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This study was made to review the present status of surgical treatment for the tuber

culous empyema in Japan. The material consisted of 552 cases who had been operated 

upon at 36 institutions belonging to Tuberculosis Research Committee (RYOKEN) during 

4 years' period from 1968 to 1971 and followed up for the period of at least 6 months 

 postoperatively.
In this study the died case not related to the thoracic operation and tuberculous 

worsening were excluded. The tuberculous empyema case was defined as the case who had 
had a purulent or pus-like fluid in the pleural space after the onset of pulmonary tuber

culosis, or during and after treatment of pulmonary tuberculosis. The primary empyema 

case was difined as the case not related to the thoracic operation and the secondary one as 

the case related to the thoracic operation. The total empyema case was defined as the case 

with empyema space expanding around from apex to diaphragm and the partial empyema 

case as the case with smaller empyema space than the above mentioned on the radiogram.

The empyema cases were classified into 3 types by the causes, the presence of fistula 

and the size of empyema space; the primary and secondary, the fistulous and nonfistulous, 

and the total and partial empyema.

The ratio of primary cases to secondary cases was 60%:40%, that of fistulous cases to 

nonfistulous cases was 70%:30% and that of total cases to partial cases was 45%:55%.

The causes of empyema were quite different in the primary and secondary empyema; 
the pleurisy comprised 63.5%, the artificial pneumothorax 29.5% and the spontaneous 

pneumothorax 7.1% in the former and the failure of pulmonary resection comprised 
76.6%, the failure of extrapleural plombage 14.6%, the failure of cavernostomy 4.4%, the 

failure of thoracoplasty 3.1 % and the other operations 1.3% in the latter. The failure of 

pulmonary resection was more predominant as the cause of empyema in the secondary 
fistulous cases than in the secondary nonfistulous cases.

Regarding the preoperative background factors, cases with %VC less than 40 were
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found in 17.0% and cases with %VC more than 71 only in 21,6% in all cases, whereas 

20.4% and 15.9% in the fistulous cases, and 8.5% and 35.3% in the nonfistulous cases, 
respectively. Cases with FEV1.0/PVC less than 30 occupied 24.9% and cases with FEV1.0/

PVC more than 61 occupied 12.9% in all cases. The former was 28.8% in the fistulous cases 

and the latter was 25.3% in the nonfistulous cases. According to these findings the pre

operative respiratory function was lower in the empyema case as compared with that of 

the usual tuberculosis cases.

The bacteriologic study of a pus obtained from the empyema space just before and/or 

during the operation revealed the infection rate of 43.0% in which tubercle bacilli. were 

found in 16.4%, cocci in 16.0%, both tubercle bacilli and cocci in 6.1%, fungus in 1.9% 
and others in 2.6%. This finding differed markedly according to the type of empyema; 

a high percentage of infection rate by cocci were seen in the fistulous cases than in the 

nonfistulous cases. The same tendency was proved between the primary cases and the 

secondary cases.

28.7% out of all cases required the operation 3 times or more and maximum 11 times of 
operation in an exceptional case. Under such circumstances it was not always easy to 

decide the type of operative procedure applied to each case.

The operative procedures applied were divided roughly into 5 groups; the pleuro

resection (resection), the thoracoplasty, the decortication, the open treatment or closed 
drainage and the others, judged by the most effective one among several operative pro

cedures. According to this classification the pleura-resection was carried out in 35.1%, the 

thoracoplasty in 38.4%, the decortication in 17.8%, the open treatment or closed drainage 
in 5.6% and the others in 3.1%. The operative procedures applied depended upon the type 

of empyema; the pleuro-resection was the most predominant in the primary fistulous cases, 

the decortication was the most significant in the primary non fistulous cases and the 

thoracoplasty was most frequently applied in the secondary cases especially in the 

secondary fistulous cases.

The postoperative ventilatory function study revealed cases with %VC less than 40 being

 30.6% and cases with FEV1.0/PVC less than 30 being 39.3%. The postoperative reduction 

of %VC and FEV1.0/PVC was smaller in the non fistulous cases than in the fistulous cases, 

however, there was no marked difference between the primary and secondary cases.
The over-all results of surgical treatment showed success in 79.7%, unsuccess in 15.9% 

and death in 4.4%. This result was poorer as compared with that for the usual tuberculosis 

cases. These results differed also significantly according to the type of empyema; the best 

result was obtained in the secondary nonfistulous cases as well as in the primary non
 fistulous cases, next in the secondary fistulous cases and followed by the primary fistulous 

cases.

The cases treated by decortication and pulmonary resection excluding pneumonectomy

 showed the best result and those by pneumonectomy and thoracoplasty showed a fairly

 good result too.
In conclusion severe thoracic empyema can be treated with a favourable results if

 decision of indication for surgical treatment is adequate and the operative technique 

is excellent.

(This paper was prepared and presented at the 48th Meeting of the Japanese Society
 for Tuberculosis in 1973 by Dr. Masatoshi SHIOZAWA)
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I.　 ま え お き

結核性膿胸 の外科療法 は肺結核 に対す る外科療法中最

右 翼に位置 づけ られ る。 とい うのも,手 術は画一的にい

かず,時 にはclosed drainageや 開放療法 な どの準備

手 術が必要 とな り,時 には多次的手術を必要 とす ること

もあるか らである。 また手術 の困難度は高 く,1回 の手

術 です まそ うとすれ ば,多 量 の出血に見舞iわれ,長 い手

術時 間を要 し,手 術侵襲が高度 にな ることも,そ の理由

の1つ である。

結核性膿胸に関す る外科療法の研究は古い歴史を有す

るが,い まなお実地臨床上十分な成績を修めている とは

い えない。かか る事実は1950～59年 間め関 口に よる全

国集計例(1,820例)1)で み て も,1958年 か ら1967年

までの塩沢 による全国集計例(1,276例)1),そ の他2)で

み ても うかがえ る。今回は療研傘 下の施設 で経験 した症

例を対象に して再検討 してみた。

本検討にあたつて まず大切な ことは,定 義 と病 型分類

を明 らかに してお くことであ る。 ここにい う膿胸 とは胸

腔 内に貯留 した液が肉眼的に膿性かあるいは膿様性 を呈

す るもの とした。本研究では胸腔 を拡大解釈 し,胸 膜外

充填腔あ るいは胸 成の肺剥離腔 も胸腔 として取扱 うこと

とした。 したがつて,胸 膜外 充填術後の化膿,胸 成後 の

肺 剥離腔化膿 も膿胸 とした。かか る膿胸が肺結核 の経過

中 あ るいは治療 中に発生 した場合,そ れを結核性膿胸 と

定 義 した。なお膿胸 の 病型 を,(1)原 発性(胸 部手術に

関 係な く発生 した もの)と 続発性(胸 部手術 に関連 して

発 生 した もの),(2)有 瘻性(気 管支瘻,肺 瘻,胸 壁瘻の

ある もの)と 無瘻性(瘻 のない もの),(3)全 膿胸(膿 胸

腔 がおおむ ね肺尖か ら横隔 まで達す るもの)と 限局性膿

胸(前 述 した型 以外 の もの)に 分類 した。

II.　 研究対象 と研究方法

1.　研究対象:1968～71年 の4年 間 に療研傘下の36

施設 で手術 した膿胸例 を各手術年 の翌年11月 を期 して

4回 調査 し,検 討 に耐 え うる552例 を研究対象 とした。

本研究 では経過観察6カ 月以 内のもの,手 術や結核悪化

と関係のない死亡例な どは除外 した。 なお前記期間 中二

度,三 度研究対象になつた症例 も あ つ た が,か か る症

例では最 も重要な手術を行 つた年 の症例 と して拾 いあげ

た。

2.　 研究方法:前 述 の症 例を対象 と して,性 ・年齢別

頻 度,発 生原因,膿 胸手術前 の背景,適 応術式,治 療成

績な どを追及 した。

成績判定 には,喀 痰 中の結核菌所見,就 労能力,膿 胸

所見 の有無な どを指標 に用 い,成 功,不 成功,死 亡に分

けた。成功 とは喀痰 中の結核菌陰性,就 労能力あ り,膿

胸所見 の消失 の3条 件を満た した もの,不 成功 とは喀痰

中結核菌陽性,就 労能力 な し,膿 胸所見残存な ど3条 件

の うちlつ あるいはそれ以上の条件を有す る も の と し

た。死亡は不成功に属すべ きものであ るが,そ の重要性

にか んがみ て,不 成功 と分けて取扱つた。

III.　 成 績

1.　 性,年 齢別頻度

表1の ごと く,男 女比はだいたい80%:20%と な り,

この比率は原発例,続 発例 ともほぼ同一である。

年齢別では40歳 代が最 も多 く,50歳 代,30歳 代 が

これに次 ぎ,60歳 以上例 も少数(8%)な が らみ られ る。

原発例 と続発例 との間に年齢階層別 の差 はみ られ な い

が,全 般的にみて原発例のほ うがやや 高齢化 の傾 向を示

してい る。

2.　 罹 患側頻 度

表2の ごとく,左 右比 はほぼ相半 しているが,続 発例

では右の60%に 対 して左 では40%で ある。

3.　病 型別頻 度

原発例(326例)と 続発例(226例)と の比 は60%:

40%に あ た り,有 瘻 例(393例)と 無瘻例(159例)

との比はおお よそ70%:30%に なる。原発群におけ る

有瘻 例(190例)と 無瘻例(136例)と の比はほぼ60%:

40%で あるのに,続 発群 にお ける両者 の比は90%;10

%を 示 す。(表8)

全膿胸例(250例)と 部分膿胸 例(302例)と の比は

45%:55%で あ る。 しか し原発例 と続発例 とでは両者

Table 1. Age and Sex

( ) %

16 unknown cases are excluded.
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Table 2. Affected Side

() %

1 unknown case is excluded.

の比が大分異な り,原 発群 では全膿胸例(193例)の60

%に 対 して部 分膿 胸例(133例)は40%に とどま り,

続発群ではその比が25%:75%で ある。 また有瘻群 と

無瘻群 とに分けてみる と,前 者では両者 の 比 が46%:

54%,後 者では44%:56%と な り,ほ ぼ同率 を示す。

4.　 発生原因

表3の ごと く,原 発例の原因では胸膜炎が 最 も 多 く

(64%),人 工気胸(30%),自 然気胸(7%)が これに次

ぐ。 この比率は有瘻例 と無瘻例 との間でそれほ ど大 きな

差を示 さない。

続発例の原因 としては,肺 切除が最 も 多 く(77%),

胸膜外充填(15%)が これに次 ぎ,空 切,胸 成,そ の他

手術 も原 因の一端を担つ てい る。かか る原因 の頻度は有

Table 3. Causes of Empyema and Types of Empyema by Extent

1. Primary Empyema

( ) %

2. SecondaryEmpyema

( ) %

Table 4. %VC before Operation
( ) %

22 unknown cases are excluded.
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瘻例 と無瘻例 との間で若干異な り,無 瘻例に比 して有瘻

例では肺切除の占め る割合 が 高 く(78%),胸 膜外充填

の占める割合が少 し低 い(12%)。

5.　 術前の背景因子

a. %VC:表4の ごと く,%VC40以 下例(17%)

と%VC40台 例(24%)と で41%を 占め,%VC71

以上例は20%に す ぎない。 この比率は有瘻例 と無瘻例

とで大分異な り,%VC50以 下例が有瘻例の47%に 対

して無瘻例では25%に す ぎず,%VC71以 上例は逆に

それ ぞれ16%,35%を 示す 。 この関係は原発 例 と続発

例 とで もよ く似 てい る。

b.　予測肺活量1秒 率(FEV1 .0/PVC):表5の ごと

く,FEV1.0/PVC30以 下 例(25%)と30台 例(27%)

とで52%を 占め,61以 上例は13%程 度であ る。 有瘻

例 と無瘻例 とで比較 してみる と,無 瘻 例に比 して有瘻 例

では低FEV1.0/PVC例 が高率 を 占 め,高FEV1 .0/PVC

例が低率であ る。た とえば,前 者 で はFEV1 .0/PVC30

以下例が15%,61以 上例が25%を 示すのに,後 者では

それぞれ29%,8%に なる。原発例 と続発例 との間にお

けるFEV1.0/PVCの 分布 では,そ れ ほ ど 目立 つた差 を

示 さない。

c.　手術直前 と(ま たは)手 術中におけ る膿胸腔 内の

細菌学的所見

膿胸腔 内の菌陽性例に対 しては根治手術前になん らか

の処置を施 して菌陰性化を計るか,も しくは菌量 の減 少

を計るのが,感 染症に対 する手 術の原則 である。かか る

立場か ら手術直前 と(ま たは)術 中に得た膿胸腔 内膿汁

の細菌学的検索を実施 してみた。

表6の ごと く,全 例でみ ると,手 術前の努力に もかか

わ らず,菌 陰 性率は57.0%に とどまり,菌 感染率 は43.0

%に 達 する。 感染菌 の種類別 にみ る と,結 核菌感染 が

最 も高 く(16.4%),化 膿菌感染(16.0%),結 核菌 ・化

Table 5. FEV1.0/PVC before Operation

49 unknown cases are excluded.

Table 6. Bacteriologic Findings in Empyema Space during and/or just before Operation
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膿 菌の混合感染(6.1%)な どがこれ に 次 ぎ,結 核菌 ・

化膿菌 ・真菌の混合感染(1.5%),真 菌 感染(1.9%),

化膿菌 ・真菌の混合感染(1.1%)な ども低 率 な が らみ

られ る。

菌 感染 率,感 染菌 の種類別頻度は原発例 と続発例 とで

大分異な る。菌 感染率は原発 例の40.5%に 対 して続発

例では47.4%で あ り,感 染菌では続発 例に化膿菌感染

率 の高い ことが 目につ く。かか る頻 度は有瘻例 と無瘻例

との間で も差 がみ られ,菌 感染率は有瘻例の46.0%に

対 して無瘻例では35.5%に とどま り,結 核菌感染が有

瘻例で高率の よ うであ る。原発 例 と続発例 とを有瘻 の も

のと無瘻 のもの とに細分 して,菌 感染率,感 染菌 の種類

別頻度 を検討 してみ ても,差 が認め られ る。

6.　 手 術回数

適用された手術の回数は,表7に 示 した ごと く,1回

手術例は50%に も達せず,3回 あるいはそれ 以上 の手

術例 が29%を 占め,普 通の肺結核例に対する手術に比

して著 しく手術 回数が 多い。最多手術例では11回 の手

術を受けている。

手術回数は膿 胸型で異 な り,無 瘻 例 よりも有瘻例 で多

次手術例が多数を 占 め て い る。前 者では1回 手 術例が

70%,3回 あるいはそれ以上の手術例が13%で あ る の

に,後 者 ではそれぞれ38%,35%を 示 してい る。かか

る差異 は原発 例 と続発 例 との間で も認 め られ,前 者でに

1回 手術例が59%,3回 またはそれ以上 の手 術例が18%

を示す のに,後 者ではそれぞれ31%,45%と なつてい

る。

7.　 適応術式

前述 の手 術回数か ら想像 され るご とく,個 々の症例 に

ついて代表す る術式を決定す るのに困却 する ことがまれ

で ない。かか る症例では適応 された種 々の術式の うち,

主役 を演 じた と判断 され る術式を もつ て,そ の症例に対

す る術式 とした 。か くす る と胸膜肺切除(肺 切除)主 体

の もの,胸 成主体の もの(胸 成,胸 成+気 管支瘻 閉鎖,

筋肉弁充填な ど),肺 剥皮主体 の もの(肺 剥 皮,肺 剥皮

+胸 成,肺 剥皮 十気管支瘻閉鎖な ど),開 放療法 ・closed

 drainage,そ の他 に区分 され る。

かかる適応術式 の区分 に よる頻度は,表8の ごと く,

胸膜肺切除(肺 切除)が35.1%,胸 成 は38.4%,肺 剥

皮が17.8%,開 放療法 ・closed drainageが5.6%,そ

Table 7. Number of Operations
()%

Maxmum number of operations: 11 times.

Table 8. Operative Procedures Applied

Resection includes pleuro-resection.
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Table 9. % VC after Operation

84 unknown cases are excluded.

Table 10. FEV1.0/PVC after Operation

168 unknown cases are excluded.

の他が3.1%で ある。かか る頻度は 原発例 と 続発例 と

で著 しく異 な り,前 者 で は 胸 膜 肺 切除(40%)→ 肺剥

皮(29%)→ 胸成(21%)→ 開 放 療 法 ・closed drainage

(8%)の 順を 示 す の に,後 者 で は 胸 成(63%)→ 肺

切 除(29%)→ 開 放 ・closed drainage(3%)→ 肺 剥 皮

(2%)の 順位 となる。有瘻 例,無 瘻 例で比較 してみて も

同様に著明な差が うか が え る。前者 の胸成(45%)→ 胸

膜肺切除(肺 切除)(38%)→ 肺剥 皮(9%)→ 開放療法 ・

closed drainage(6%)に 対 して,後 者では肺剥皮(40%)

→胸 膜肺切除(肺 切除)(27%)→ 胸 成(22%)→ 開 放 療

法 ・closed drainage(4%)と なる。

病型別 にみた適応術式か ら,第 一選択 の術式は原発有

瘻例 の場合胸膜肺切除,原 発無瘻例 の場合肺剥皮,続 発

有瘻例 ことに続発無瘻例 の場合胸成 とい える(表8)。

8.　 治療成績

a.　術後の換気機能

(1) %VC:表9の ごと く,%VC40以 下例(30.6

%)と%VC41～50例(22.4%)と で50%以 上 を占

め,%VC61以 上例 は24.0%に すぎない。 著明な低肺

機能例(%VC40以 下例)は 無瘻 例(16%)よ り も有

瘻 例(36%)で 多数み られる。 かかる傾 向は原発群 にお

ける有瘻 例 と無瘻 例 との間で も,続 発群 にお ける有瘻例

と無瘻 例 との間で も認 め られ るが,原 発群 のほ うで よ り

はつ き りうか がえる。 この点か らみ て術後 の労働能力は

相 当強 く制 限され,労 働不能例 もまれ ならず存在す るも

のと想像 され る。

(2)　 予測肺活量1秒 率(FEV1.0/PVC):表10の ご

と く,FEV1.0/PVC20以 下 例 が8.3%,21～30例 が

31.0%を 数え,か な り多 くの高度低 肺機能例が作 り出さ

れてい る。本指標でみて も,%VCで 検 討 した場 合 と同

様に,高 度低肺機能例は無瘻 例 よりも有瘻 例で高率 に認

め られる。

b.　治療成績

全般 的にみ ると,表11の ご とく,成 功79.7%,不 成

功15.9%,死 亡4.4%と な り,普 通の肺結核外科療法

に比 して劣 る。かか る成績は病型に よつて異 な り,有 瘻
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Table 11. Results of Operation 

()%

Table 12. Results by Operative Procedures
()%

例では無瘻例 よ りも劣 る。症例数の 少 な い 続発 無瘻例

(23例)を 除いて,病 型別に成績をみる と,原 発 無瘻例

(成功88.2%,不 成功8.8%死 亡2.9%)が 最 もす ぐ

れ,続 発有瘻例(成 功75.9%,不 成功22.7%,死 亡1.5

%),原 発有瘻例(成 功75.8%,不 成功15.8%,死 亡

8.4%)な どの順位 となろ う。

術式別の治療成績 は,表12の ご とくである。肺剥皮,

胸膜肺全切除(肺 全切)以 外の切除が成 功95%程 度 の

成績を修めて最 もす ぐ れ,胸 膜肺全 切除(肺 全切 除),

胸成な どが第2群 を形成 し,開 放療法 ・closed drainage

が最 も劣 る。根治手術でない開放療法 ・closed drainage

で15.2%の 死亡率,48.5%の 不成功率をみ てい るとは

いえ,36.4%の 成功率を修め てい ることは見逃せ ない。

各術式の成績は病型 によつ て異 なるが,好 成績を修め る

術式の順位は,病 型に よつて変る ことな く,全 例 で検討

した場合 と同様であ る。

IV.　 考 案

膿胸 の定義や分類に関す る諸家の見解は まつた くまち

まちである。担 当幹事 の1人 関 口3)は,以前 か らOrnstein
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らの定義 と分類4)が 妥 当であると してよ く引 用 し て い

る。 氏も指摘 してい るよ うに,Ornsteinら の定義は広

義 のものであ り,胸 膜炎 との区別に苦 しむ。 また治療上

で も透明の胸水貯留例 と膿性液 または膿様液の貯留例 と

では,か な り異 なつた成績を示す ことは,日 常経験 して

い ることであ る。

膿胸の定義や分類が判然 としないのであ るが,担 当幹

事 会で検討 した結果,今 回は前述の ごとき定義 と分類に

従つて調査研究す ることに したのであ る。

構成症例の男女比は同時期に実施 した肺 結核手術 例 と

ほ ぼ同 じ率を示 し5),だ いたい80%:20%で ある。大

きく異 なるのは年齢階 層別頻度 である。肺結核症例 では

29歳 以下 例が36%,30～50歳 例が52%,51歳 以上例が

12%で あるのに,本 研究対象例 で はそれぞれ8.4%,

61.9%,29.6%と な り,高 齢化 の事実 が明らか に 認 め

られ る。

かか る事実は胸膜炎後 の膿胸,人 工気胸後 の膿胸,胸

膜外充填後 の膿胸 な どが60%以 上を 占め てい ることか

ら うなずけ る。 これ ら症例 の病歴 を ふ り返つてみ ると

き,胸 膜炎発症後あ るいは人工気胸中止後20年 以上を

経過 してか ら,膿 胸 と診断 され,外 科療法の対象になつ

てい るもの も決 して少な くない。

手術前の換気機能,た と え ば%VCが 肺結核手術例

の%VCに 比 して劣 ることも当然予測 され るとこ ろ で

あ るが,現 実には両者間に どの程度の差 があ るかに興 味

が もたれ る。 肺結核 手術 例では%VC50以 下例が5%,

51～80例 が28%,81以 上例が68%を 占め るのに5),本

研 究対象例で は それぞれ40.8%,50.3%,9.1%と な

り,著 しい差 が認 め られる。部 分膿胸 例であつ て も,多

くの場合横隔運動は大 き く障害 されてい る。その うえ部

分膿 胸例にほぼ匹敵す る数を有す る全膿 胸例の存在を考

慮す るとき,低 肺機能例が相当多 くみ られ るの も当然で

あ る。患側肺の機能はほ とん ど廃絶 してい るか,あ つ て

も大多数例では%VC10以 下 に留 まる。 この ことは手

術術 式の選定 にあたつて考 慮さ るべきであろ う。標準肺

活量1秒 率(FEV1.0/PVC)で み ても,前 述 の 事 実 が う

かがえる。

手術直前 と(また は)手術 中におけ る膿胸腔 内膿汁 の感

染菌証 明率は,手 術前 に無菌化 しよ うとす る努力に もか

かわ らず,40%以 上 に及 んでい る。 かか る菌感染率が

無瘻例 よ りも有瘻例で高い ことも明らかに され てい る。

1958～67年 の10年 間 に全 国26施 設 で手 術 した 症例を

集計 した結果で も,ほ ぼ 同様 な成績が得 られてい る。す

なわち菌感染率は42.6%で あ る 1 ) 。

感染菌 の種類別では結核菌感染が最 も高 く(16.4%),

化膿菌感染(16.0%),結 核菌 ・化膿菌 混 合 感 染(6.1

%)な どが これに次 ぎ,真 菌感染(1.9%),結 核菌 ・化

膿 菌 ・真菌の混合感染(1.5%),化 膿 菌 ・真 菌の混 合感

染(1.1%)な ども少数なが らみ られ る。1958～67年 の

10年 間の成 績で も結 核菌感染,化 膿菌 感染,結 核菌 ・

化膿 菌混合感染な どの順位を と り1),本 研 究成績 ときわ

めて類似 してい る。 以上 の事実 か らみて,膿 胸腔 内の無

菌率や感染菌の種類に対 して,こ こ数年 間 目立つ た変化

は認め られない といえる。

膿胸 の手術 が典 型的な感染症 の手術 であつ てみれ ば,

た とえ有効薬剤が ある とはいえ,そ の手術が一筋縄 にい

か ないこ とは想像 に難 くない。 それ にしても,3回 また

はそれ以上 の手術 を実施 した ものが30%近 くに達 し,

Table 13. Operative Procedures Applied (by M. SHIOZAWA)

Resection includes pleuro-resection.
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Table 14. Operative Procedures Applied (by M. SHIOZAWA)

Resection includes pleuro-resection.

有瘻例では35%に もお よび,最 多手術例では11回 の手

術が行われ てい ることには驚か ざるをえない。

かか る事情をふ まえ るとき,前 述 した ごと く,症 例 ご

とに代表す る手術を決め ることはなかなか困難であ る。

そ こで大 まか に 胸膜肺切除(肺 切除),胸 成,肺 剥皮,

開放療法 ・closed drainage,そ の他に分 け た。 胸膜肺

切除(肺 切除)に は胸膜肺切除(肺 切除)に 胸成を加 え

た ものも加 え,胸 成 とは胸成 のみ,胸 成 に筋 肉弁充填,

瘻孔 閉鎖を加えた ものな ど胸腔縮小 を 目的 とした もの と

した。 肺剥 皮には肺剥 皮単独,肺 剥 皮に胸成,瘻 孔 閉鎖

な どを加えた もの も含めた。本研究では第一選 択の手術

手技 として原発無瘻例では肺剥皮が,原 発 有瘻 例では胸

膜肺切除が,続 発例では胸成が選ばれてい る。

表8に 示 した適応術式別頻度は1958～67年 の集計成

績(表13)と 大同小異であ る。適応術式別の頻度は施設

によつ ても異 なつ てい る(表14)。 手術術式そ のものが

元来施設 の伝統 に左右 されが ちなもので あること,膿 胸

の定 義が画一で ない こ とな どを考 えるとき,施 設に よる

適応術式別 の頻度 に差 が生ず ることは 当然 とい える。

術 後の換気 機能は術前 の換気機能 と適応術式 とによつ

て規定 され る。 ともあれ,現 実 の姿で は%VC40以 下

例が30%,FEV1.0/PVC30以 下 例が40%に 達 してい

る。 この点は肺結核外科療 法の場 合 と大き く異 なつ てお

り,活 動能力の点か らみ るな らば,膿 胸 手術例では問題

をかかえてい る。当然の ことともいえ るが,術 後肺機能

の低下度は原発無瘻例 よ りも原発有瘻例で,続 発無瘻 例

よ りも続発有瘻例で高い。

治 療成績は成 功79.7%,不 成功15.9%,死 亡4.4%

とな り,1950～59年 の手術例(1,704例)に おけ る 成

績 では成功75.1%,不 成功14.9%,死 亡10.0%1),1958

～67年 の手術例(1,927例)の 成績では成功79.5%,

不 成功8.7%,死 亡11.8%を 示 し1),若 干 の成績 向上が

うかがえる。 もつ とも適応症例が以前 に比 して重症化 し

てい ることは事実 であるか ら,そ の点 を考慮 す る な ら

ば,た しかに成績 の向上 を認 めて よい。 それに して も不

成功が15.9%,死 亡が4.4%あ ることを見逃す こ とは

で きない。 ここに もなお胸部外科医の努力の余地が見 出

され る。

治療成績か ら適応 術式 の位置づ けをす る な ら ば,肺

剥皮 と全切以外の切 除が最 もす ぐれ,全 切,胸 成 な どが

これに次いでい る。 だか らといつて,肺 剥皮,全 切以外

の肺切除それ 自体が最 もす ぐれた手技であ るとす ること

は早計で ある。かか る症例は術前背景因子か らみて,全

切,胸 成 の適応 例 よりも外科 治療上す ぐれ ている事実 も,

考 えに入れね ばな らない。

V.　 む す び

1968～71年 の4年 間に療研傘下 の36施 設で手術 した

膿 胸552例 を対象 として,膿 胸 に対 す る外科療 法の現状

を分析 してみた。対象例 の男女比は80%:20%で あ り,

肺結核外科療法例の場合 とほぼ同一であるが,年 齢別で

は肺結核外科療法例に比 して高齢 化 している。

病型別にみ ると,原 発例 と続発例 との 比 は60%:40

%,有 瘻例 と無瘻例 との 比 は70%:30%,全 膿胸 例 と

部分膿胸例 との比は45%:55%に な る。発 生原因は原

発例 と続発例 とで異な り,前 者 で は 胸膜炎,人 工気胸

が,後 者で は肺切除,胸 膜外充填術が重要な も の で あ

る。手術直前 また は術 中に お け る 膿胸腔 内の菌感染率

は,病 型に よつ て若干異 なるがほぼ40%で あ り,感 染

菌 は結核菌,化 膿菌,結 核菌 十化膿菌,真 菌 な ど で あ

る。術前 の換気 機能は不 良で あ り,%VC49以 下例が

40%,FEV1.0/PVC40以 下例が50%以 上を 占め て い

る。

適応術式は病型に よつ て異 な り,原 発 有瘻 例で は胸膜

肺切除(肺 切除)が,原 発無瘻 例では肺剥 皮が,続 発有

瘻例 ことに続発無瘻例では胸成 が第一選択順位の手術手
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技 になつ ている。 しか し30%の 症例では3回 もし くは

それ以上 の多次手術が必要 となつ てい る。

術 後の換気機能低下例は相 当多 く,%VC40以 下 例

が30%,FEV1.0/PVC30以 下例が40%近 くあ り,な

かには労働不能者 も出ている。 しか し最終成績では成功

80%,不 成功16%,死 亡4%程 度 の値が得 られた。術

式別 では術前 背景 因子 の関係 もあつ て,肺剥皮,全 切以外

の切 除を実施 した症例で最 もす ぐれた成績 が得 られた。

(担当幹事塩 沢正俊 が本論文要 旨を昭和48年 第48回

日本結核病学 会総 会の席上 シ ンポジ ウム 「膿胸 の外科療

法」で特別発 言 として発 表 し,か つ ここにま とめた。本

研究は厚生省厚生科学助成 金に よつて行 われた。 ここに

厚 くお礼を申 しあげ る。)
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