外切除75.5

%,全 切lt　66.　5%e,胸 戒術56.2%で あ り,菌 陰性化率

は,83・5%c.78.　3%,os　 5%で ある,合 併症発生率は,

全切除以外切除16.3%,全 切除21.9%e,胸 成7.3%eで

あり,死 亡率は2。6%.&4%,6.6%で あるむ

　すなわち,排 菌 ・耐性侮に おい ては.胸 戚術は手術の

癒険性 こそ少ないが,術 後 の菌陰牲化率が低 く,結 局戚

窃孝炉低いむ髄切除,二 とに全切以外切除では,逆 に合

併症は多いが,衷 劣峯 は高 く,社 会復帰で きる例が多い

のである。

　 したメつて,排 菌 ・酎性例 に 瑚 す る外科療法の方針

は,術 援合併症 の発生 しないよ5最 善の努力 を払いなが

ら,成 功率の最も高い肺 切除.で きれば全切以外切除を

積極的に行な うことで ある と考 える,

　従来の揖菌 ・耐性 望に対す る外科療 法においては,目

前の術後合併症を恐れるあ まり,合 併症や死亡の 多い肺

切除術を敬遼 し,代 りに胸成 術に逃避す る頬向が強 す ぎ

たのではなかろ うか。

　当所の上に記 した戒績 より,排 菌 ・脅滑 例の肺切除,

ことに全切1堺 切除 の適応 を広げ,成 功率 を 高 め るに.

は、次の対策があげられる雛

-
孤

!

ウ
㈲

ウ
細

-

排 菌の術前陰性 化,な い し減量化

薬 剤:感 性剤の巧みな硬用,手 術時期の選択

準備手術:空 切,胸 成の応用

手衛術式の選択,改 善

切除範囲の拡大 噺肺機能が計せば〉:区 切,部 切。

　　 復合切除 を避け る

　2>　 気管支痩防 止 法:nylon単 糸 縫 合,　inversi◎R

　　s縫ture　m¢th◎d

　 まず 第1に 排菌の術前陰性化の努力が必要である"感

性薬剤の巧み な使用は 予想以上に有効である。 当所に 入

院 して きた常時排菌患 者の,多 剤耐性頻度を詳 しく調べ

た教室篠 田の成績では,4荊 以上に耐性の例は50%に 満

たない くらいで,意 外に多 く感性剤が残つているむ これ

らの感性 薬剤を巧みに 餅用すれぽ,3～6カ 月間に40～

90%の 菌陰性 化がで きるのであるeこ とに新抗結核剤

rifampiciR　iこ,　ethambutol,　 ethi◎namide,　cycleserin

な どの併用は有効な ことが多い⑬

　 しか し.か か る症倒の菌陰性化率は,一 般に投与後3

カ月 圏に最 も高い ことが多 く,6ヵ 月以降 になる と再排

菌 や悪 化を示す傾向が強 くなつて くる⑪

　 したがつて,手 術 つチャ ソスを逃 さぬ よう,排 菌 ・耐

性例には,感 性荊投与後3～6ヵ 月前後に手術をす る 二

とが望ま しい⑬

　 準備手術 として,多 量排菌例に空切や胸成を適 用 し,

菌 の減量 ない し消失後に肺切除を行な うことは,切 除 範

囲を少な 《し,し か も安全に施行で きて有効である融

　第2の 手術 術式 の選択改善につい ては,腕 機能が許せ

ば,区 切,部 切,複 合 切除を避けて切除範囲を鉱大 し.

炎症 のない気管 支で切断す るよ うにす るむ最 も避け るぺ

き気管 支嬢は,nylon単 糸 縫 合,　iRversiOlt　Sllture法

Table　 2.　 Types◎f　 OperatioロApplied　 for　 Hardly　 C毬 艶ble　 Cases

Preoperative　 status
No.　 of　 Pneu】 自臨one・

caseg　 　　 伽 鶏y 惚 欝 鷹難器1一岬 躍 野
Positi亨¢sp種tu斑a賛d　 dr穏9

τ¢sist鵡ce　 　 　 　 　 磯}

Lew　 p登㎞0鷺ary　 funCtion　 　　《一》

L{)w　p継1monary　 f犠actio轟　 　 　 　 　　 　 　 　 　 　 　 　 　(+)

Positive　 sp櫨u磁a嚢d　 drug

　τes三st鵡ce　 　 　 　 　 　 　　 罵一)

60 23.3タ5　 　　　50%　 2L　7タ6 20% 3.3% 3.3%

18 33.3% 5.6% 11.1タ6 44.4% 5.6%

1【げ{》w　　p篭ユ1鯛陰{》薮a可 　　fu轟《:tio総　 　 　 　 　　 　 　 　 　 　 　 　 　蘇>

Positive　 sput難 血a轟d　 drug

τes盈s伽ce　 　 　 　 　 (+)
37 24.3%　 　　1α8%(2.7タ6 35.2% 24.3% 5.4%
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Table　 3,　 Results◎f　 Surgic良l　 Tre臓tment　 for　 C負ses　 with　 Positive　 Sp纏tum　 and　 D田g

　 　 　 　 　 　 　 Re§ista!1ce　 Observed　 by　 the　 Grade　 of　 Sロrgical　 Severity

　 Grade　 of

8urgical　 severity

Moderate

Severe

Extremely　 severe

　 Low

P縫1rnOftary
fu斑 誌垂o漉

十

十

Other響

f轟ctom

(±)

十

No.　 of
C"留ew

　 60

　 28

　 9

にて解決で きるe当 所ては,nylon単 糸縫 合を全 例に始

めた昭和40年 以降,術 後嵐管支痩 の発生 はただの1例

にす ぎない。

　上記 の対策,方 針に沿つて,過 去7年 開の当所に おけ

る排菌 ・耐性の97例 に対 し,わ れわれは 穂極的に直遜

療 法を行なつ た(Table　 2)。

　す なわち,低 肺機能を伴わない排 菌 ・耐性 の中 等度難

治群60例 には,肺 切除術(全 切以外切除50%,全 切

23。3%)が3/4に 施 行 さ れ,空 洞切開筋 弁充堀 術が20

%を 占め,結 局 直達療 法が90%以 上 を占め,虚 脱療法

の胸成 術はわずか3.3%に す ぎない。

　 その成績は,術 後1年 以上の観察で,成 功率96.7%,

死亡率0,合 併症発生率11。7%の 良 い 成 績 で あ る

(Table　3)。

　 しか し,低 肺機能を伴つた排菌 ・耐性の高度以上難治

群に おいては,空 洞切開筋弁充堀が35、2%と 第1位 を

占め,全 切24.・3%,全 切以外切除10.8%,胸 成24.3

%と な り,低 肺機能を伴わぬ群 と術式が大いに 異 なつ

てい る◎

　その成功率は,高 度難治群では68%と 比較的 良好 で

あるが,超 高度難治群ではきわめて不良で,侵 襲の大 き

い手術の適用は,超 高度難治群には慎重にす ぺ きで あ

る¢

111.　 低 肺 機 能 に つ い て

　 外科的難治条件の うち,最 も重要な因

子は低肺機能である◎

　 肺は生きるために必要なガス交換機能

を受け もつているので,そ こには厳然た

る機能的限 界が存在す る◎ また,生 きて

いる喜 びは,排 菌は止 まつたが呼 吸困難

を有す る状態 よ りも,排 菌はあつて も呼

吸不全 のないほ うが遙かに大 きく,将 来

へ の希望 も多い と考え る。

　肺結核治療の成功には,排 菌 を止め る

とともに,社 会復帰で きる肺機能 を保っ

てや らねばならない。 ところが,外 科療

法は本質的に,肺 機能を低下 させ ても改

善す ることはで きないので ある。排菌を

止めるために外科療法を駆使 しす ぎて,

Fig.2.

dy糠es・s¢ ひc漁 …§

叫 ・ム

500

300

200

Succews

96.7%

68.0

22.2

Degth　 　　Compiieation

0

21,4%

22.2

1L7%

17.　8

44,4

PostOperatSve

pmitive鶴putu躍 監

13,3%

28.6

55.　6

Fig.1,　 0pαative　 Results　 in　 Gmup　 wlth　 Low

Pulm◎ 熱議ry　 F縫 轟ct五◎轟Observed　 by　 ProP¢rativ¢

　 　 　 　 　 　 %VC　 and　 FEVLo%

ss　ve

勧

℃

■

営雨

畿

騨
■

ず

。噌
、

瓢

　

(

　

◎

　

○

↓轡

、

簿 }敬 雛 駕

菌陰性化 した ときには呼吸 困難に喘 ぐ患者を生 じさせて

はな らない。

　 この観点 よ り,肺 機能の低下 した肺結核症例 の外科療

法 を検討す る。

　外科的適応の機能的限界

　 この機能的限 界 は,加 納`》,塩 沢s),佐 川6》,奈良田7)

らに よ り明 らかに されてお り,い ずれ も妥当 な限界線だ

と考 えられ る。

Operative　 Results　 Observed　 by　 Preoperative

Status　 of　 Cardiopulmonary　 Function

Total　 pulmonary

vaSC継1ar　　 resis-

tance

%

70

50

30

… 曾唯 層需

Physiolegi。

dead　 space

鶉〃撮歪

1,50◎

1,0ee

800

500

FEVL6/BSA

勘mHg

90

70

50

Pao2
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　 当所の低肺機能55例 につい て 検討す ると。

Fig.1の よ うにな るe

　 外科的適 応の肺 機能上 の安全隈 界は,だ い た

い%VC>50.　 FEVi.e　%e>60,予 測 肺 活量1

秒率>30で あ り,許容銀 界は%N"C　 30。FEV}.e

%40,予 測肺活量1秒 率20と 考 えろれ る,

　 安全隈界から許容隈 界の闘の,危 険嫉にあ る

症例には。換気醗能のみな らず,肺 爾環棲能,

換気血流関係,読 鞄拡 散能力な どを検査す る必

要が生 じて くる心

　 当所の戚績 よ りみるとilFig.2),術 前全騰血

管抵抗300　dyRes　・　sexfcmS以 上例 で は 危験 性

が きわめ て高 く,手 衛適癒 よ り外 したほ うが よ

い⑬奈良田η も,全 腕虚管 近 抗 が300dynes・

sec/cm　S以 上の場 合は,す ぺ て比肺活量,読 胞

拡 散能力の著 しい減少を招来 してお り,い かな

る外科療浅 も困難である としているe

Flg　 3.　 Ch織 織g℃s　ia%VC　 befの 驚 鋤d鍛ftαOpα 議tio轟

　 　 　 for　 C識s¢$wi建h　 Low　 P縫1馴臨o轟諭ry　 F纏 轟ct沁 織

先VC

　 生理学的死腔率 が45%以 上 の傍 も,不 成功や死亡が

多い。体表面積当 り1秒 量ll　FEYi、』　BSA、 が800　 mlfmS

以下の症例に,不 成功 や死亡 の症 側がほ とん ど含 まれて

いる◎ したがつて.こ れ ろの窪 気では.÷ 分な術中術後

管理が必要である。

　 動振血Qx分 圧1、Pa〈ゆ は,術 愛予螢 と直接 の関係を

あま り示 さないが.危 険 域にあ る症例に運動負荷をかけ

て,Pae2の 活下,こ とにPac(hの 上昇を来たす ものは,

予備力のない ことを示 してい るので,外 科的適 応外に し

ている;こ の運動負荷に よる動脈童ガス殖の変動を調ぺ

る方まは,適 乞決定に簡便有 用な方ま と考えている麟

　 ここで注意 しなげれぽな ろない ことは,{氏 覧機麓例 の

換気機護…成籏は.必 ず しも真実の蹄機能 を示 さない こと

ガ多い事実であ そ,患 者の意志,努 力,あ るい は検査の

要領によつて,換 気機蔑 成繧はかな り変わ るが.低 肺機

能例で とくに この変化がはなは だ しいの であ る心 このた

め.低 魏慶菱朔の遭 莚轡 竃に ば,患 者の運動能力.呼 吸

困難の程 窒う二.十分参考にされ なiナれぽな うない.

　 かよ うに,低 蟻機能鋼の外科適応の 翻 定 に は,自 覚

症,運 動能九 お よび科学的撲査成績を総合的に塗討 し

なげれぽな らない⑬

　次に生 きる喜びを殊わい.社 会簑層するに ほ,で き上

り詰擾髭ぷ必要量穿上なけれぽならない。術後確保 した

い換気能力は,%VCで40以 上,予 舅 駐活量1秒 率で

24以 上であろ うmp

　加納Ptiこよると.外 科 治療 樋L744例 の術後追跡調査

で.%VC　 50以 上倒の死亡率 はLO%.%.　 vc　so以 下

例の死亡率は8.4タKと な る2二 とに,%VC　 30以 下 の

12例 については5年 以 内に そつ半数う=心鋪不全 で 死 亡

している。 したが つて%VCを40以 上に集ちたく,と

くに50歳 以上 の高齢者では%VC　 50以 上 で ある こと

尽
o

一
Resection　　　　　　　Thorac④plasty　　CaveraOstのmy　w　ith

　　　　　　　　　　　　　　　　 sec"gdary　musele
　　　　　　　　　　　　　　　　 plombaffe

が望ま しいので あるむ

　 生 存 ぎりぎ りの縁は,%vC　 30,体 表 面蕊当 り1秒 量

400～500　mlfmSと 考え られ る3

　 手術に よる肺活量の減少度を術前に予灘す る方法は,

塩 沢Pt,安 野se>,沢::1に よつて出 されてお り.一 般 の症

例に は,こ の予認は きわめて良い指標にな り,肺 切,胸

成 で減少度が大 きく,空 洞切開筋弁充填で少ない⑬

　 しか し低肺機能例に おいては,こ れ らの一般的予測 は

あ ま り後に立たない麟 当所の成績 でも,手 徳術式に よる

差 は意外に認め られないfFig,　3>　.こ れは,低 肺 機能例

にit,で きるだ1ナ蹄 機能 を損わない で,し か も各症例に

適 した衛式が用い られ ているためであろ ㌔

　 当所の症倒の予後 をみ るとき,死 亡 二とに晩期死や,

不表功に最 も関与するのは肺活量の減少 で あ り.1秒 率

低下に もちろん重要 ではあ るが,一 応参考資料 と考える

ぽ うがよい と思わ れる麟

　獲 胸の合併は,髄 活量減少の大 きな 因 子 に なつてお

り.外 科療 まの威功率 も,非 腰胸例 よ り25%も 低 いe

低髄機能 を伴 う膿胸で,気 管支塵を有する症 例に は,主

に切 闘排蜜療些 後椴治手術の方向に もつてゆ く方法で.

成功率 をあげ ている¢

　低肺 機菱 例に対するわれわれ つ 治 療 衛 式 を み る と

Table　2の よ うであ るっ

　排菌 ・耐性のない群には,胸 成衛を主 とする比較的安

全 な虚甕療まが50%を 占めてお り,そ の成績 も撲 菌 ・

耐性を伴 う群に比ぺ,遙 かに良い成功率94.4タ5を 示 し

てい るコ

　 ところが擁 菌 ・耐性を伴 う群では,何 とか して排菌漂

空 澱 を除 きたい とい う気持 か ら,空 洞切開筋弁充墳

と髄 切除が35.2%ず つ,す なわち直達療 法が70%を

占あ.虚 鋭療 蟄は約30%に 減少 している。 そ の 成 績

(衛後1年 以上追跡)で ば,成 功率56.8%と 芳 しくな
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Table　 4.　 Results◎f　 Surgic縦1　 Tr¢atment　 for　 Cases　 with　 Low　 Pul驚 峯o轟ary　 Function

Positive

　 sputum

　 &nd　 drug

　 reSlstance

No,　 of

c猛麟e慾

　 18

37

一 ⊥一

94,4%

56,8

撚 灘』僅雌

5,6%

21。6

7,2

18,8

22,2

Oper航 藍ve
繕nd　 囎rly
　 de飢h

　 O

8.1%

0

6.3

11,1

Late　 d¢gth

】
　 　 5.　6%

　 　 13.　5

7.　2

12,　 5

11、1

Comp塞ication

16,7%

24.3

PostOperati鴨

　 podtive　
6put"m

5.　6%

35.2

14.3　 　 　　 　 7.2

18、8　 　 　　 　25、0

44.4　 　　 　　55.6

T&ble　 5.　 R¢sults◎f　 S嫉rgic霞1　 Tre識tm¢ 就for　 Cas¢s　 with　 L◎w　 P糠1鵬o翻 τy　F"nction

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 Obsαved　 by　 Type◎f　 Oper飢ion

　 　 　 　 　 　 Pneumonect◎myL
ung

.　 Other　 resecti◎ns

　　　　　 l　 T。tal
　 resectlon

Thoracop1asty　 and

　 extraperiestal　 plombage

Cavernostemy　 with　 secondary

　 muscle　 plombage

Nρ,of

¢1灘簿e蝕

5

5

AU

-

　
り
白

20

15

S繍cceffS

60%

100

70

Dcath

L:r

Op縦at糞 鴨
a"d¢af糞y
　 d¢飢h

　 20%{
　 　 0

　 15

75

Lat¢d¢atb

66.7

伽騨P響 羅 恥

2・%{

0

5

　

1

　 　 　 ミ

46.7タ61　　　　&3%

20　 　　　　20

4・}11・8

10

6,7

0

0

10 25
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〈,こ とに死亡率は21.6%oと 高 く,し か も晩期 死(主

に呼吸不全死)が13.5%と 半数以上を占めるe術 後排

菌率(術 後1度 で も排菌 した症例の率〉 も35・2%と 高

い(Table　 4)◎

　 低肺機能例の手術術式別の成績をみ る と(Table　 5),

肺切除術は術後排菌 こそ11・8%eと 低いが,手 術死を含

む早期死が15%,晩 期死を含め ると30%の 高率 で あ

る⇔ しか もこの死亡例 はすべ て全切例 よ り生 じている◎

　 これに対 し,胸 成術 を主 とす る虚脱療 法,お よび空 洞

切開筋弁充填では,術 後排菌は25%,46.7%と 高 率で

あ るが,術 後経過 とともに排菌の正 まる例が増 し,結 局

成功率は肺 切除 に優 るとも劣 らない◎ ことに,合 併症 の

発 生が少な く,死 亡 も手術死,早 期死O,晩 期 死 で も

10%以 内に とどまつてい る事実は,胸 成術,あ るい は

空 洞切開筋 弁充墳 の有効性を示す ものであろ ㌔

　低 肺機能例の全 例でみて,手 術死+早 期死が5、　5%の

率 であるのに,晩 期 死が10・9%と2倍 の高率を示 した

こと,し か も晩期死 の多 くが呼吸不 全 死 で あつた事実

は,低 肺機能例に対す る外科療法では,術 後短期間の観

察に よる成 功の判定では不十分であ り,晩 期の呼吸不全

死 を生 じない よ う,長 期的な観点か ら外科適応 を考えな

け ればならない ことを警告す るものであ る。

ま　　と　　め

　外科的難治肺結核の外科療法において,最 も大 きな難

治因子で ある低肺機能 と排 菌 ・耐性の2条 件に ついて,

私は検討 した¢ これは,現 在の肺結核 治療 上,非 常に困

難な,し か も重要な問題点で ある⇔

　昔の肺結核患者は,空 洞を有 し,多 畳に排 菌 していれ

ば,多 くは結核死に直結 してい た登 しか し,結 核化学療

法剤の進歩 した今 日においては,結 核 では患 者はあま り

死亡 しないのであ る。

　全国国立療養所の昭和39年 の死因別 分類 をみ ると12),

結核菌に直接関係があ るら しい死亡(急 性進 展死や全身

褒弱死な ど)と 喀血死を加 えて も27%に す ぎず,最 大

の死因は心肺機能不全死の45%で あ り,次 に非結核死

の17.8%と な り,手 術死が5.3%を 占め てい る。 この

統計をみ ると,あ ま り一途に排菌を止め るための手術を

施 して,27%の 領域か ら45%の 心肺不全 死の領域に患

者を移す ことは,き わめて拙い ことで ある窃

　 しか し,反 面,難 治肺結核患者が外科 的難 治のゆえに
一たび外科療法の機会を失 えぽ

,二 度 と外科療 法の恩恵

を受けがたい ことが多 く,肉 体的に も精神的に も社会復

帰が 困難 となる事実 も,冷 厳 なる現 実である。

　以上 の2つ の現実を,い かに巧みに解 決するかは,医

師 の技術 や設備に よつ て,あ る程 度は差を生 じよ う。い

ずれ に しても,生 きている喜 びは,排 菌は止 まつたが呼

吸困難を有す ることよ りも,菌 は出ていて も呼吸不全の

ないほ うが遙かに大 き く,将 来へ の希 望 も多い と考え るひ

　 この考 えか ら・ また 当所の成績か ら,外 科的難治肺結

核の外科療法の方針を,私 は次 のよ うに考える。

　1.排 菌 ・耐性 例(低 肺機能 を伴 わない)積 極的に肺
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切除,こ とに全切以外 切除 を行な う◎

全切以外切除 》全切 ≒空切 〉胸 威

2.低 肺機能例(排 菌 ・耐性を伴わない)肺 機能を損

わない術式を慎 重に◇

胸成〉肺切除》空 切

3.低 肺機能+排 菌 ・耐性 例

肺の機能的限界の保持が最優先,し か も長期的な視野

でe

空切≒胸成≒全切以外切除 〉全切

できあが り換 気機能

目 標%VC>40

予測肺活量1秒 率>30

許容眼界%VC30

予測肺活量1秒 率20

当所においては,排 菌 ・耐性側で低肺機能を伴わない

症例には,積 極的に肺切除,こ とに全切以外切除 を,十

分な対策 とともに施行す る方針で,96.7%の 高い成功率

をあげ ることがで きた⑰

低肺機能のみで,排 菌 ・耐性のない症例には,肺 棲能

をできるだけ損わない各症例に適 した衛式で,非 常に良

い成績をあげる ことがで き,危 険性の少ない虚脱療 法は

良い適応術式 と層われ る,

これに対 して,低 肺機能 と排 菌 ・謝性の両条件を有す

る猛例の外科的寮 圭は不良であ る=こ の群に対す る外科

療法では.生 命維持の肺概羨i限界を,第 一義的に,し か

も長期的な観点 より考えて,侵 襲の少ない術式 を慎重に
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行 な うべ きであろ ㌔ この外科療 法で完 全に 菌陰性化を

しえないに して も,必 要腕 機能ノ三け は維持 するよ 争に配

慮す る謙 虚 さも、外科的懸 治鮪結核に たず さわ る外稗医

には必要であろ 鮎

本論文の要旨は,第45回 日本結杉病学会総会の シソ

ポ ジウム ー現1～占に おけ る肺儲核外科的療法」にて,大

田満夫が発麦 した.

ご指導を賜わつた杉山浩太郎教 授に深謝 す る、
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