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 The following three subjects were taken up for discussion at this symposium
.

1. The present situation of the treatment of empyema in. our country
, in 

particular, chronic empyema.

2. The value of open treatment as a preliminary for radical treatment of 

empyema.

3. Empyema with no symptoms 

Reports were made and discussions carried out by the syrnposists on these subjects
.

Also Dr. Shiozawa gave a talk on Subject 1
, and Dr. Sekiguchi on Subject 2.

The contents of these talks and discussions can be summarized as follows .

I) On Subject 1

 The entire country was divided into four districts, Hokkaido, Kanto
, Kansai and

 Kyushu, and one symposist was selected from each district . Each symposist gathered 

the cases of empyema (1967•`1971) from his district s

 As a result, 1,841 cases were numbered . Table (1) shows the results of various 

treatments, and Table (2) the methods of treatment adopted in the various districts .

According to Table (1), the rate of success of treatment for empyema is about

 80%, which corresponds with the results obtained by Dr . Shiozawa. 

 Table (2) reveals the characteristics of each district with regard to the ratio of the 

methods of treatment adopted. (1) Conservative treatment is predominant in 

Hokkaido. (2) In Hokkaido and Kanto
, open treatment as a preliminary for radical 

treatment is adopted less frequently than in Kansai and Kyushu .

II) On Subject 2

For the radical treatment of empyema, in particular, chronic empyema
, decortica

tion is fundamental, and the more cases there are to which decortication can be 

applied, the better become the results to be obtained by surgical treatment.

The best means, therefore, to bring about improvements in the results of radical 

treatment for empyema is to find a way to increase the number of cases to which 

decortication can be applied.

As a means of solving this problem, open treatment was taken up and its effect
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investigated. By this method, a big open wound is made prior to radical treatment, 

gauze change is applied to the empyemic cavity for a certain period, and after its 

complete purification, radical treatment is applied. This method was considered to be 

inevitable for highly advanced cases, and at the same time was expected to be capable 

of alleviating the pleural and pulmonary inflammation as well as of purifying the 

 empyemic cavity, and therefore capable of facilitating not only decortication, but 

also pleural and pulmonary resection, by broadening its application. In fact, the 

amount of hemorrhage and the death rate decreased remarkably, but since most of 

the subjects were highly advanced chronic cases with bronchial fistulas, the effect of 

decortication, in particular, the re-expansion of the lung after operation was often 

unsatisfactory, and the data obtained did not give a clear proof of the good effect of 

open treatment on decortication.

As mentioned before, however, the number of cases given open treatment was 

small in the eastern part of Japan, and large in the western part, and it appears that 

cases like those treated in the former area in a closed was by cleansing the empyemic 

cavity, are treated in the latter area by open treatment. When expressed in words, 

however, the indications given for open treatment were almost the same for both 

areas, so it appears that this difference was caused by the difference in the treatment 

of the cases on the border line.

At any rate, it seems important to be able to estimate beforehand the re-expansion 

of the collapsed lung by decortication, in order to heighten the effect of open 

treatment. 

 We feel that it is urgent for us to consider well the opinion of Dr. Sekiguchi in this 

respect and to further investigate the question.

III) Empyema with no symptoms

In not a few cases empyema presents no symptoms for over a long period, but it 

is not yet made clear what percentage of these begin to reveal symptoms.

According to Dr. Yamamoto, of the cases which came to his hospital with revealed 

symptoms, the most of cases had history of over a year with evidences of non

symptom empyerna, while approximately 40% of all the cases which were given 

surgical treatment for empyema had been recommended surgery by X-ray findings of 

the chest and other objective findings although they had no subjective symptoms.

Those with revealed symptoms naturally have fistulas. In view of the fact that the 

surgical results of these cases are far less satisfactory than of those with no fistulas, 

we may be justified in saying that those cases with a high probability of their 

symptoms being revealed, should be treated positively with surgery, even if at the 

present there are no fistulas and no symptoms. It is from this viewpoint that Dr. 
Yamamoto has stressed his view that those cases with X-ray findings of calcification. 

on the pleura must be treated surgically.

On the other hand, with such cases of empyema with no symptoms, it seems 

necessary to effect a cure by decortication in as good as possible form from the 

standpoint of function and external appearance. For cases with lung collapse sustained 

for over a year, it seems necessary to recommend positively surgical treatment even if 

there is no calcareous deposition, respecting Dr. Sekiguchi's view that satisfactory 

re-expansion of the lung cannot be expected by decortication.
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今回 のシンポジウムにこおいて,私 が意 図 した主題 は3

つ で,そ の第1は,わ が国における膿胸,と くに慢性膿

胸 の治療 の現況 であ り,そ の第2は,塩 沢正俊博士 お よ

び関 ロー雄博士 な どが検 討され,ま とめ られた膿胸根 治

手術についてのその後 の進 歩ない し変化 を明 らかにす る

ことである。第3は,こ れ まであ まり注 目されていなか

つた無症状 性膿 胸について,で きる限 り検 討 してみ るこ

とであ る。

それ らの詳細については,各 シソポ ジス トお よび ご発

言を願つた,塩 沢,関 口両博士 の報告が本誌に掲載 され

るので,省 略 した い。

ここでは,そ れ らの報告 には記載 され ていない,当 日

の討議 内容か ら,司 会 としての印象 をま とめてお く。

す でに学会抄録集 で述べ たよ うに,北 海道,関 東,関

西 お よび九州 の4地 区か らシンポジス トをお願 い したの

は,各 地域 の症 例を集 めていただ き,そ れ らにおけ る特

色 をみ るためであつたが,同 時に,わ が国での膿 胸治療

の現 況を も知 りたいためで もあつた。

表1は,全1,841例 の術式別手術成績であ る。 ごらん

の よ うに,治 癒 軽快を成功例 として も,成 功 率 は 約

80%に 止 まつてい る。保 存的療法例を除いた,根 治 手

術施行例1,366例 におけ る手術成功率 も81%に 及ぼ な

い。 ご発言 いただいた塩沢博士 の療研 での成績 もほぼ 同

様 である。そ して,こ の手術成績 は,症 例 の難 治度 は若

干異 な るとはいいなが ら,約10年 前 の関 口博士,約5

年 前の塩 沢博士の ご報 告 と大差ない ところが 問 題 で あ

る。

周知の よ うに,膿 胸の治療の基本は,膿 腔の縮小 と浄

化であ り,と くに肺の再膨張に よ り膿 腔が消失す る場 合

が理想的で ある。 したがつ て,内 科的には,持 続吸引に

よる排膿が最 も好 ましいが,笹 出博士に よると,膿 胸発

症後3カ 月以上を経過 した いわゆ る慢性膿胸では,持 続

吸 引による肺 の再膨張は期待 し難 い とい うこ とであ り,

これ につ いては各 シ ンポジス トもほぼ 同意見 であつた。

そ こで,慢 性膿胸例 では,根 治手術 が必要 とな るが,

その際 の理想 的な手術術式 は,剥 皮術であ り,こ れを基

本 として,必 要があれば肺切除術,あ るいはやむ をえな

ければ縮小術が併用 され る。 これ らの手術術式の選択そ

の他については各 シソポ ジス トの問の意見はほぼ一致 し

ていた。

一致 していなかつた ところは,根 治手術 の前処置が必

要 な症例 で,ど のよ うな方法 を採 るかであつ た。

Table 1. Summary of Operative methods and Results in 
Empyema Thoracis during 5 Years (1967-71)

*1 Method aimed to reduce the empyema space, such as thoracoplasty with muscle plombage.
*2 Those which were applied two or more operative methods for the treatment of empyema thoracis, 

but not in combination with open treatment.
*3 This is divided into two groups, the one is the cases in which any operative procedure could not be 

 done except the open treatment and the other in which the open treatment is for the preoperative 

procedure of radical operation such as pleuro-pulmonary resection or decortication.

Table 2. Difference in Application of Operative Method in Each Region
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表2は,各 地域別 の採用術式 をみた もので あるが,北

海道 で保存的療法(ド レナージ中心)例 が著 明に多かつ

た こと以外に,特 徴的 なことは,関 西,九 州 の西 日本で

開放療法例が東 日本 よ り多い とい うことであ る。

ここにい う開放 療法 とは,根 治手術の前処置 として,

大 きな開放 創を作 り,ガ ーゼ交換 を行い,創 腔内の浄化

を まつて根治手 術を行 う術式 である。

そ こで,東 では安野博士,西 では大 田博士が代表 とな

り,前 処置 としての開放療法 の適応や功罪 につ いて論 じ

られた。 しか し,適 応や功罪について の両者 の意見 はほ

ぼ一致 してお り,東 と西 との開放療法例 の占め る比率の

差 は,好 んで開放にす るか,閉 鎖性に持続吸引や洗浄に

よつて膿腔 の浄化を まつのを原則 とす るか とい う。いわ

ば どち らの方 法に手馴 れてい るか とい うことにあ るよう

に思わ れた。

私 の見解 によるな らば,前 処置 としての開放療法 の最

大 のメ リッ トは,膿 胸根治手術 の基本的術式で ある剥皮

術が,一 定期間 の開放療法 によつ て,如 何ほ どまでによ

り容易に行い うるよ うになるかに よつ て判定 されねば な

らない。山本博士は,こ れを出血量の面か ら検討 し,開

放 療法を行 うことに よ り,根 治手術の際の出血量が大幅

に減 少す ることを明 らかにす るとともに,剥 皮術 もよ り

容易に行い うるようにな ると述 べたが,こ の ような見地

か ら開放療 法についての再検討 が必要 なのではあ るまい

か。

関 口博士 は,剥 皮術 を中心 とした こ発 言をいただいた

が,剥 皮後 の肺 の再膨張 の可 能性を術前 に予測 しうる所

見 な ど貴重 なご意見 であ り,こ の点を考慮 しつつ,今 後

開放療法 の価値 につい て検討 したい もの と考え る。

最後に,無 症状性膿胸について山本博士に述べ ていた

だいた。膿胸 根治手 術の成績,と くに有瘻性膿胸 のそれ

のさほ ど良好でない今 日,無 症状性膿胸 の顕 症化を予測

す ることは重要 である。 この意味では,現 在無症状であ

つ て も少 な くとも,肋膜 に石灰沈着 の著明な ものでは,積

極的な治療が望 ま しい とい う私 どもの見解 は妥 当 と思わ

れ る。 さらに無症状性膿胸 では,剥 皮術 によ り,機 能的

に も美容的に も最善の治癒型式を得た いとい うこ とと,

剥皮術に よる肺の再膨 張は,肺 の虚脱後1年 以 内が 良好

とい う関 口博士の ご意見 とを併せ考え るな らば,石 灰沈

着 例でな くて も積 極的に手術を奨め ることが必要な よ う

である。

付記:塩 沢博士 らか ら,膿 胸についての用語を統一す

べ きである との ご意見 があ り,そ のための委員 会を設 け

られ るよ う,会 長に対 して要 請する ことを,当 日の シン

ポジウムの席上,会 員 の方 々に計 り,賛 同を得 た ことを

付加す る。

また,各 シ ンポジス トの方 々を通 じて,症 例を提供 し

ていただいた各施設お よびそれ らの諸先生にお礼 申しあ

げ るとともに,本 シンポ ジウムを開かせていただいた第

48回 総会 会長武 谷教授 は じめお世話 いただいた 諸 先 生

に,関 係者を代表 して深甚の謝意を表す る。

特 別 発 言

膿 胸 に 対 す る 外 科 治 療 の 現 状

結核予防会結核研究所 塩 沢 正 俊

療研傘下 の施設 で行つた膿胸例に対す る外科治療 は,

本邦の状態を代表す るものと考 え られ るので,こ こにそ

の概要を示 したい と思 う。

症例は1968年 か ら1971年 の4年 間に経験 した552

例であ り,原 発例 と続発例 との比 は60%対40%,有 瘻

例 と無瘻例 との比 は70%対30%,全 膿 胸例 と部分膿 胸

例 との比 は45%対55%,男 女比 は80%対20%と な

る。

膿胸 の発生原 因は,原 発 例の場合胸膜炎 が 最 も 多 く

(63.5%),人 工気胸 の29.4%,自 然気胸 の7.1%が そ

れに次 ぎ,こ れ らの原 因は有瘻例 と無瘻 例 との間で若干

異 なる。続発例 では肺 切除が圧倒 的 に 多 く(76.5%),

胸膜外充填 の14.5%が それ につづ き,空 切,胸 成 な ど

も原因 の一部になつてい る。

膿胸腔 の大 きさ別 にみ る と,全 膿胸が原発例 の59.2%

に対 して続発例 では25.2%占 め,ま た有瘻例 と無瘻 例

との間に差が み られ る。全膿胸例 は 原発有痩 例の70.0

%に 対 して原発無瘻例 では441%に す ぎず,続 発有瘻

例 の23.2%に 対 して続発無瘻 例では43.5%に 及ぶ。

手術直前,術 中におけ る胸腔内 の感染率 と感染菌比率

をみ ると,術 前の菌陰性化へ の努力に もかかわ らず,感

染率 は43.0%に 達 し,感 染菌では結核菌,化 膿菌がそ

れぞれ16%,結 核菌+化 膿菌が60%に み られ,そ の他

真菌 の感染 もわず かなが らみ られる。かか る感染率 は原

発例 と続発 例 との間で著 明な差 を示 さないが,続 発 例で

は化膿菌感染率がか な 幅 い(21.6%)。 有瘻 例 の 感染

率 は無瘻例 のそれ よ りも高いが,感 染菌 の比率 にそれほ

どの差 は認 め られ ない。

手術回数 をみ ると,1回 手術例 は50%以 下 に とどま

り,3回 または3回 以上 の手術例が30%に も達 し,最 多

手術例 では11回 に及んでい る。手術回数は原発例 よ り

続発例で,無 瘻例 よ りも有瘻例で多い。主体性に よつて
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Table 1. Operative Procedure Applied

):%

Table2. Causes of Empyema and Types of Empyema by Extent

. Primary empyema ():%

2. Secondary empyema ():%

適 応術式 を肺切除(胸 膜肺切除),胸 成,剥 皮,開 放治

療 またはclosed drainageに 分 ける と,肺 切除,胸 成が

ともに35%,剥 皮20%程 度に なる。原発有瘻例 には胸

膜 肺切除(46.3%)が,原 発無瘻 例に は 剥皮(46.4%)

が,続 発有瘻 例,無 瘻 例には胸成 が多用 されている。

治療成績 は成 功79.7劣%,不 成 功15。9%,死 亡4.3%

に 区分され,こ の成績 は型に よつて異 な り,無 瘻 例のほ

うが有瘻例 よ りもす ぐれて いる。 術式に よつて も 異 な

り,剥 皮が最 もよ く,全 切以外の肺切除,全 切,胸 成な

どの順 にな る。原発例,続 発例で も,有 瘻例,無 瘻例で

もほぼ前述 と似た傾 向を示す。

膿胸 は多岐 の性格を有す るので,手 術術式は症例 ごと

に選 ぶべきで ある。成功80%,不 成 功15%,死 亡5%

が現状 であ り,今 後 の努力が残 され ている。
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1. 膿 胸 の 治 療

北海道立釧路病院 笹 出 千 秋

北海道 の膿胸,主 と して治療状況 につ いて調査 した。

また 自験膿胸 例よ り主 と して ドレナージ治療につ いて検

討 した。

1.　 北海道におけ る膿胸調査

1)　 調査方法

膿胸 の定義 としては,胸 膜腔内に肉眼的膿様液を証明

した もの とし,た だ し術後の胸膜外,骨 膜外の ものを含

む もの とした。

急性は発症後3カ 月以内に受診 または処置を開始 した

もの とし,4カ 月以上を慢性 とした。

そのほか,ア ンケー ト調査上使用 した術語は本 シソポ

ジ ウム座長,京 大胸研寺松孝教授 の 定 義 に従つて行 つ

た。

昭和41年1月 か ら46年12月 までの5年 間の膿 胸症

例についてア ンケー ト調査を行つたが,29施 設 か ら回

答を得,北 海道全域的な傾向をみれ る調査が可能であつ

た と考えてい る。1施 設のみが内科 医か らで,他 は外科

医か らの回答であつた。

2)　 膿胸症例数

5施 設は症例な しであつた。集 計膿胸 症例数 は294例

で,急 性は117例(39.8%),慢 性は177例(60.2%)

であつた。年次別では後半に急性の率が多い傾向がみ ら

れた。

3)　 膿胸の原因

原因別では術後が104例(35.4%),胸 膜炎が81例

(27.6%),肺 炎が36例(12.2%),自 然気胸17例(5.7

%),外 傷16例(5.4%),人 工気胸12例(4.1%),空

洞 穿孔 または腰椎 カ リエス9例(3.1%),そ してその他

が19例(6.5%)で あつた。

4)　 細菌 検出率

膿胸腔 よ りの細 菌検 出率では,不 検 または不明53例

(18%),無 菌91例(31%),結 核 菌28例(9.5%)で

あつた。なおグ ラム陰 性桿菌 は11%の 症例に,ま たブ

ドウ状球菌 は高率 に検 出されてい る。

5)　 治療成績(表1)

術式を年度 くぎ りで検討 された 施 設 も あつて症例が

13多 く,307例 となつてい る。

全 症例の治療成績 は,治 癒183例(59.6%),軽 快58

例(18.9%),不 変 ・入院中28例(9.1%),死 亡38例

(12.4%)で あつた。

術式 別では,保 存療法 のみ138例(44.9%),切 除術

Table 1. Results of the Management

Table 2. Period from the Beginning of Empyema to Drainage 

(Primary empyema)
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22例(7.2%),剥 皮術30例(9.8%),膿 胸腔縮小術52

例(16.9%),複 合12例(3.9%),開 放療法53例(17.3

%)で あつた。

術式別 治療成績 では,保 存療法138例 中,治 癒59例

(42.8%),軽 快37例(26.8%),不 変 ・入 院 中15例

(10.9%),死 亡27例(19.5%)で あつた。切 除術22例

中,治 癒18例(81.9%),軽 快2例(9.1%),不 変 ・入

院 中1例(4.5%),死 亡1例(4.5%)で あつた。 剥 皮

術30例 中,治 癒24例(80%),軽 快5例(16.7%),不

変 ・入院中1例(3.3%),死 亡0例 で あつた。膿胸腔縮

小術52例 中,治 癒40例(76.9%),軽 快6例(11.5%),

不変 ・入院 中4例(7.7%),死 亡2例(3.9%)で あ つ

た。複合12例 中,治 癒9例(75%),軽 快1例(8.3%),

不変 ・入 院中0例,死 亡2例(16.7%)で あつた。開放

療法53例 中,治 癒33例(62.3%),軽 快7例(13.2%),

不 変 ・入 院中7例(13.2%),死 亡6例(11.3%)で あ

つた。

2.　 自 験 膿 胸 例

1)　 自験症例について

昭和41年1月 か ら47年12月 までの7年 間 の 自験

膿胸例を取 り上げ てみた。 この間には57例 で,急 性 慢

性別 ではそ れぞれ34,23例 で あつた。原発術後別 では

35,22例,部 分全別では42,15例,有 瘻無 瘻 別 で は

21,36例,結 核非結核別では臨床 的所 見 または 経 過 も

含めて結核性 と思われた例は30例,非 結核 性 と思われ

た例は18例,不 明 は9例 であつ た。男女別で は38:19

(2:1)で,年 齢では10カ 月か ら81歳 までで,平 均 す

ると44.2歳 であつた。

術式別では,保 存療法 のみは27例(47%)で 全例 ド

ンナージ療法を行 つてい る。手 術療法 を要 した の は30

例(53%)で,そ れぞ れ肺 切除術1例,剥 皮術6例,膿

胸腔縮 小術17例,複 合6例,開 放 療法0例 であつた。

57例 中治癒49例(86%),入 院中6例,死 亡2例 で

あつた。

2)　 ドレナージ療法

原発性膿胸35例 とドレナ ージのみで治癒 の術後膿胸

3例 の計38例 にこついて,発 病か らドレナージまで の期

間 と治療上 の差異 を検討 した。(表2)

ドレナージのみで治 癒の例 は27例(結 核性10例,

8PF7例)で,発 病か ら ドレナ ージ までの期 間は1例 を

除 き3カ 月以内であつた。一方 ドレナ ージを行 うも,次

いで手術(剥 皮術5例,膿 胸腔縮小術6例)を 要 した も

のは11例(結 核 性6例,BPF4例)で,1例 を除 い て

は発病か ら ドレナ ージの期間は4カ 月以上であつた。

ドレナージのみで治癒 の例27例 につ いて,ド ンナー

ジ の期 間をみ る と,10日 以 内9例,11～20日7例,21

～30日6例,31～40日3例,41～50日2例 で,最 短4

日よ り最長48日 までで,平 均18.4日 であつた。

3.　 考 察

昭和42年 か ら46年 まで の5年 間 の膿胸例につい て北

海道 におけるアンケー ト調査 を行 い29施 設 よ り集計294

例 の回答 を得た。その成績 に よるとまだ膿胸 の治療 には

いろいろの困難 性が含 まれてい ることが うかがえ る。

本 道において も,さ らに成績 向上のためには諸 々の点

か らの検討が必要 と思われ るが,ド レナ ージを含 む保存

療法のみが,約45%と 比較的多 く行われてお り,こ の

療法に 目を向け ると,そ の治療成績は治 癒率42.8%,死

亡率で は19.5%と 他 の術式 よ り成績が落ちて いる点に

も検討の余地 があるよ うに も思われ る。重症例で保存的

に しか手 の うち ようがな く治癒 の見込み のない例 も含 ま

れている と思わ れるが,ま た ドレナージの不備 に起 因す

るものもあ ると考 え られ る。

Engelsher1)は,膨 大 な文献 または多 くの胸部外科 医

との討論に基づいて,す べての人に受けいれ られ るよう

なsuction drainageのbottle arrangementは 不可能

と述べ,ま た さまざ まのarrangementの 長短を述べて

い る。

われわれ の常用 し て い るPleural suction drainage

 systemに ついては,Tubingは 内径8,6mm,肉 厚 の

Vinyltubeを 原則 と し,時 にこNo.15,14の ネラ トン

を使 用 し,外 套針は使 用せず,リ ス ターな どで直 接挿 入

してい る。 また最近市販 されてい るArgyleのTubing

も時にご使用 してい る。Trapsystemと しては,患 者 と

まず連が る排液 ビをwater sealedと した。 い わ ゆ る

Firsttrapで 行 い,Vaccum controlお よ びVaccum

 sourceは 結研型の低圧持続吸引器を使用 してい る。

ドレナージにご際 し,局 麻 の外,肋 間拡大 また適切な部

位 に挿 入す るためな ど,必 要に応 じて静脈麻酔 また時に

は挿 管麻酔 も行 つてい る。

ドンー ン挿 入後 は医師のほか,手 馴 れた看護婦 も含 ん

だチー ムに よる間断のないdrainage systemの 管理 も

必要な ことと考えてい る。

この よ うにこして行つた 自験保存的療法のみ の 症 例 は

27例 で,少 数例ではあ るが,全 例に ドレナ ージ 療 法を

行 い,う ち26例(96.3%)は 治癒 残 りの1例 は ドレ

ナージ治療 中に脳軟化症を併発 して死亡 した が,併 発症

がなければ ドレナージ療法 では治癒 しえたもの と考 えて

い る。

自験例で,発 病か ら ドレナ ージ までの期間について,

3カ 月未満の例では主に原発性膿胸の例であ るが,ド レ

ナ ージ療法に よ り治癒せ しめえた。最長 ドレナ ージ期 間

は48日 間であつた。満3ヵ 月以上 の例ではなん らかの

外科 的療法 が必 要のよ うに思われ る。
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2.　 膿 胸 の 治 療

結核予防会結核研究所附属療養所 安 野 博

膿 胸の根治手術に先立つて行われ る開放療法の適応を

ドレナージの適応 と対比 しつつ検討 し,次 いで術後 胸腔

内灌 流法 の意義について検索 した。

対 象は昭和37年 か ら46年 末 までの10年 間に

われわれ の施設で手術を行 つた慢性膿胸201例 で

あ る。

適応術式は胸膜肺切除が61.2%,剥 皮11.4%,

胸成17.9%開 放 または ドレナージ の み9.5%

である。 ここでい う胸成 とは胸成+瘻 閉,胸 成+

筋充 な ど胸成 を主 とした種 々の術式 を 含 ん で い

る。なお ドレナージには ドレーン挿入に よる自然

排液例はほ とん ど含 まれてお らず,大 部分は ドレ

ーン挿入後毎 日薬液に よ り積極的に膿胸 腔の洗浄

を行 つた ものであ る。 これ らの適 応術 式は背景因

子 に よつて異 な るが,荒 蕪 肺に膿胸 を合 併 してい

る場合 には胸膜 肺全 切除が100%た 適応 され,肺

内病巣 が安定 している場合 には主 として剥皮を行

つ てい る。

図1に 示す ごと く,全 例の治療成績は 成 功85

%,不 成功7.5%,死 亡7.5%で あ る。続 発例

(81.6%),有 瘻 例(83.0%)の 成功率 は や や 低

く,部 分膿胸 では78.0%に す ぎない。手 術直前 または

手 術中におけ る胸腔 内の菌が陽性の場合には 成 功 率 は

79.8%を 示 し,菌 陰性例 の90.5%に 比 して低 く,ま た

Fig. 1. Result of Surgical Treatment 

for Chronic Empyema

Table 1. Preparatory Treatment before Radical Operation for Chronic Empyema
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不 成功率や死亡率 は高い。

そ こで根治手術前に開放療法や ドレナ ージな どの前処

置が行われ るわけであ るが,わ れわれが対象 と した201

例 の うち根治手術を行つた182例 につ いて前処 置の頻度

をみ る と,表1の ご とく前処置 あ り41.2%,な し58.8

%で ある。前処 置あ りの内訳 は 開放18.7%,ド レナー

ジ22.5%で ある。 これ らの前処置 の頻度 と種類 は背 景

因子に よつて異な り,前 処置 の 頻度は続 発例(50.0%)

が原発 例(35.7%)よ りも,有 瘻例(48.2%)が 無瘻例

(29.4%)よ り も,全 膿 胸 例(48.3%)が 部分膿胸例

(29.5%)よ りも,菌 陽性例(53.4%)が 菌陰 性例(30.4

%)よ りも高い。 また開放は続発例(38.6%)や 部分膿

胸例(28.0%)で 高 く,ド レナージは原発例(29.4%)

や全膿胸例(35.1%)で 高 い。術式 別に前処置適応頻度

をみ る と,剥 皮では26.5%に すぎないが,胸 膜 肺切除

では38.2%,胸 成 では61.1%を 示 し,し か も胸膜肺切

除や剥皮では開放 よ りも ドレナ ージが多いが,胸 成では

開放が圧倒的に多 く,50%に 及んでい る。

開放例の結核菌は,開 放時に培養陽性を示 した15例

中11例(73.5%)に 陰性化 がみ られ ドレナージ例 の13

例 中10例(77.0%)と ほぼ等 しい成績 を示 した。一般

化膿菌は開放時 に陽性で あつた6例 中5例(83.4%)が

平均約1カ 月半 の うちに陰性化 し,ド レナージ例 の42.8

%よ りも良好 である。 しか し一 方で は 開放時陰 性であ

つた28例 中7例(25.0%)に 新感染 がみ られ,ド レナ

ージ例の9.7%に 比 して高率 であ る。 また緑膿菌は開放

時陰性であつた33例 中6例(19.2%)に 新感染がみ ら

れ,真 菌 も33例 中2例(6.1%)に 感染 してい る。 これ

は ドレナ ージ例の緑膿菌感染率35例 中2例(5.7%)や

真菌感染率37例 中2例(5.4%)よ りも高 く,開 放療法

をなるべ く避け よ うとす る大 きな原 因になつ ている。 し

か し開放例 では膿胸腔 内の擦過清掃 や消毒剤 に よる隅 々

までの洗浄 な ど,機 械 的,化 学 的方法 に より菌量 を滅 少

させる ことがで きる。 したがつて ドンナ ージのみで菌の

陰性化 が得 られない例や,耐 性菌感染のあ る例では開放

療法を積極的に行 うほ うが得策であ る。

次に摘出材料につい て病理学的な検討を加 えてみた。

まず膿胸腔 内の肉眼 的所見 についてみ る と壊死物質は開

放例 のほ うが少 な く,73.3%が 清浄化 され て い る。 ド

レナージ例 では,わ ずか に12.2%が 清浄化 され ている

にす ぎず,膿 胸嚢 の前上 角や前壁な どに壊 死物質が付着

している。ついで図2の ごとく膿胸 壁の組 織所 見をVII型

に分けた。1か らIII型までは膿胸壁が平行 線維層か らな

つ ている もの,ＩVか らVII型までは平行線維の肺側に乱走

線維層があ るものであ る。 またII型 か らV型 までは壊死

物質が付着 してい るもの,VI型 とVII型は上皮被覆 または

上皮様細胞で覆われ てい るもので ある。根治手術前処置

のない ものではIV型 が63.0%を 示 し最 も多いが,前 処

Fig. 2. Histological Findings of the Empyema Sac

Type of histological
 finding

置 あ り例 ではV型 が58.0%と 最 も多い。 また開放 例で

は ドレナージ例 に比 してV型 が少な くVI型 が多い。すな

わ ち開放 例のほ うが浄化度が高い といえ る。

術前処置の有無別に術直前胸腔 内菌所見別 の再発率を

検討 した。 ここで再発 とは前処置にこついで行つた根治手

術後 に1回 で も膿胸 の症状を現わ した もので あ り,そ の

多 くはそ の後 の治療で治癒 しているので,実 際 の出来上

りはそれほ ど高 くは ないが,前 処置 な し群で もあ り群 で

も術直前 に菌 が陽性 な らば再発 率は高い。す なわ ち前処

置 な し群の菌陽性例で は 再発率は10.4%,菌 陰 性例で

は2.2%,前 処置あ り群の菌陽性例 で は再発率は26.8

%,菌 陰性例では5.3%で あ る。 また開放群の菌陽性例

におけ る再発率は34.6%,菌 陰 性例では1例 もない。 ド

レナ ージ群 の菌陽性例 におけ る 再発率は20.0%,菌 陰

性例 では9.1%で ある。

以上 のご とく,開 放療法 は胸腔 内細菌 の陰性化 率,膿

胸腔 の清浄化 な どの点か らみて も ドレナージに比 してす

ぐれ ている前 処置 である といえるが,手 術回数がふえ る

こと,治 療期 間が延 び ること,開 放中の新感染があ るこ

とな どの点か ら,で きるな らば ドレナ ージです ませたい

と考え ることもあながち無理のない ことであ る。

ドレナ ージ例 の術式別治療成績をみ ると,膿 胸腔 内菌

陰性例 では再発例はな く,菌 陽性例 で も胸膜肺切除 では

術直前 に緑膿菌陽性 の2例,結 核菌培養強陽性 の1例,

グ ラム陰 性桿菌 陽性の1例 を除いては再発 を み て い な
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Table 2. Result of Surgical Treatment in cases with Continuous

 Irrigation and without Continuous Irrigation

い。

したがつ て胸膜肺切除ので きる症例の うち,最 初か ら

菌陰性の もの,菌 陽性で も ドレナージに よつて菌 が陰性

化 ない し微量排菌になつた ものな どには必ず しも開放療

法 を行 う必 要はない。 しか し緑膿菌や耐性菌感染 例,続

発性膿胸 でか つ多量排菌 があ り,直 接膿胸腔 内での癒合

を期待す る術式や,膿 胸腔 内で手術操作 を必要 とす る術

式 に対 しては,開 放療法は必要欠 くべか らざる前処置で

あ る。

前処置の妥当性をその適応頻度 と再発率の点か ら術前

背景別に検討 してみた ところ,ド レナージは原発 例,有

瘻例,全 膿胸 例,胸 膜全 切例に高い適応 があ り,開 放療

法 は続発例,部 分膿胸例,胸 成 な どの腔縮小術 を企 図す

る例 に適応 があ り,無 瘻例,菌 陽性例,陰 性例,比 肺活

量50以 下例,50以 上例,年 齢50歳 以上例 な どでは ど

ち らの前処置を行つ てもよい とい う成績を得た。

次に術後胸腔内灌流法につい て検討 した。十分な前処

置に よつて も術前に菌 を陰性化 しえない例に対 しては,

術後 胸腔 内に挿 入する2本 の ドレナージチ ューブを利用

し,一 方か ら感性剤 を混入 した生理 的食塩水 を持続 的に

点滴注入 し,胸 腔 内を充満 したのち他方 のチューブか ら

持続 的に排 出させ る。 これ を胸腔 内灌流法 と称 している

が,こ の方法を昭和46年 末 までに胸膜肺全切28例,胸

膜肺葉切除5例,剥 皮2例 の計35例 に対 して行つた。

これ らの術前背景因子を非灌流例 と比較 してみ ると,灌

流例では原発例,有 瘻 例,全 膿胸例がそれぞれ80%前

後 を 占め,非 灌 流例におけるそれぞれの頻 度 よ り も高

く,ま た灌流例 では菌陽性例,比 肺活量50以 下例,予

測肺 活量一秒率40以 下例 な どの不良条件例 も65%前 後

を占め,非 灌流 例 よりも著 しく高率 を占め てい る。

各術式 別の再発率 を灌流 の有無別 で比較 してみ ると,

灌流 例の胸膜全 切28例 中に再発が3例(10.7%)あ る

が,そ の他 の術式 では1例 もない。 これに比 し非灌流例

では胸膜全切69例 中9例(13.0%),胸 膜葉切 または葉

切+剥 皮22例 中2例(9.1%)に 再発があ り,こ れ らを

平均す ると灌流例で8.6%,非 灌流例 で9.8%と な り,

両者 間に差 はない。菌所見 別の再発 率を灌 流の有無別で

比較 してみる と,菌 陽性例 では両者間 に差 がないが,菌

陰性 の非灌流60例 中3例(5.0%)に 再発を認 める。緑

膿菌陽性例の非灌流例では3例 中3例(100%)が 再 発

してい るが,灌 流例では6例 中2例(33.3%)の みであ

る。

術 前背景 の不 良例 のみを抽出 し,手 術成績 を灌流 例 と

非灌流例 とで比較 してみる と表2の ごとく,各 不 良背景

群 とも,灌 流例 のほ うがやや良好 な成績 を示 しているが

有意差 とはな らなかつた。 しか し術後胸腔 内灌流法 は感

性剤 の少ない もの,早 期に耐性を獲得す る可能性 のある

ものに対 しては,術 後菌量の減少 した時期をね らつ て集

中的に感性剤を投与で きること,菌 の培地 とな る胸腔内

血液 の貯 留を防止で きる こと,ド レー ンの閉 塞 を 予 防

し,血 液凝塊 に よる残存肺 の圧迫 を防止 で きる こと,胸

腔 内出血量 を早期 にチ ェックで きる ことな どの点 で,種

々の長所 をもつ てお り,今 後 とも検討 を続 けたい術後管

理法 の1つ で ある。

結論:昭 和37年 か ら46年 末 までの10年 間に外科療

法を行つた慢性膿胸201例 を対象 とし,根 治手術前処置

としての開放 療法の適応お よび術後胸腔内灌流法 の意義

を中心 として検討 した。開放 療法は膿 胸腔 内の菌量 を減

少 させ,壊 死物質や膿を除去で き,ド レナ ージに比 して

清浄化傾 向が強いので,直 接膿胸腔 内での癒合を期 待す

る胸成な どの腔縮小術には不可欠な前処置である。 また

ドレナージを行 い難 い部分膿胸 には固有 の適応 がある。

しか し,菌 陽性で も胸膜肺切除の よ うに直接膿胸腔 内

の癒合を期待 しない術式に対 しては ドレナ ージで十分で
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あると考える。

術後胸腔内灌流法は術中汚染例や感性剤の少ない症例

に対して集中的に薬剤を投与できかつ胸腔内の管理が容

易であ るため,今 後 とも検討を続け てい きたい術後管理

法 の1つ である。

3.　 慢 性 膿 胸 に 対 す る 開 放 療 法

国立病院九州がんセンター 大 田 満 夫

九州大学胸部疾患研究所 原 信 之

1.　 は じ め に

慢性膿胸は膿胸腔内に種 々雑多な細菌感染があ る うえ

に,発 病以来数 カ月か ら数年経過 しているため に著明な

肋膜肥厚や肺機能の悪い症例が多 く,内 科的に も外科的

に も治療が非常に困難な ことが多い。

この よ うにpoor riskの 多い症例に対 し て 治療成績

を向上 させるために種 々の工 夫がな され てい る。われわ

れ も1つ の方法 として,膿 胸の根治手 術を施行 す る前に

膿胸腔 の浄化 と全 身状態 の改善 を計るため,膿 胸腔 を開

放 する開放 療法 を行 つている。

こ こで,わ れわれ の行 つている開放療法 について,適

応,術 式,治 療成績 につ いて述べ てみ たい。

2.　 われわれ の慢性膿胸 の治療法

昭和33年 以降,九 大胸部疾患研究所に入院治療 を受

けた症例は105例 であ る。その うち96例(91.4%)に

外科的治療がな された。

治療法は,開 放 療法60%,膿 胸腔縮小術11.4%,剥

皮術7.6%,肺 切除術48%,排 膿8.6,%,そ の他4.8

%で ある。 開放療法 が圧倒 的 に 多 くわれわれ の膿胸治

療 の特色 になつ てい る。

開放療法後 の根治手術 としての開放創閉鎖術式につい

てみ る と,胸 成術 を主体 とした 膿胸腔縮小術が70.2%

を占めているが,胸 膜肺 切除 術 も14.0%に 施行 され て

いる。 しか しなが ら開放療法後 に開放創 の閉鎖 できなか

つた症例 が12.3%存 在 した こ とは,開 放療法 の1つ の

問題点で ある。

3.　 開 放 療 法 と は

われわれの行つ てい る開放療法 とは,ま ず膿胸腔を開

放 して一般状態の改善 と膿胸腔 内の炎症性変化の消退を

はか り,二 期 的に開放 創を閉鎖 する治療 法である。

開放 術式 はparascapularの 後側方切開線に沿つて切

開 し,肋 骨 を5～15cm,約2本 切除 して膿胸腔 を開放

す る。膿胸腔 の乾酪性物質,線 維化 物な どを十分 に剥離

除去 し,術 後は毎 日ガ ーゼ交換 を して結核 性病変 のある

創面 にSM,KM,VMな どの抗結核剤を散布す る。 結核

菌が消失 し,不 良肉芽がな くなつた時期 に根治手術 を考

え る。

開放創の閉鎖術式は,胸 成術に よる膿胸腔縮小術が主

体で,そ れに剥皮,気 管支瘻閉鎖,有 茎筋弁充填な ども

行われ る。充 填筋 としては,肋 間筋か躯幹挙筋群が主に

使 われる。長期 間の開放 療法で肺肋膜側のpeelが 菲薄

化 して剥皮 と同 じ効果を示す こともまた炎症の消退に と

もなつ て剥皮 しやす くな ることもあ る。その他根治手術

として膿胸腔 縮小術以外に開放 後 に 胸膜肺切除術が14

%に 行われ た。

Table 1. Comparison of Open and Nonopen Treatment for Empyema 

Thoracis by Background Factors

()No.of case
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4.　 開放療 法の適応

どのよ うな症例 に開放療法 が行われ たのか,開 放療法

群 と一期的手 術の非 開放療法群 の背景 因子を比較 する。

表1の ご とく,開 放療法群 では,気 管支,肺 瘻 を有する

率 が92.1%,結 核菌陽性率が71.4%で 非開放 療法群 の

それ ぞれ60.6%,39.4%よ り非 常に高い。 また肺機能

面 で も,非 開放療法群 では,全 例%VC40以 上 で,そ

の うち72.3%ま でが%VC60以 上で ある。 それに対 し

て開放療 法群 では,%VC59以 下 の症例が70%を 占め,

その うち%VC39以 下 の症 例が15.9%も あ り肺機能

の悪い症例が多い。

以上 の開放 療法の背景因子か らわか るよ うに,わ れわ

れは開放 療法の適応を,1)有 瘻例,2)結 核菌陽性例,

3)低 肺機能例の3条 件を主に,そ の他,4)全 身状態が

不良で侵襲の大 きい一期的手術 に 耐え難い症例,5)技

術的に一期的手術が困難か または大 量の術中出血が予想

され る症例,6)開 胸時,膿 胸 腔 内に不 良肉芽,乾 酪 性

壊死物質が多量に存在す る症例 の場合 も含め てい る。

5.　 成 績

以上 の適応を もとに して,105例 の慢性膿胸 の うち96

例 に外科的治療が なされ た。術後6カ 月以上経過 した90

例 についての成績をみ ると,表2の ご とく,成 功率88.9

%,不 成功率7.8%,死 亡3.3%で あつた。術 式 別 で

は,重 症例 の多 い開放療 法群 で成 功率86.0%と 成績 が

やや低下す るが,そ の他 の術式 では,成 功率 に大差 がな

い。 不成 功は7例 の7.8%で あるが,そ の うち膿胸 の再

発 は一期 的に膿胸腔縮 小術がなされ た1例 のみで,他 の

6例 は開放 創が閉鎖 で きなかつた症例 である。死 亡(入

院中の死亡)は 一期 的に胸膜全 肺切除術が行 われた1例

と開放 療法群の2例 の3.3%で あつた。 しか しなが ら膿

胸治癒退 院後の長期 観察では6例 の晩期死亡があ る。死

因は明 らかでない もの もあ るが,肺 性心 と考え られ る症

例が3例 含 まれている。いずれの症例 も肺機能の悪い症

例であつた。

さらに開放 療法群 と非開放 療法群 とを表3の ごとく,

療研の難治度別分類に従つ て成績を比較す る。開放 療法

群では,高 度以上の難治度 の高い重症例が57例 中28例

(49.1%)を 占め てい るのに対 して,非 開放 療法群では,

高度以上の症例はわずかに2例 で33例 中27例(81.8

%)ま でが中等度以下の軽症例であ る。

治療成績をみ ると,非 開放療法群では,成 功率94.0

%,不 成功率3.0%,死 亡3.0%で 非常 に良い成績で あ

る。それに対 して重症例 の多い開放療法群 では,成 功率

86.0%,不 成功率10.5%,死 亡3.5%で やや非開放療

法群 に比べ て成績が低下 している。 しか しな が ら 高 度

92.3%,超 高度66.7%の 成功率 は他家 の報告 に比べ非

常 に良い成績で ある。不成 功は 中等度1例,高 度1例,

超高度4例 であるが,い ずれ も開放 創が閉鎖 で きなか つ

Table 2. Comparison of Results of Surgical Treatment by Types of Operation

Table 3. Results of Open and Nonopen Treatment Classified by the Grade 
of Surgical Severity (RYOKEN)

() NG. of cases
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た症例であ る(低 肺機能 の ため3例,事 故退院3例)。

事 故退院の3例 を除 くと成功率は90%以 上にな る。死

亡は中等度1例(結 核 死),超 高度1例(出 血性 シ ョツ

クの手術死)の3.5%で あつた。

この ように開放療 法は成功率が高 く,死 亡,合 併症の

少 ない安全 な手術 である。 とくに難 治度 の高 い重症例 に

適 応がある と考 え られ る。

6.　 開放療法 の特徴

以上述べ てきた こ とか ら開放療法 の特徴 につ いて考 え

てみ る。利点 としては,膿 胸腔 内の浄化が速やか で創 内

の結核菌は1～2カ 月で大部分 の症例 が陰性化す る。創

内が浄化 され ているので膿胸 の再発が少 な く成功率が高

い こと,手 術が安全容易なため に死亡,合 併症が少ない

こと,ま た開放 中に適切な手 術術式が考案選択で き,し

か も二次 的手術の施行が容易で術中出血 も少ない ことで

あ る。 しか しなが ら欠点 としては,開 放期 間が平均8カ

月あるので入院期 間が長 くなる こと,毎 日ガ ーゼ交換を

要 する こと,細 菌感染 ことに緑膿菌感染の恐れがあ るこ

とな どである。われわれ も現 在 までに開放 創に二 次的に

緑膿菌感染 を3例 経験 しているが,そ のために膿 胸腔 を

閉鎖 できなかつ た症例 はない。膿胸腔 の閉鎖 できない場

合 は低肺機能 によるもので ある。

開放療法 を行 うと,一 般 に肺機能 が術後低下す るので

はないか と考え られ て い る が,術 前(開 放 前)と 術後

(根治手術後)で%VCを 比 較 す ると,開 放療法群で

は,術 前%VC55.7%が 術後47.5%で8.2%減 少,

一期 的手術群 の非 開 放 療 法 群 で は
,%VC77.9%が

66.3%で11.6%の 滅少 となつている。 この よ うに開放

療法群 で肺活量 の減 少度 が強い とはいえず,む しろ少な

い くらいである。肺機 能温 存 とい うことで も開放療 法は

1つ の方法 である。

7.　 ま と め

慢性膿胸105例 中96例 に手術 が施行 され,そ の うち

63例60%に 開放療法が行われ た。治療成績 は成功88.9

%,不 成功7.8%,死 亡3.3%で あつた。重症例 の多 い

開放療法群 にお いても,成 功86.0%,不 成功10.5%,

死亡3.5%で 非常に良い成績 であつた。事故退院 の3例

を不成功例冷 ら除 くと成功率は90%以 上にな る。

慢性膿胸の治療はなかなか困難 で,今 まで と り残 され

る傾向にあつた。 ことに肺機能の低下 した症例は放 置 さ

れる ことが多かつた。 これ らに対 して開放 療法は安全 性

の高い手術であ り,難 治度 の高い割には成 功率 が高 く,

膿胸 の再発 も少ない。非癌 性疾 患では,手 術死の許 され

ない今 日,難 治度 の高い症例 には試 み られ て よい術式 で

は ないか と考 える。

特 別 発 言

膿 胸 の 治 療

聖隷病院長 関 口 一 雄

1949年 か ら72年 までの24年 間に経験 した症例の う

ち,結 核例だけの罹患原因を8年 刻みに3期 に分け てみ

る と,前 期198例 では人工気胸75%,胸 膜炎20%,自

然気 胸1%,胸 部手術4%;中 期2㈱ 例 で はそれぞれ

38%,37%,2%,23%;後 期65例 では11%,51%,1

%,37%と なる。難 治度(関 口試 案)は 前期 が 非 該当

46%,軽 度37%,中 等度12%,高 度4%,超 高度1%;

中期37%,33%,18%,11%,196;後 期34%,31%,

15%,15%,5%。 このよ うに最近,人 工気胸 に よるも

のが激減 し,代 つて胸膜炎,胸 部手術後 の ものが激増す

る一方,難 治度 の高 い ものがふ えたのに対応 して採用術

式 に もか な りの変動 がみ られ,前 期 は剥皮(肺 切,胸 成

のいずれか,ま たは双方の併用 も含む)89%,胸 膜全肺

切除6%,Grow手 術お よび気管支痩閉鎖術5%,開 窓

0%,そ の他手術0.5%だ つた のが,中 期 にはそれぞれ

59%.14%,9%,4%,14%;後 期55%,5%,11%,

17%,12%と なつた。

人工気胸,胸 膜炎,自 然気胸に続発 した392例 と術後

膿胸80例 に採用 された術式には剥皮(肺 切,胸 成のい

ずれか,ま たは双方の併用 も含 む)82%:16%,胸 膜全

肺 切除10%:7%,Grow手 術 また は 瘻 閉2%:32%,

開窓2%:16%,そ の他手術4%:29%の ごとく,各 術

式 の頻 度に大 きなへだた りがみ られた。

全例 を中等度難 治以下424例 と高 度難 治以上48例 に

分けて,上 記術式の採用頻度 を み る と,剥 皮(胸 成)

174:6,剥 皮 ・肺切151:4,胸 膜 全 肺 切 除32:13,

Grow・ 瘻 閉30:4,開 窓8:12,そ の他29:9と な り,

術前 に気管支瘻 を合併 していた105例(中 等度難治以下

75,高 度難治以上30)で はそれ ぞれ16:0,14:3,4:

7,22:4,7:11,12:5と な る。 これ らの内容 を 仔細

に検討す ると各術式 の適用限界は明白で,高 度難治以上

の症例は一般に手術の対象か ら除外すべ きであ り,条 件

の整つた ご く少数例だけが剥皮肺切ない し開窓に よつ て

救命 しうる可能性 のあることがわか る。

術後合併症は剥皮345例 の2%に 肺痩,4.6%に 膿胸

の再発をみたが,い ずれ も再手術で治癒 した。ほかに シ
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ュープ3.4%,死 亡3.4%(直 接1,1%,早 期0.3%,晩

期2%)が ある。一方,胸 膜全肺切除45例,Grow・ 瘻

閉34例,開 窓21例,そ の他38例 では再発2.2%,5.8

%,0%,10.5%;シ ュープ6.6%, 5.8%, 0%, 15.7

%;死 亡8.8%,8.8%,43%,21%(直 接0%,0%,0

%,2.6%;早 期4.4%,5.8%,9.5%,5.2%;晩 期4.4

%,2.9%,33%,15.7%)で,剥 皮群 の成績 が 最 もす

ぐれ てい る。

以上 の分析か ら,膿 胸根治手術 としての肺剥皮術 の価

値,適 応 が どの ようなものか 明白であろ う。そ もそ も肺

剥皮 術の 目的は肺 の再膨張 を妨 げている胸腔 内容物 と胼

胝 を除去 して,肺 本来 の含気 性を回復するにあ り,活 動

性病変 には肺切除 の併用,再 膨張 が不 十分な ら胸成 の併

用 が必要 な ことはい うまで もない。 この手 術に取組んだ

ぼ か りの ころはただ漠 然 と,人 工気 胸後の ものは概 して

剥 ぎやすいが,胸 膜 炎後 の もの,肺 虚 脱期間の長い もの,

混合感染性の ものでは剥 ぎに くく,病 巣の直 上 部 は お

おむね剥皮不能であ り,ま た急性期の ものはpeelが 未

熟 で出血 しやす く,剥 皮は不能 とい う印象を受け ていた

が,そ の衝 手術効果を左右す る諸因子の検討(日 胸外会

誌,5:824,昭32),気 管支造影所見(胸 部外科,13:344,

昭35),選 択的肺血管造影(胸 部 外科,13:604,昭35)

か らの検討 とい う膨張不全肺 の再膨張能 に関す る一連 の

研究 によ り,従 前 よ りは さらに的確に推定 で きる ように

なつた。剥皮の成否を予測す るうえでのおお よその 目安

は1)急 性期 でない,2)混 合感染が ない,3)皮 膚瘻 が

ない,4)虚 脱期間1年 以 内,5)気 管支 造影 で細気管支

まで均 等に造影,6)造 影欠損部 では レ線透過性 が 保た

れ てい ること,7)選 択的肺血管造影 による 毛細管相 の

証 明である。膿胸腔浄化 を 目的 とす る ドレナージは肋間

で行 うのを原則 としている。肋骨切除 は剥皮 の効果 を阻

害す るか らで ある。最近は 開胸後 まず肺 を十分 に授動 し

てか ら剥皮 に とりかか る ように している。肺剥皮 が全面

的に不可能 で,肺 授動後 の再膨張 も思わ しくない ときは

Grow手 術に切換 える。一側 肺全 体が活動性な ら当然,

胸膜全 肺切 除の対象 になる。最初か ら肺 の再膨 張能がな

い,あ るいは再膨張 が望 ましくない と判定 され,し か も

老 衰,肺 動脈圧充進な どの理 由で胸膜全 肺切除が禁忌 と

みな され る症例には開窓術が適応 となろ う。本術式は従

来,他 の方法では処理不能 とみ られた重症例に最後の手

段 として用い ることが多かつた ので,成 績はあ ま り芳 し

くなかつたが(日 胸外会誌,20(臨 時増刊):24,昭47),

適応を選べば成績は向上す るであ ろ う。ただ し,従 来 の

方法 で手早 く処理 できる症例 にも広 く応用す る ことは,

治療期間 の無用 な延長 とい う点か らも賛成 できない。

4. い わ ゆ る 潜 在 性 膿 胸 に つ い て の 認 識

京都大学結核胸部疾患研究所胸部外科学部 山 本 博 昭

慢 性膿胸 例の中には,原 因疾 患罹患後,い つ とは確認

で きない時期 に,胸 腔 内貯留液が膿性 とな り,自 覚症状

の ほ とん どない ままに長年月を経 過 してい る も の が あ

る。

これ らは,膿 胸 と診断 され てい るもの もあるが,一 方

診 断 されずにこい るもの もあ り,後 者 にお いては,血 痰や

膿 様疾の喀出な どの瘻形成 の症状が 出現 して,は じめて

膿 胸の診断が くだ され るよ うであ る。

われわれは,こ の自覚症状 のない期間 を膿胸 のsilent

 phaseと し,こ のsilent phaseに あ る 者 をsilent

 empyemaあ るいは 潜在性膿胸 と名付けている。

このよ うなsilent empyemaに つ い て,自 験 例を中

心 にそ の臨床 的意義 や,外 科的治療面 に関 して検討 を加

え る とともにご,関 西地 区13施 設 での,silent empyema

につ いての外 科医の意 見をア ンケー トに より集 計 しえた

の で報 告す る。

症 例

京大胸 部研胸 部外 科な らびに京都桂病 院にお いて,昭

和40年 以降47年 末 までに取扱つた膿胸 症例160例 中,

急性な らびに術後膿胸を除 く慢性膿 胸91例 について検

討 した。 これ ら91例 のsilent phaseは ま ち まちであ

り,最 長40年 に及ぶ ものもあつた。

silent empyemaの 認識 の現状

silent empyema,と くに限局性の ものが,は た して臨

床的 に どの程度 の意義が あるのかは現在 まで のところ,

知 るか ぎ りにおい て検討 された文献は な く,不 明で ある

といわ ざるをえない。事実,こ のよ うな限局性膿胸 で,

手術時確認 した 症 例 で も,集 団検診時,costophrenic

 angleに 限局性に不透 明部分を呈する症例 が,単 に胸膜

肥厚 として片づけ られ る ことが多 く,こ の読影 が正 しい

か どうかを判定 する ことは,現 在 では不可 能である。

しか し,こ の ように胸膜肥厚 として片づけ られ ている

症例で も,同 部の陰影の拡大がみ られる もの もあ り,瘻

形成に及ぶ もの もあ る。

一方 ,全 膿胸 で も,不 透 明肺 のまま,正 確な診断 もつ

け られず放置 されてい るもの もある。昭和15年 に胸部

貫通銃創を受け,現 在60歳 の男子 の1例 は,こ の例 で

あつた。 この症例は,陸 軍病院入院中か ら,そ の後昭和
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43年 某赤十字病 院呼吸器科受診 時において も,不 透 明

肺 についての診断 記載はな く,と きどき訴 える血疾 の原

因究 明のため気 管支鏡 を施行 し,肺 膿 瘍 とい わ れ て い

た。昭和45年 京大胸部研 を受診 し,胸 腔穿刺 に より血

膿胸 を証 明した もので ある。全膿胸例 では試験 的胸腔穿

刺 も比較的容易 であ り,一 応試み てよさそ うに思われ る

ので あるが,こ のよ うに,い わ ゆるsilent empyemaと

いわれ るものでは,呼 吸器専門医で さえ,そ の認識 の欠

如が うかがわれ る現状で ある。

silent empyemaの 頻度 と臨床的意義 に 関 す る統

計学的観察

いわゆるsilent empyemaの 臨床 的意義が確定 されて

いない現 在,こ の ような症例が どの くらい存在す るもの

か把握する ことは非常 に困難 であ る。 また膿 胸である こ

とを証 明す るには胸腔 穿刺 を行 うことが必 須であるが,

限局性の症例 では,そ の実施 は必ず しも容易ではない。

それ であるか ら,胸 膜肥厚像 を呈す る症例 のなかには,

膿様 物質 を貯留 している ものがある とい うことを,た と

え知つ ている としても,確 認す るまでには いかず にいる

こ とも多い と考 えられ る。

自験例か ら,costophrenic angleの 胸膜肥厚 と片づけ

られ ていた症例の大 部分が,膿 胸腔を有 していた ことか

ら,検 診時に,こ の よ うな胸膜肥厚 として片づけ られ て

い る症例を,結 核予防会京都支部の検診結果か ら集計 し

た。その結果,約11万 例中に120例(0.1%)に 胸膜肥

厚 を示 す者 があ り,こ れ ら症例は,小 中学生,高 校 ・大

学生,一 般会社 員の3群 についてみる と,そ れぞれ0.05

‰,G3‰,3‰ と年齢 とともに増 加がみ ら れ る。 しか

し,こ れ ら症例 の何パ ーセ ン トが膿胸 であるかは不明で

ある。

さて,こ の ようなsilent empyemaは,長 い無 症状

の期間 の間 に,自 験例 ではその半数以上 の症例 が 自覚症

状 を有す る ようにこな り,そ の約50%に 痩形成 がみ られ

た。 これ ら症例 は,入 院症例 である ことか ら,す べ ての

silent empyemaに 対 して普遍 的に論ず るこ とはで きな

い としても,silent empyemaを 単 に異常な しと してよ

い とは考え られない。

ところで,自 験例91例 が,silent empyemaで な く

な るfactor,す なわちrisk factorと で もいえ るものに

つい て検討を加えてみ ると,男 女差や年齢silent phase

の期間,あ るいは活動性結核の存在や,膿 胸腔内細菌の

種類な どには関連な く,有 意な差はみ られなかつた。

しか し,レ 線学的所見では,膿 胸腔 が一側肺で肺尖部

よ り横隔膜 面 まで及ぶ ものを全 膿胸,そ うでない ものを

部分膿胸 と分類する と,全 膿胸 例に顕 性化 した ものが多

く(p<0.05),ま た胸膜 石灰化 を有する症例 では,わ ず

かに27例 中5例 のみが手術時 な おsilent phaseに あ

Table. Relation with Calcification of the 

Pleura and Clinical Findings

り,石 灰化像 のみ られ ない者 に比べ て症状の出現 には有

意な差がみ られた。(χ2-testでp<0.005)(表)

ところで,手 術時なおsilent phaseに あつた症 例の

術前赤沈値は尤進 してお り,大 部分の症例は術後2カ 月

以内に正常範囲に回復 してい る。 この ことか ら自覚的に

は無症状で も,全 身状態は決 して正常である とはいえな

い。

silent empyemaに 対する外科的療法の意義

silent empyemaが 将来痩形成等の危惧 があるため,

発見次第 ただちに要手 術 とすべ きか どうか につ いては疑

問 がある。瘻形成 あるいは 自覚症状 の出現 まで待機的 に

観察すべ きで あるとの意見 もあ る。

しか し,理 論的 にも,生 体 内に膿が貯留 してい ること

は,こ れをfocusと して炎 症の反 復,そ れに よる 結 合

織の増生が予測 され る。肺表面の線維性組織の増生は,

肺実質の線維化の一表現で ある とのGrahamとBell1)

の報告 もあ り,胸 膜勝腫か ら線維化が肺実質内へ と進展

した ものでは,保 存的療法に よつ て腔 の閉鎖を期待す る

ことは不 可能である。

自覚的には無症状 で も,全 身状態 としては決 して正常

でない こと,ま たsubclinicalな 炎症の反 復がある こと

な どか ら,silent empyemaも また外科的治療の適応で

ある と考 え られ る。

この点 に関 し,関 西地 区24施 設にア ンケー トを依 頼

し,回 答 を得 た13施 設 中 の 結 果 は,8施 設 でsilent

 empyemaも また手術適応があ り,反 対 は2施 設 のみで

あつた。

膿胸治療 の困難 さは,塩 沢2)の 集計 による ま で も な

く,無 瘻性に比べ有瘻性膿胸では成績 も悪 く,こ れは著

者 も報告 した ところである3)。 す なわ ち慢性膿胸 の うち

silent phaseの うちに手 術 した もの33例 では,術 後1

カ月以内の早期死はな く,術 後1年6カ 月後の晩期死1

例があ るの み で,有 症状例(53例 中早期死6,晩 期死

1)に 比べ死亡率 も著明に低い。

これは膿胸治療においては症状 の出現す る までに,換

言すればsilent empyemaで ある時期 に根治術 を 考 え

るべ ぎである といえ よう。

silent empyema治 療上 の配慮 すべ き点

silent empyema,と くに全膿胸や胸膜石灰化のみ られ
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る ものでは,発 見次第根 治術を考 えるのが得策ではある

が,患 者が現在 無症状 である ことを考える と,そ の手 術

は有症状 のものや術後膿胸例 とは別 の配慮 が 必 要 と な

る。

13施 設 でのア ンケー トの結果 も,こ れ らsilent em-

pyema手 術時 の配 慮 として,1)安 全 ・確実な術式の選

択,2)美 容面の考慮,3)心 肺機能面の配慮,4)社 会

的適応(年 齢等)を 考え て手術すべ きであ るとなつ てお

り,安 全 ・確 実な術式に次いで,第2に 美容面で の考慮

を 怠つ てはな らない とされ てい る。

このためには,可 及的に肋骨切除を さけ,剥 皮術でな

ん とか処理をす ることが必要であ るといえ よ う。 しか も

自験例か ら,silent empyemaの 場 合には,こ の剥皮術

を主体 に した術式が可 能である ことを強調 したい。

結 語

いわ ゆるsilent empyema-胸 腔 内に膿様物質 を貯

留す るが,ほ とん ど自覚症状のない もの が,無 症状

であ るがゆえに臨床的な関心を惹かず,放 置 され てい る

のではないか と考え られ る現状を報告 し,こ のよ うな症

例 も,と くに全膿胸や胸膜石灰化像 のみ られ る も の で

は,顕 性 とな る危険 の高い こ とを指摘 した。

しか も,こ の よ うなsilent empyemaに 対す る 手 術

成績は,有 瘻性 ・顕性 のものに比較 して良好 である こと

か ら,膿 胸治療を考 える場合,無 症状 の うちに根治 術を

行 うべ ぎで ある と考 える。
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