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Cavernoplasty for pulmonary tuberculosis is a local surgical technique that aims to lead the 

cavity to an appropriate state of healing by means of incision, curettage of the caseous mate

rials in the cavity and its primary closure.

Reviewed here are 78 cases surgically treated during the period from January, 1965, to 

the end of the March, 1977. Their results are discussed and types of cases for which the pro

cedure is not indicated are noted. The cases have been divided into 5 groups according to the 

classification of severity for surgical treatment by the Tuberculosis Research Committee,

 Ry6ken, as follows: non-severe 18, mild 26, moderately 21 and highly and above 13.

Since 1971, the method has been positively applied in cases where lobectomy had been 

formerly considered the recommended procedure. This is the reason why the number of opera

tions on non-severe and mildly severe patients has been increased rescently.

Good results were obtained in 60 cases without postoperative complications. Eighteen cases 

including three late postoperative deaths showed postoperative complications, namely the per

sistence of positive bacilli, the re-opening of cavity or  insufficient closure of the dead space in 

thorax. However, good results were finally obtained in 10out of these 18 cases.

 Our experience indicates that the main causes of operative failures are inadequate pneu

molysis or insufficient postoperative re-expansion of the lung in cases with low lung compliance, 

because the healing of the lesion is attained not only by local mechanical curettage, but also 

through the compression of the surrounding lung tissue. The latter is the most important 

factor in achieving the desired results in cavernoplasty and is an essential difference between 

cavernoplasty and another local surgical procedure, cavernostomy.

 In cases where good results have been obtained, fibrocicatrization is observed on the site 

of the operation and this has been confirmed histologically in a specimen accidentally obtained.

*From the Nagao Mutual Aid Association Hospital , Hirakata, Osaka 573-01 Japan.
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The method is a local procedure, so postoperative lung function is hardly injured.

Due to remarkable advances in antituberculous drugs, most tuberculosis patients can be 

controlled by chemotherapy alone, and surgery is thought to be playing a supplementary role. 

As a local surgical procedure, cavernoplasty is recommended as one of the leading contemporary 

methods, well-suited for this purpose.

 But, because of  the healing mechanism mentioned above, there are some cases in which 

cavernoplasty should not be used. For example, it is not indicated for cases with low lung 

compliance or for cases difficult to separate the pleural adhesion. Cavernostomy is recommen

ded for these cases.

は じ め に

周知 のよ うに,肺 結核に対す る化学療法 の進歩に伴い,

外科的療法 の適応は著 しく縮小 されつつあ る。われわれ

の報告1)か らも分か るよ うに,今 日では肺結核症例の う

ち,外 科的療法を真に必要 とす るのは,長 期にわた り,

かつ適切な薬剤に よる化学療法に もかかわ らず,排 菌 が

陰 性化 しない ものであ る。

われ われ はすでに何回かにわたつて,化 学療法 の発達

した今 日におけ る肺結核外科的療法 の意義を報告 し2),

排菌 が陰 性化 しない症例,す なわち空洞が主 たる問題 に

なるよ うな症例 に対 する外科的療法 の術式 としては,今

後 は空洞形成術 のよ うな,空 洞 を局所的に処理す るもの

が主導的術式 となるであろ うことを報告 してきた。

一方
,比 較的若年者に おい ては,化 学療法 の効果は期

待 しえ ても,長 期 の療養を要す るよ うな場合,社 会的な

観点か ら外科的療法を考慮す る必要が あることも事実で

あ る。 このよ うな症例に対 しては,従 来根治 とい う観点

か ら肺葉切除術が主 として行なわれて きたが,わ れわれ

は この種のいわば軽症例に対 して も,機 能 の保存 を考え

て空洞形成術を試みつつあ る。

本稿では,こ こ数年 間のわれ われ の工夫 を も加 えた本

術式の概 要を簡単 に説 明す るとともに,昭 和40年 以降,

京大胸部研な らびに長尾 病院 で本法 を施行 した肺結核症

例78例 の成績 か ら,本 法 と肺切除術 との間 におけ る適応

の問題 や両 者の優劣 につ いて検討 し,更 に従来報告 され

てい る開放療法 を行 な う空洞切開術 との差異な どを検討

してみた い。

I.　空洞形成術 の手技

通常 の肺切除術 の体位,開 胸法で行な うが空洞処理後,

胸腔内に大 きな死腔が残 るものでは,同 時 または後 日追

加胸成術を行な うこともあ るので,傍 脊椎後側 方切 開が

好 ましい。

開胸後,胸 膜癒着の剥離を行ない,空 洞を確 認 した後

これを切開 し,空 洞内乾酪性物質 を掻 爬 ・郭清 する。 し

か るのち誘導気管支 の開 口部を通 常空洞 内か ら縫合 閉鎖

し,そ の後主 として空洞壁 や胸膜 腓豚,あ るいは周 囲肺

図1　 空洞形成術 の手 技
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組織に糸をかけ縫縮す ることに よ り空洞 内腔 を消失せ し

め る3)。 これ らの一連 の操作を一次的に行な うところに

本法 と空洞切開術 との基本的な差異があ る(図1)。

この方法は,か つて長石 らに よ り空洞切開肺縫縮加胸

郭成形術 と して1952年 に報告 され ていた もので,1968年

長石 によ り,多 少 の手技上 の改善を加え て空洞形成術 と

名付 け られ た ものである4)。ちなみにCavernoPlasty,

 Kavernenplastikと は,胸 郭 を肋骨切除に よ り変形 させ,

そ の下 にあ る肺結核 病巣を治癒 しやす い形 に整 える胸郭

成 形術になぞ らえて名付け られ た ものであ り,上 記 の手

技 に よ り空洞を治癒 しやすい形,す なわち空洞 を線維瘢

痕 化 させ るよ うに処理す ることを意味す る。

II.　症例お よび検討方法

今回報告す る症例は,昭 和40年1月 以降,昭 和52年3

月末 までに京大胸部研な らびに長尾病院におい て空洞形

成術を施行 した肺結核症例78例 であ る。年齢は26歳 か ら

65歳 であ り,男59例,女19例 であつた。

78例 の術前状態 は結核療法研究協議会(療 研)の 外科

的難治 度別 にみ る と表1の 通 りである。 なお肺結核に対

す る外科 的療 法の臨床 的意義 に関 して,わ れ われ 自身 の

考 え方に多少変化のあつ た昭和46年4月 以降 と,そ れ 以

前 との差 をみ るため,症 例 を この時期 に よ り前 ・後2期

に分 けた。

また51歳 の男子で,右 上肺野の結核 性病変 と中葉の肺

癌 とを併発 していた1例 に,空 洞形成 術 と右中葉切除術

を施 行 し,術 後1年 半後,右 肺門部 に癌 の局所再発をみ

たため,結 果 的に右肺全 別術 を行 なつ た。 これに よ り得

られ た右上野の結核性病変の治癒状況 を組織学的 に検索

した。

更に通常の肺 機能検 査成績 か ら%VC×FEV1.0%(指

数)を 算定 し,術 前な らびに術後1ヵ 月お よび1年 後の

それを比較検討 した。

III.　 治 療 成 績

療研 の外科的難治度別 にみた治療成績を表2に 総括 し

た。成績 良好例 とは術後全経過 中に排菌を認 めず,X線

所 見では施術 部の線状影,あ るいは軽 い胸成術 による軽

度 の肺 虚脱像 が認 め られ るものである。

1.　 術後合併 症

術後全経過 中1回 で も排菌陽性(塗 抹 あるいは培養 で)

を認めた症例は12例 であ る。 うち1例 は手術後早期(1

ヵ月以内)の 喀痰培養成績で1コ ロニーを認めたが,以

後3年 間陰性を持続 してお り,病 巣か らの排菌か否か疑

わ しい。 この1例 を除 く11例 の排菌 の原因 と考え られ る

状況を表3に 示 した。空洞再開が5例 にみ られ るが,施

術空洞 の再開は2例 のみ であ り,1例 は対側病巣 の空洞

化,2例 は術側残存病巣 の空洞化 であつた。空洞形成術

を施行 したのち空洞 の再開 した1例 には再度本法を施行

し,以 後菌 は陰転 した。他 の1例 は化学療法に よ り陰転

に成功 した。 非施 術病巣の空洞化例 では,新 たに発現 し

た空洞に対 して空洞形成術を行ない全例 とも菌 は陰転 し

表1　 空 洞 形 成 術 施 行 症 例

表2　 空 洞 形 成 術78例 の 成 績

合併症重 篤とは空 洞再開 ・膿胸 ・排菌持続 ・死腔残存をい う。
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表3　 術後排菌陽性例の原因 と予後

たが1例 は心不全のため晩期死 した。

3例 に術後胸腔内死腔が残存 し,肺 瘻 ・気管支凄を伴

つた膿胸 とな り,こ れ が排菌 持続 の原因 と考え られ た。

うち1例 は内科的に経 過観察 し,微 量排菌 が時 々ある程

度であ るが,他 の2例 は開放 創 として現在 治療 中てある。

胸成 術後の遺残空 洞に対 して空洞形成 術を行なつた1

例 は,初 回手術後著 しい呼吸機能低下が あ り,残 存肺 の

気腫化 が強い ことな どから,空 洞形成術 の 目的が充分達

成 できなかつたために排菌が持続 してい るものと考え ら

れ る。術後 も排菌が持続 し,低 肺機能の ため死亡 した他

の2例 の排菌原因 も,上 記理 由に よるものてはなかろ う

か と考え る。

この よ うに死亡例は計3例 であ るが,術 後1ヵ 月以内

の早期死例はない。死 因は低肺機能 お よび術後上気道感

染 に よる呼吸不 全や,心 不全によ るものであ る。 ちなみ

に これ ら3例 の術前%VC×FEV1.0%(指 数)は1860,

2115で あ り,残 る1例 は初 回手術時2226,再 手術時 には

低換 気量 のため測定不能 であつた ものてある。

そ の後 の合併症例につ いてみ ると,よ り集 中的 な管理

あ るいは観血的治療を要 した ものに術 後胸腔内死腔 の残

存例があ る。 すなわち 術後6例 に膿胸 あ るいはX線 上

air fluid levelの 出現をみた。 うち3例 は肋 骨切 除を追

加す るのみで死腔を閉鎖 しえた。その他3例 は開放療法

を行ない,う ち1例 は筋肉弁充填術に よ り,他 の1例 は

肋 骨切除に より治癒 した。残 りの1例 は開 放創を閉 じる

ことな く肉芽増 生で死 腔が消失 し,表1芝 形 成をみ軽快 し

た。

このよ うな死腔残 存は,術 後排菌 をみ た3例 を含め9

例に認め られたが,9例 中5例 は胸膜癒着 の剥離が不完

全であつた ものであ る。 空洞が再開 し,排 菌 をみた3例

も同様に空洞周辺 のみ の肺剥離に終わつた ものてあ る。

死腔残存をみた残 り4例 中1例 は術直後に完全な無気

肺を呈 し,残 存肺 の再膨 張が阻害 され た ものてあ り,3

例は残存肺 コンプライアンスの低下 二 よるもの と考え ら

れ る。

軽度 合併症 としては,術 後肝炎(1例),下 肢 の浮腫 と

心電 図上P波 の増 高(1例)を 示 した ものが あ るが,い

ずれ も保存 的に処置 しえた。

図2　 空洞 形成術施 行局所 の組織像:局 所は完 全な

線維瘢 痕化を示 している,右 下 に縫 合糸の線

維束 をみる,

2.　 病理組織学的成績

空 洞形成術 を行なつ た局所を再検 しえた症例は,空 洞

再開例 の1例 と既述 した肺癌 合併例の1例 とであ る。

前 者てはX線 写真上,空 洞が再開 し,多 房性 の空 洞影

を呈 していた。肉眼 的に も誘導気管支が 再開 し,そ れ に

伴つて,閉 鎖 したはず の空洞 が多房性に再空洞 化 し,縫

合糸二 より閉鎖 した部分の空 洞壁 のみが癒着隔壁 を形成

していた。一 方,順 調 な経過 を とつ たに もかかわ らず,

後 に肺切除 を行なわ ねば な らなかつ た症例(肺 癌台併例)

ては,X線 写 真上 でも,ま た肉眼的に も局所は線維瘢痕

化 し,組 織学的に も図2の ごと く,軽 度の細胞浸潤は認

め るが結核性病変 を思わせ る所見はな く,完 全な線維瘢

痕 化を認めた。更に施術部周囲の肺胞には含気性 も認め

られ た。 なお図中に認め られ る線維 束は,空 洞閉鎖 に用

い だ絹糸てあ る。

3. %VC×FEV1.0%(指 数)の変動

術前お よび術後 各時期 の比肺 活量 ×1秒 率(指 数)を

比較 した結果を図3に 示 した。多 くの症例が実線近 くに

位置 し,術 前陵の変動が 少ない ことを示 してい る。 術後

1年 目の値が著 明に低下 してい る症例が若干あ るが,こ

の原因は不 明であ り,臨 床的背景(年 齢,性,病 型,治

療歴や治療法)と この変動 との問には特定 の関係を見出

せ なか つた。
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図3　 空洞形成術後の肺機能

考 案

今 日,肺 結核 に対す る外科的療法 の代表的術式 とされ

てい る肺葉切除術 で も肺 内にある結核性病巣 のすべ てを

別除す る,い わゆ る根 治的な意味 を持 たない ことは周知

の通 りであ る。 また対 側肺野 に病巣があ るもので も,主

な病巣を外科的に処置す ると,術 後の化学療法 に よりこ

れ ら対側肺野の娘病巣 も安定 す ることは,し ば しば実地

臨床 の場において経験 してい るところであ る。

す なわち,わ れわれ外科医は,今 日肺結核に対す る外

科的療法を行 な うに際 して,す べ ての肺野に存在す る病

巣 を除去 しよ うとしているのではな く5),化 学療法 の効

果 を有効 にす るために手術 してい るのである と考 えてよ

い とい うことであろ う。換 言すれば今 日のご とく種 々な

抗結核剤を駆 使 しうる時 代においては,結 核 の外科 的療

法の立場は化学療 法を補助す る立場 にあ るとい うことで

あ る2)。

このよ うな立場か ら考え ると,今 日の肺 結核の外科的

療法 として採用 され る術式は,従 来 の肺葉切除術の ごと

く,そ の肺葉 内に病巣があ るとい う理由で切除す ること

は,も はや不必要であ り,健 常肺へ の侵襲が よ り少な く,

しか も主病巣に対 しては手術 目的が達成 され る術式が要

求 され る とい えよ う。す なわち切除術 とい う方法を とる

な らば,葉 単位か ら区域単位,更 には よ り部分的 な切除

術 が志 向され るべ きであろ う。

われわれ は,こ のよ うな切除術 とは別 に,昭 和46年 以

降,こ れ までいわゆ る重症難治性肺結核 を対象 と して採

用 していた空 洞形成術 が,前 記 の 目的 に合致す る術式 と

して適用 し うるのではないか と考え,空 洞形成術 の適応

範囲を拡大 し応用 して きた。

そ の結果,手 術成績にみ られ るよ うに,従 来肺葉切除

術を第1選 択 としていた よ うな症例において も,本 法に

よる成績 は優れ てお り,肺 切除術に おけ る肺門処理 の煩

雑 さ,そ れ に伴 う術後合併症 の憂慮 はな くなるよ うで あ

る。

特に下肺野に孤立す る空洞では,区 域切除術 の複雑 な

操作に比較す ると,空 洞形成術は よ り簡単 で,健 常肺へ

の侵襲 も非常に少ない。 この よ うな症例は空洞形成術の

絶対的適応 といえ るよ うであ る。

本術式が原則 として肺門部処理を要 しない ことは,術

後気管支瘻,膿 胸 の発生 の危険を著明に減少 させた。 こ

れ は単 に本法 に よる合併症が少 ない とい うことではな く,

本法 の適応 を拡大 した ことに よつ て,肺 切除術 の合併症

が減 少 した ことを も含 んでいる1)5)。

切 除術 後の気管支瘻発生 の因子 として,縫 合糸 の種類

・方法 ・気管支断端 の病理 学的変 化な どが菌 の薬剤耐性 な

どと関連づけて検討 され て きたが,最 大 の要 因は気管支

断端部(肺 門部)を 中心 に死腔が残存す る ことに ある6)。

ところで,空 洞形成術は肺門部処理を まず行なわな くて

よい こと,局 所的 な操作 であ り,か つ病巣部 の切除を行

な うのではないので,手 術 後に胸腔 内死腔や胸膜外死腔

は極 めて小 さい ことになる。そ して この ような小死腔が

あつて も,肺 の再膨 張に よ りその消失 を期待 しうる こと

が多いのである。

この ことは,肺 の弾力性の低下 した症例 において肺葉

切除術 と本法 との間の差異が著 しい。 すなわち,こ の よ

うな症例においては空洞形成術は肺 葉切除術後の補 足胸

成術を省略 しうるか,あ るいは肋骨切除の本数を少な く

し うるし,ひ い ては呼吸機能 の温存に もな る。

ところで,空 洞形成術に よる病巣 の治癒機 転は,局 所

的 には空洞 の浄化,誘 導気管支 の閉鎖 と空洞 の縫縮であ

るが,同 時 に胸膜癒着 の全面剥離,必 要に応 じて剥皮術

を加えるな どの操作 によ り残存肺 による施術空洞 内腔 の

圧 縮が最 も有 効に作用 す るようであ り,こ れ らが相侯つ

て空洞性病変を線維瘢痕化 に導 くものである。 この こと

は1例 ではあ るが偶然 に得 られ た標 本において証 明され

てい る。

更に また,失 敗例 の主要原 因は,空 洞 の再開 あるいは

死腔 の膿胸化であ るが,こ れ ら症例 の多 くは胸膜癒着剥

離が不充分であつたために,術 後の肺 の再膨 張不 全がみ

られた ものであ る。本法においては,単 に空洞に対 して

の機械的操作 のみが空洞の治癒を もた らす ものでな く,

空洞 の閉鎖を維持す るために,空 洞周囲の肺 の再膨 張が

必要不可欠であ るとい うことであ る。

ここに本法 の限界をみ ること が で ぎ る。現在 われ わ

れは,%VC×FEV1.0%≦2,400の ような 低肺機能例 で

1)肺 剥離 の困難が予想 され,術 後 の肺 の再膨張が不充

分 になる と思われ るもの,2)上 肺野空洞例 で本法を施

行 した際,大 きな死腔 が残 り,こ れ に対 して多数 の肋骨

切 除が必要な もの,等 は本法 の適応 でな く,"空 洞切開
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術"の それ と考え てい る。

このよ うな症例 も,ま ず開放療法を長期にわたつ て行

な うと,空 洞 の縮小 と浄化が得 られ,よ り少ない侵襲で

手術 目的を達 しうることが多いか らであ る。

空洞切開術では,空 洞 の搬痕化が開放療 法に よ り達成

され るが,空 洞形成術では,空 洞の癩痕 化を来 しやすい

状 態を,空 洞の処理 のみな らず,術 後にそ の周 囲肺組織

の充分 な再膨張 を得 る ことに よつ て達成 させ る必要が あ

る。 この点が両者 の適応 の差異を作 るよ うであ る。

空洞形成術が,局 所療法であ ることか ら,手 術に よる

直接 の影響がな くなつた時期におけ る肺機能 の損失は比

較的軽微であ り,こ の ことは,臨 床経 験か らも認め うる。

しか し一方,本 法では1側 肺 全体 に手術操作 を加え る必

要があ ること(剥 離)か ら,局 所療法 とはいえ換気機能

に及ぼす影響は大 きい もの と予測 され る。

そ こで,わ れ われ は一応 の 目安 として%VC×FEV1 .0

%≧2,400以 上を適応の限界 と考えてきたが,図3に も

示 した ごとく,指 数2,000前 後 の症例 でも術後 自他覚的

に症状が改善 したもの もある。ただ し死亡例がすべ て低

肺機能例 であ ることは考慮 しなければな らない点であ ろ

う。

われ われ の主観的 な見解 では2,000前 後に限界をおい

てよい よ うではあるが,必 要 な肋骨切除 の程度や肺剥離

の難易 など,術 者 の経験に待つ ところも多 く,今 後症例

を重ね て具体的 な結論を出 したい と思 う。

結 語

肺結核に対 す る外科 的療法 の一術式 である空洞形成術

の手術 手技 につ いて,最 近 の知見 をも含 めて紹介 し,更

に昭和40年1月 以降本法を施行 した78例 の成績か ら適応

の限界について も検討 した。
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