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There are now numerous different types of surgical therapeutic techniques for chronic

empyema. A new surgical method of extraperiosteal "Air-Plombage" for chronic empyema has 

been applied to 20 patients (19 primary and 1 postoperative) in our hospital during the past  3. 

and a half years.

There were 16 males and 4 females ranging from 24 to 72 years of age. These cases were 

consisted of 10 total empyema (4 with fistula and 6 without), 8 partial empyema (5 with fistula 

and 3 without) and 2 empyema necessitatis without fistula.

All the cases were cured by this method without any major complications, and the pulmonary 

function improved postoperatively in 16 of these patients.

In conclusion the "Air-Plombage" has the following characteristics; (1) a one-stage opera

tion, even to the patient with empyema necessitatis, (2) cosmeticaly better procedure and no, 

thoracic  deformity, (3) few complications, (4) fewer blood transfusion, (5) less decrease of 

pulmonary function and (6) easy operative technique.

緒 口

膿胸の治療は膿胸腔の浄化と閉鎖につきるが,慢 性膿

胸(療 研の定 義1)に従 う)では胸膜肥厚 などのため,何 ら

か の外科的処置 を必要 とす るのが常 であ る。外科的には,

膨張不全 に陥つた肺を再膨張 させ る剥皮術が最 も理想的

*From the Kinki National Central Hospital for Chest Diseases , Sakai-shi, Osaka 591 Japan.
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とされてい る。 しか し,最 近経 験す る症例 の ように,陳

旧化 した膿胸や高齢者の膿胸では,剥 皮術 の好適応 とな

る症例はそ の手術侵襲を考え るとき案外 少な く,ま た一

期 的手術が必ず しも容易ではない。そ のため,典 型的 な

感染症 の手術であ りなが ら,ま た現在 の ような発達 した

抗生物質の助けを得て も,い まだに一定 した手術術式 も

な く,各 施設2)～9)におけ る術式の適応 もさまざ まであ る。

われわれは この慢 性膿胸に対 す る一新術 式 として,骨 膜

外"Air-Plombage"を 応用 した術式を現在 まで20例 に適

用 し,全 例所期の 目的を達成 したので ここに紹介す る。

I.　 骨膜外"Air-Plomhage"法 の歴史

骨膜外"Air-Plombage"の 原法は,1953年Cham-

berlain10)に よつ て考案 さ れ た。彼 は肺結核 の区域切除

後 の合併症予防に,肩 甲骨下 の肋骨 骨膜外 剥離 を加え,

ここに充 填物 として患 者 自身 の血液 をためた。

1959年,Pate11)が 同術式を61例 に追試 し,良 好 な結果

を収めで,こ れ を"Air-Plombage"と 命名 した。

1964年 来,わ れわれ も同術式を肺結核22例 と気管支拡

張症1例 の肺葉切除後 に,ま た巨大 ブラ3例 の ブラ切除

後に追試 し,い ずれ も合併症予防 と死腔 閉鎖 に良好な結

果を得た。 これ らの経 験か ら,今 回慢 性膿胸 の死腔 閉鎖

の 目的で,骨 膜外"Air-Plombage"を 応用 した。

II.　対 象

当院において,昭 和48年10月 か ら昭和51年12月 までに

骨膜 外"Air-Plombage"を 適用 した慢 性膿胸 は20例(21

側)で あ る。 この うち19例(20側)が 原発性 で,残 る1例

が術後性であ る。

性別 は男性16例(17側),女 性4例 である。年齢は28

歳 か ら72歳,平 均45.8歳 で,50歳 以上が6例 を占める。

表1　 膿 胸の型 ・病側 の左右別

(*):胸 壁穿通性膿胸

表2　 全経過中における膿胸腔内の細菌所見

():側

術前の%VC 表3

術前の予測肺活量1秒 率

膿胸 の型は表1の ごと くで,全 膿胸 と部分膿胸が各10

例,部 分膿胸 の10例 中1例 が両側性であ り,2例 が胸壁

穿通性膿胸 である。瘻孔所見は全膿胸の4例 と部分膿胸

の5例 が有瘻性であ る。

一方,膿 胸 の発生原因 と考え られ る既往 症 としては,

結核性胸膜炎11例(12側),人 工気胸7例,自 然気胸1例,

右上葉切除後1例 と不明1例 であ る。

膿胸腔内 の菌所見は,表2の ごと くで全例 とも入院中

に胸腔穿刺を行ない膿液を証 明 してい るが,菌 培養 陽性

例は14例(15側)で あ る。

術前 の肺 機能検査成 績 は,表3の ご とくで%VC50

以下が5例,ま た予測肺 活量1秒 率40%以 下 が6例 あ り,

症例 の約1/4が 高度 の低肺 機能症例であ る。

III.　 手 術 手 技

手術体位は側臥位 とし,皮 膚切開は後側方切開であ る

が,膿 胸腔 の全域を カバ ーし うるよ うに十 分広 く行な う。

図1の ごと く開胸は膿胸腔 のほぼ中央に位置す る肋 骨を

切除 し,そ の肋骨床 で行な う。膿胸腔の内容物 を排除 し

た後,醸 膿膜は鋭匙を用いて掻爬 しすべて除去す る。 次

い で,肺 被膜 の剥皮は できる限 り行な うが,肺 実質への

損傷 の恐れが ある部分では醸膿膜掻爬だけに とどめ る。

この肺剥皮は死腔 の縮小を 目的 とした ものであ り,肺 の

完全 な再膨張を必ず しも得 る必要はない。

一方 ,胸 壁側は醸膿膜 のみを掻爬除去 し,胸 壁胸膜 の

剥離 は行 なわ ない。す なわ ち,こ の胸壁 の肥厚胸膜は骨

膜外 剥離腔 と胸膜腔 との境界壁 として温存す る。

有 瘻例の場 合は,瘻 孔をナイ ロン糸 で周 囲の肺胸膜を

寄せ るよ うに して縫合閉鎖 す る。 また剥皮時 に肺 損傷 を



1977年12月 629
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起 こ してで出来た肺瘻 も胸膜を縫合 して閉鎖 し,で きる

だけ肺 の空気 もれを少な くしなければな らない。次に膿

胸腔を生食水で洗浄す る。 このときに再び肺 の空気 もれ

を点検す るとよい。

これ まで の肺被膜の剥皮だけで肺 が十分再膨 張 し,死

腔閉鎖 の可能性があれば,そ の まま肺 剥皮術 として術 後

療法に移行すれば よい。 しか し剥皮 も容易でな く,肺 の

再膨張が悪 く死腔 の残 る可能性のあ る場合には,死 腔 閉

鎖 の 目的で死腔に見合つた骨膜外 剥離 を追加す るほ うが

一期 的手術 として完成 され うる
。有瘻例 の場合 は骨膜外

剥離 は死腔 の部分 のみに限 らず,膿 胸腔全域に及ぶ範囲

まで行 ない,肺 胸膜に胸壁胸膜が十分接す るよ うに行 な

う。次 いで,胸 膜腔に吸引用 ドレーンを留置す るが,そ

の際,ド レーンは絶対に骨膜外剥離腔を経 由 しない よ う

に,全 く離れた部位を通す必要があ る。われわれは通 常

内径6mmの シ リコンチ ュー ブ1本 を トロカーを用 いて

経 皮的に穿入 し留置 してい る。

次に胸膜腔内に抗生物質を散布 して,開 胸部 の肋骨床

を閉鎖す る。 この閉鎖は,胸 壁胸膜 が肥厚 して伸展 性を

欠 くために,寄 せ難い場合 もあ るが,剥 離肋 骨に閉胸器

をかけて寄せれば容易に行なえ る。 また閉鎖 の縫 合は特

に密に行ない,間 隙ができない ようにす る。場合 に よつ

ては,肋 間筋 を用 いて縫 合部 を補強す る。 この ように し

て骨膜外 剥離腔 と胸膜腔 を完全 に遮断す る。

続 いて,術 中操作 に より骨膜外剥離腔が汚染 され てい

る恐れ が多 分にあるので,こ こを徹底的に洗浄す る。わ

れわれ は この洗浄 に3L以 上 の生食水を用い る。 また剥

離肋骨 の両端隅 などは100mL注 射器を用いて圧をかけ

wash outし てい る。

洗浄後は,広 域 スペ ク トラムの抗生物質を骨膜 外剥離

腔 に散布 して,胸 壁筋 肉お よび皮膚 を縫 合 して手術 を終

え る。

図2の ごと く術後,こ の骨膜外剥離腔には血性滲 出液

が貯留 し,胸 膜腔 の持続吸引 と相 まつて,可 逆的血性液

充填術 の形 を とる。そ の後胸壁 胸膜 の癒着に よつ て胸膜

図2

腔 が閉鎖 し,そ の後 この骨膜外 剥離腔 内の血 性滲 出液 の

吸収に従 つて肺 が胸壁 側に牽 引され,肺 の再膨張を起 こ

し,こ の手術が 完成す る。

IV.　 術 前 処 置

この術式 は,膿 胸腔に接 して血腫を作 り,膿 胸腔一の

過性 虚脱を はか る方法 である。 したがつて,術 前に膿胸

腔 の菌量を できるだけ少 な くす るほ うが安全であ ること

はい うまでもない。

術前 の ドレーン挿入12)は,洗 浄お よび薬 剤 の注入がで

きて,菌 量 の減少に対 す る有効な手段であ る。

今回の20例 中8例 が,術 前に ドレー ンを挿入 している

(持続吸引のみ2例,持 続吸引+洗 浄お よび 薬剤 注入6

例)。 これ ら ドレーンを挿入 した8例 は有瘻例 で喀痰 の

多 い例 や膿 胸腔 の菌量 が多 い例 な どである。

ドレーンに よる膿胸腔 の洗浄には0.5～1Lの 生食水を

用 い,連 日ない しは隔 日に行 な う°注入薬 と しては,初

期 にはKMを,昭 和50年7月 以降は0.3%RFP・EB

 tween 80溶 液13)を用いて満足すべ き結果を得て い る。

しか し一般細菌 のみ陽性例 では菌交代現象を考慮 し,抗

生剤 の注入は見合わせ て,生 食水 のみに よる洗浄効果を

ね らつてい る。

V.　 代 表 的 な 症 例 の 呈 示

症 例1:50歳 男 性

昭 和23年(25歳),右 人 工 気 胸療 法 。

昭 和26年(28歳),右 胸 水 貯 留,PASの 注 入 に て軽 快 。

そ の 後,労 作 時 の息 切 れ が あ つ た が,事 務 に従 事 して

い た。

昭和48年8月,突 然,咳 漱,喀 痰 が多 くな り当院 を受

診 。 胸 部X線 像(写 真1)で み る よ うに,右 胸 腔 全 野 に

及 ぶ 膿 胸 で,Niveauが 認 め られ る。 肺 活 量 は1,810mL

(49%)で 予 測 肺 活 量1秒 率 は23%と 悪 く,Hugh Jones

 III度。

入 院 後 約2ヵ 月 間,KM,INH,EBの3者 併 用 療 法
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を行なつたのち,昭 和48年10月12日,骨 膜外"Air-

Plombage"を 施行 した。 手術は第VI肋 骨 を切除 し,そ

の肋骨床で開胸,膿 胸腔内容物 を排除 し,醸 膿膜 を掻爬

除去 した。 肺側被膜の肥厚が少ないため,肺 剥皮 は行 な

わなかつた。径約2mmの 瘻 孔があ り,こ れをナ イロン

糸で縫合閉鎖 した。 しか し被膜がほ とん どないに もかか

わ らず肺 の再膨張 がな く,大 きな死腔が残 存 した。 この

た め,第 皿肋骨 よ り第IX肋 骨に至 る肋骨の骨膜外剥離 を

行 なつた。 ドレーン挿入期 日は15日 であ る。

術後6ヵ 月目には,咳 嗽お よび喀痰 の症状は消失 して

お り,肺 機能 も%VC66%,お よび予測肺活量1秒 率52

%と,と もに著 明に改善 し退院 した。術後2年8ヵ 月時

の胸部X線 像(写 真2)で は右肺 の再膨張 が進み,膿 胸

の再発所見 はみ られ ない。なお術後 の化学療法はRFP,

INH,EBを6ヵ 月間,そ の後 はEB,INHを1年 間

投 与 した。

症例2:44歳 男性

1年 前 よ り胸膜炎の治療 を受けていたが,高 熱 ととも

に咳お よび痰が増加 し,更 に呼吸困難が出現 して救急病

院 を経 由 して 当院に来院 した。

初診時,口 唇 にチアノーゼを認め,検 血では 白血球増

多 があ り,血沈 は促進 し,喀痰 中ガフキー6号 が認め られ

た。胸部X線 像(写 真3)は,左 肺 の完全虚脱 とNiveau

をみる全膿胸 で,右 肺 には対側吸 引に よる肺炎像がみ ら

れる。胸水 中の結核 菌はガ フキー8号 で,左 側臥位以外

では咳,痰 が激 しいので,胸 腔 ドレナー ジを行 なつた。

全身の抗結核 剤療法(SM,RFP,INHの3者)と 平行 し,

胸腔 ドレーンより洗浄お よびKM,の ちにRFP・EB液

の注入療法 を約8ヵ 月間行なつた。胸水 中結核 菌の陰性

化お よび対側肺病巣の改善 をみて,骨 膜外"Air-Plom-

bage"を 施 行 した。術後6ヵ 月 目には症状 の完全消失 と

ともに血沈の正常化 を得て退院 した。術後8ヵ 月 目の胸

部X線 像(写 真4)で は左肺の膨 張は良好である。

症例3:72歳 男性

左胸部皮下に膿瘍が 出来た胸壁穿通性膿胸側 で,術 前

(写真5)に 比べ術後 の胸部X線 像(写 真6)で は,肺 が比

較的 よく膨張 し,皮 下 の膨隆像 もみ られない。

VI.　 成 績

(1)　手術成績

対象 の20例 は両側例1例 を含め,全 例所期の 目的を達

成 した。現在,術 後 の最長経過は3年2ヵ 月であ るが,

いずれ も臨床的 に膿胸 の再発徴候は認め られない。

20例 中17例 は1度 の手術 で治癒 させえたが,初 期 の3

例 は諸種 の理 由に より術後1ヵ 月以 内に再手術を行なつ

た 。

その第1例 は有瘻性部 分膿 胸例 である。数個 の瘻孔 の

うち1個 の閉鎖 が不十 分で,術 後 ドレーンか らいつ まで

も空 気が洩れ た。再 手術 を行 なつ て痩孔を再閉鎖 した。

第2例 は肺 胸膜 に結核結節が あつた全膿胸例 である。

肺被膜は出血 性であ り,ほ とん ど肺 剥皮ができなかつた。

大 きな死腔に比べ,骨 膜外剥離が不足 し,死 腔 閉鎖 が完

成せず,術 後 ドレーンのto and froが 持 続 した。再手

術に より骨膜外剥離を追加 して閉鎖 した。

第3例 は胸腔 ドレーンの挿入路が一部骨膜外剥離腔に

通 じ,両 方 の腔間に交通が生 じた。再手術に よ り ドレー

ンを別部位か ら再挿入 した。

これ ら3例 は他症例 と同様に,術 後6ヵ 月 目には治癒

退院 ができた。

(2)　肺 機能 の推移

本術式は,胸 成術にみ られ る胸郭変形 のないのが特徴

であ るが,肋 骨骨膜外剥離 のため,拘 束性呼吸障害が起

こ り,術 後に肺 の換気機能が低下 す るであろ うと考 えた。

しか し予期に反 し,肺 換気機能はむ しろ改善 し,%VC

お よび予測肺活量1秒 率は ともに増加 した症例のほ うが

多い。本術式施行症例 の うち,術 後6ヵ 月以上を経 過 し

肺機能検査を行 なつた17例 の検査成績 と,過 去に当院で

原発性慢性膿胸に対 して施行 した他 の術式症例(剥 皮術

7例,グ ロー氏手術8例,開 放→胸成閉鎖術18例)の 肺

機能検査成績 とを比較 した。

図3,4で み るよ うに,骨 膜 外"Air-Plombage"施 行

症 例が,%VCお よび予測肺活量1秒 率 において最 も改

図3　 術前 と術後(6ヵ 月)の%VC
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写 真1　 症 例1.50歳 男 性(術 前)

写 真3　 症 例2.44歳 男性(術 前)

写 真5　 症 例3.72歳 男 性(術 前)

写 真2　 症 例1(術 後2年8ヵ 月)

写真4　 症例2(術 後8力 月)

写真6　 症例3(術 後6ヵ 月)
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図4　 術 前 と術 後(6ヵ 月)のFEV1.0/Pred.VC

善 している。剥皮術施行症例7例 中3例 のみが剥皮術単

独 で,他 の4例 は胸成ない しは肺葉切除術を追加 したた

め,あ ま り改善 していない。

VII.　 術 後 管 理

本術式 は,骨 膜外剥離腔に貯留す る一血性滲出液に よる

一時的 な虚 脱と,ド レーンに よる胸腔内陰圧持 続吸引に

よつ て胸壁胸膜 と肺胸膜 とを癒着 させて死腔を閉鎖 し,

経過 とともに血性滲 出液 の吸収が起 こ り,肺 の再膨張を

はか る方法 である。 したがつ て,ド レーンの吸引は両側

胸膜 が癒着 するまで続け る ことが必要 であ り,わ れわれ

は一応 排液 が消失 ない し1日 量が10ml以 下 とな る2～

3週 間前後を 目安 に抜管 している。

20例 中,吸 引期 間の最長 は30日 間,最 短は16日 間 で,

平均吸引期間は18.2日 間である。

その他,胸 壁筋肉の発達 の悪 い症例 では,骨 膜外剥離

腔にた まる血 性液が皮下 に及び,皮 下血腫をつ くること

があ る。それ を防 ぐため,わ れわれは胸壁 を外部か ら弾

性包帯で軽 く圧迫 している。 これ は多少 の呼吸運動苦を

伴 うが,皮 下組織 の固 まる術後約2週 間前後施行 し,よ

い結果を得てい る。

VIII.　 合 併 症

術後 の合併症 としては,前 述 の弾性包帯非使用例で2

例に皮下血腫を,ま た血清肝炎1例 をみたが,い ずれ も

治癒 した。

IX.　 総括 ならび に考案

RFPの 出現 に より,肺 結核の外科的対 象はほ とん ど

な くな り,慢 性膿胸 こそが最後 の外科的結核 症 と な つ

た。

しか し,本 疾患に対す る手術は,外 科的結核症の中で

も,最 も困難 な手術 の一つ とされて きた。現に原発性膿

胸に限つ てみ ても,療 研 での外科治療成績1)は 成功率が

81%に す ぎず,ま た有瘻性に限れば75.8%と 低い。更に

1期 手術治癒率は58.5%で あ り,有 瘻性 での1期 手術治

癒率 はなん と47.4%で ある。

治療法 は各施設各様 であ り,そ の術式の適用に関 して

も若 干の差が あるが,現 在主 と して用い られ てい る術式

は,剥 皮,切 除,胸 成,開 放,ド レナージ療法に分け ら

れ る。

ドレナージ療 法は,発 症 して3ヵ 月以内 の膿胸に対 し

ては有効5)と され るが,6ヵ 月以上を経過 したいわゆ る

慢 性膿胸 では,肺 の線維化や肺被膜 の肥厚が強 く,ド レ

ー ンに よる吸引排膿 では肺 の再膨張は得 られ難 く,根 治

性が乏 しい。特 に胸膜石灰化 の例や有瘻例 では,こ のよ

うな姑息 的療法 では,膿 胸腔 の浄化は もち ろん,気 管支

瘻の閉鎖 は期待 し難 く,ど うして も外科的治療を必要 と

す る。

外科的治療法 と しては剥皮術が理想であ り,成 績 もよ

い1)14)15)が,最 近 では剥 皮術単独で根治で きる症例は少

な くな り,肺 の再膨張不良例に対 して,胸 成等の胸郭 縮

小術 を追加 しなければな らない ことが多い。 したがつて

胸郭変形や肺換気機能 の低下を余儀な くされ ることが少

な くない。

本論文 で紹介 した骨膜外"Air-Plombage"で は,肺 剥

皮はできるだけ行 な うが必須 ではな く,原 則 として肺 損

傷 のない程度 に とどめ る。そ して肺 の再膨張が悪 く死腔

がで きた場 合,骨 膜外 剥離を行 なつ てこれを圧迫閉鎖す

る。 この際骨膜外充填物 として血性滲 出液を用い るのが

特徴である。

有瘻性膿胸では胸膜肺切除が第一撰択14)とされ てい る

が,わ れわれの本術式 では胸壁胸膜 を肺に密着 し癒着 さ

せ るため,ナ イ ロン糸に よる瘻孔 の縫合閉鎖 のみ で,瘻

孔は完全に治癒 す る。

特に肺 機能についてみ ると,本 術式施 行例 では換気機

能が術前 よ り改善す る例が多 く,術 後6ヵ 月の時 点で,

%VCは17例 中13例,予 測肺活量1秒 率は17例 中14例 が

増加を示 した。 この成績は,当 院での剥皮術施 行症例 の

成績 と比較 して も全 く遜色がない。

軽度 の換気機能低下を認めた ものが数例あ るが,そ の

多 くは有瘻性部分膿胸例 であつ た。す なわち有瘻性部分
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膿胸 の場合,瘻 孔 の閉鎖に重点がおかれ,膿 胸腔 の大 き

さに比 し,よ り広範 囲な骨膜外剥離を行 な うため と考え

られ る。

本術式 では,技 術的 には肺剥皮術 の ような無損傷肺剥

皮 とい う高度な手技は要 求されず,可 能 な範 囲の肺剥皮

と膿 胸腔 に見合つた骨膜外 剥離 を行 な うことに よつ て死

腔 を閉鎖すれば,有 瘻,無 瘻にかかわ らず一期 的に根治

す ることがで きる。

われわれはかつて,有 瘻例やPoor Risk例 に対 して

は,安 全確実な開放療法を選 んで きた2)16)。また一般に

胸壁穿通性膿胸は一期的根治が困難 とされて きた。 しか

し,骨 膜外"Air Plombage"を もつてすれ ば,こ の よう

な有瘻例,Poor Risk例 お よび胸壁穿通例において も一

期的根治が可能 となつた。

もち ろん術前に膿胸腔 の菌量を減 らす ことは必要で,

本術式 の成功率を高め る。 ドレーン挿入に よる洗浄12)や

RFP・EB液 注入13)はこの点で効果 的である。特にRFP

が優れた抗結核剤で あ り,一 般細菌に も有効な薬剤 とい

う点 で,膿 胸腔 の菌消滅に大 きな役割を果た してい る。

い うまで もな く結核性膿胸に対 しては全例術前術後を

通 じて抗結核剤 の全身投与 を行 な うが,本 術式 では術中

の術野汚染 は避け られ ない ことであるた め,十 分 な術野

の洗浄 と有効 な薬剤 の散布 が必要 である。

膿 胸はい うまで もな く感染症 の一種 である。 よつ て手

術 も有効薬剤があつて こそ成功す ると考 え られ る。今 回

の成績 もRFPの 効 果に負 うところが大 きい と考 えてい

る。

X.　 結 語

肺切除後 の合併症予防策 としてChamberlainが 考案

10)し,Pateが 追試 して命名 した11),骨 膜外"Air-Plom-

bage"を われわれは慢 性膿胸 の治療に応用 した。

症例 は28歳 か ら72歳,男 性16例,女 性4例,術 前 の肺

機能は%VC32か ら92,予 測肺 活量1秒 率は23%か ら

89%で あ り,原発性膿胸19例(20側),術 後 性1例 。有瘻

性全膿胸4例,無 瘻性全膿胸6例,有 瘻性部分膿胸5例,

無瘻性部分膿胸4例(5側),胸 壁穿通合併 の無瘻性部分

膿胸2例 であ る。

これ ら20例(21側)に 骨膜外"Air-Plombage"を 適用

して全例所期 の目的を達成 した。

この経験 よ り,本 術式について以下 の結論を得た。

1)　 手術侵襲が少 な く,高 齢者を も含めたPoor Risk

症例に適用可能。

2)　 胸壁穿通性膿胸に適用可能。

3)　 いずれ も一期的根治が可能。

4)　 胸郭 の変形が ない。

5)　 肺機能 の改善が他術式 より良好。

6)　 合併症 が少ない。

な どの長所 を有 し,

7)　 急性期の膿胸は適用 困難。

8)　 多瘻例(格 子肺 等)で は困難。

9)　 有効薬 剤の確保 が必要。

な どの条件を有す る。

本論文 の要 旨は,第51回 日本結核病学会において発表

した。
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