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Open treatment has long been applied for tuberculous empyema thoracis and is now one of 

the reliable techniques in operative treatment of empyema. Based on our own experiences, 

applicable methods and indications have been studied.

Most cases of chronic empyema thoracis have been cured by surgical operations and con

servative treatment was evaluated as ineffective especially in cases of chronic empyema with 

fistula connected with tuberculous cavities or caseaus lesions.

We have been trying initial open treatment of empyema, followed by secondary operations 

after improvement of general conditions, disappearance of tubercle bacilli and cleaning of con

taminated inner walls of empyema thoracis, and the results were satisfactory.

Although recently there has been changes in clinical picture of empyema thoracis, the 

application of open treatment is considered to be a safe and effective techniqus as a preliminary 

stage of radical operation.

は じ め に

結核性膿胸は,結 核菌に よる感 染症 であ りなが らいま

だ化学療法 のみでは治癒 困難な疾患である。特 に慢性膿

胸は何 らかの外科 的処置 が必要 であ ることが多 く,そ の

手術適応,術 式の選 択は各施設 においてそれぞれ異 なつ

た特長を もつて行なわれ ているのが現状 である℃

われ われ は外科療 法の うち準備手術 と しての開放療法

をなお必要 とす る症例 のある ことを認 め,根 治手術 の前

処置 として適応 があれば積極的に行 なつ ている。一般に,

開放療 法が膿胸腔 の清浄化 な どの点で他 の方法に比べ て

優れてい るとしなが らも,治 療期 間の延長,処 置 の繁雑

さ,新 感染のおそれ な どか らまだ適応範 囲は狭 い℃そ こ

で,最 近 の自験例に基づ き開放療法の利点 とともにその

適応位置につい て考察 した。

われわれの開放療法とは

われわれ のい う開放療法 とは,た だ単に膿を外部 に排

除す るため の窓を開け るとい うのではな く,直 視下 に膿

胸腔 内壁が充分観察 し うるだけの開放創を作成 す る。そ

の浄化過程をつぶ さに確 認 し,根 治 手術 の時期や術式 を

決定す るのであ る。一期 的に根治 手術 を行 な うよりも安

全確実であ るとい う意味であつて,開 放療 法を独立 した

手術術式 とは考えていない。

連 日のガーゼ交換 と高濃度薬剤の局所使用 に より早期

に菌 の陰性化が得 られ,膿 胸腔の清 浄化,急 性炎症 の消
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退が望め るとともに,全 身状態 の改善 に よつ て根治手術

の安全が よ り期待 で きるのである。 すなわ ち,1)一 期的

に剥皮術な どの根治手術 を行 な う場合 に比べ て,炎 症性

変化が鎮静 してい るために出血量 が少ない。2)膿 胸腔 内

が無菌あ るいはそれ に近 い状態 にあるた めに,術 後再感

染に よる再発の恐れ がない。3)全 身状態 が改善 され てい

るために,根 治手術の侵襲 に対 して より安全 である。

開放療法の術式

1)　 開放創の作成 。全膿胸 の場 合は傍肩肝骨 の後側 方

切開 とし,IV V VI肋 骨あ るいはV VI VII肋骨を10cmか ら

15cm切 除 し膿胸腔を切開す る。部分膿 胸の場 合は膿胸

腔直上で,普 通,肋 骨2本 を10cm前 後切除 し膿胸腔 を

切開す る。肥厚 した体壁胸膜 は肋 間筋 とともに温存 し,

有茎弁 として皮下組織 と縫 合する ことに より胸壁筋群 を

被覆 し開放創壁 として用 い る。ガーゼ交換時 の疼痛 の緩

和に役立ち,閉 創時胸壁 として再利用 する。膿胸腔 内の

乾酪物質はすべて除去 し醸膿膜面は可及的に掻 爬郭清 す

る。肺瘻を認め る症例では原則 として閉創時 に縫合 閉鎖

す るが,空 洞 と交通を もつ ことの明 らかな場 合は同時 に

空洞切開を行ない併せて開放創 とす る。

2)　 ガーゼ交換。当初 の2週 間ない し4週 間は止血,

殺菌,開 放創壁 の固定 の目的で ヨー ドホル ムガーゼを主

と して用い,3日 お き程度に交換を行な うが,特 に開 口

部 は左右に強 く充填 し肉芽形成に よる開放創入 口の狭小

化 を防 ぐ。以後は単 ガーゼにかえ抗生剤 の散布 とともに

連 日ガーゼ交換 を 行 な う。菌 の陰性化,膿 胸壁 のdry

化 を もつ て根治手術移行 の時期 とす る。

3)　 開放創 の閉鎖。全身状態,肺 機能,肺 内病巣の程

度,膿 胸腔 の範 囲な どに よ り根治手術術式を決定す る。

剥皮術 を第1選 択 とし可能 な限 り剥皮を行な う。健康肺

の再膨張 が望めない部分に,肋 骨切除あ るいは筋肉弁充

填術 な ど膿胸腔縮小術 を行 な う。肺 内病巣 の状態に よ り

肺切除術 を併用 す ることもある。充填術に用 いる有茎筋

肉弁は,麺 幹 直立筋 を主 とし不足 の場合は前方 よ り大胸

筋を もつて有茎弁 を作成 し充 填する。 なお足 らぬ ときは

肩肝下筋を併用 す る。下 方に死腔 が残 る場合 は横隔膜挙

上を行な うこともあ る。肺瘻 に対 しては,ナ イ ロンあ る

いは テ トロン単糸に よる結紮 とともに充填筋 肉弁 の固定

を瘻を中心に密に行な う。筋 肉弁充 填術 の要 点は有茎弁

頸部 の充分な固定にあ る。有瘻 性の場合,筋 肉弁充填後

は特にその表面に死腔を残 してはな らない。軟性 チ ュー

ブを挿入 し,長 くとも5日 間で穿刺 排液に切 り替 え,決

して血腫を残 さない ことが肝 要であ る。術後1週 間は咳

漱を可能な限 り制限 し会話を禁ず る。全身栄養状態 の改

善に留意 し創癒合に努め ることは言 うまで もない。

開放療法の適応

急性膿胸 に対 して開放療法は行なわない。穿刺 排膿,

チ ューブ挿入に よる持続吸引,洗 浄お よび化学療 法に よ

つ て充分そ の 目的が達せ られ るか らであ る。一応 発症後

3ヵ 月以上経過 していると思われ る症例を慢性膿胸 と考

え外科療法 の対象 と してい る。治療方針 として,当 然 一

期的根治手術を 目標 とし決 してすべてに開放療法を適応

す るのでは ない。患者 の精神的肉体的苦痛を考えてで き

るだけ さけ たいのであ る。 まずは単独 の剥皮術を考慮 し,

次 いで剥皮術 を含む複合術式 と,可 能な限 り一期的に手

術 の完了を望む ものである。ただ し,次 のよ うな場合,

開放創 とした方が安全 であ り確実 な成功が得 られ るため

に躊躇 な く開放療法 を準備手術 と して行な うことに して

いる。

1)　 膿中 に薬剤耐性 を有す る多量 の結核菌を認め るも

の。

2)　 抗生物質 の効果が期待 しに くい混合感染が明 らか

な もの。

3)　 有瘻性 であ り,膿 の肺内吸引のため咳嗽,喀 痰多

く,健 康肺へ のシュープの恐れあ るもの。

4)　 膿胸 のため全身状態 の漸次悪化を来 し,侵 襲の大

きい一期的根治手術 に耐 えられ ないと判断 された もの。

5)　 炎症症状が とれず,一 期的手術に よ り多量の出血

が予測 され るもの。

われ われ は低肺機能 であるが ためにやむな く開放療法

の適応 とす ることは考え ていない。有瘻性の場合かえつ

て急性 の換気不全 を来す ことがあ るか らであ る。 この よ

うな例 には膿胸腔縮小術 を数回 に分け て行な うべ きでは

なかろ うか。 また全身栄 養状態不 良例 で広範囲 の膿胸腔

を有す る症例では,開 放創 として長期間 ガーゼ交換 を行

な うことに よ り漸次蛋 白の喪失,電 解質 バ ランスの失調

を来 し全身衰弱を強め ることがあ る。 これ ら有瘻性低肺

機能例,高 度全身栄養状態不 良例 は適応か ら除外 してい

る。

われわれの成績

昭和46年10月 か ら52年9.月 までの最近6年 間に経験 し

た結核性膿胸31例 中,発 症後3ヵ 月未満 の急性膿胸 と肺

結核外科療 法後の合併症 としての膿胸 を除 き,外 科療法

の行 なわれた慢性原発性膿胸25例 の手術成績 を集計 した。

成功23例92%,不 成功2例8%う ち死亡1例4%で ある。

病型は,手 術術式お よび成 績を左右 する と考 え られ る膿

胸 の範囲,瘻 孔の有無 排菌な らびに薬剤耐 性の有無 お

よび肺機能について分類 した。 すなわ ち全膿胸10例 成功

8不 成功2(死 亡1),部 分膿胸15例 成 功15不 成 功0,有

瘻 性膿胸18例 成 功16不 成功2(死 亡1),無 瘻性膿胸7例

成功7不 成功0,膿 中結 核 菌 陽 性9例 成功8不 成 功1
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表1　 膿 胸 の 範 囲

表2　 瘻 の 有 無

表3　 膿 中 結 核 菌

()内 耐性菌

表4　 肺 機 能

表5　 手 術 術 式

(死亡1),陰 性16例 成功15不 成功1で あ り,陽 性9例 中

7例 に薬剤耐性 を認 めた。 なお結核菌一般細菌 ともに陰

性であつ た ものが7例 ある。予測肺活量1秒 率41以 上17

例成功17不 成 功0,40以 下8例 成功6不 成功2(死 亡1)

であつた。手術術式別 では剥 皮術 のみ6例 成功6不 成功

0,剥 皮術,筋 肉弁充 填術,肋 骨 切除術,肺 切除術な ど

を組み合わせ行なつた もの9例 成 功7不 成 功2(死 亡1)

であ り,開 放療 法を準備 手術 とし,二 次的 に根治手術 を

行なつた ものは10例40%成 功10不 成功0で ある。

不成功 の1例 は有瘻性全膿胸で,全 身状態が 良好 てあ

り結核菌陰性であつたため一期的に剥皮術 と肺葉 切除術

を行なつた例で,術 後1カ 月で再 発 した。 その後開 放療

法を行ない膿胸腔縮 小術 を もつて治癒 している。 当初 ま

写真1　 術 前 正 面

写真2　 術 前 側 面

ず開放処置を行な うべ きてあつた と反省 し ぐいる。死亡

の1例 は有瘻 性全膿胸 で,膿 中結核 菌陽性,予 測肺活量

1秒 率28の 症 例であ るが,全 身状態不 良で広範 な膿胸腔

を開放創 とす るに耐 え られ ぬ と判断 し,チ ュー ブ ドレナ

ージを行ないなが ら2本 ずつ肋骨切 除を加えていつたが,

]喀痰量多 く去痰困難 もあ り全身衰 弱で死亡 した。外科療

法の対 象外であつた もの と思われ る。

開放療法 の1例 を紹介す ると,71歳 の男性で原 発性,

慢性,有 瘻性,部 分膿胸であ る。咳漱,喀 痰多 く,喀 痰

中結核菌陽性てあ り膿中に も耐性結核菌 を多量 に認め,

肺内病巣 も不安定であ る。 まずIXX肋 骨の一部を切除 し
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写 真3　 開 放 処 置 中

て開放創 とL,ヨ ー ドホルムカーゼを中心 と したガーゼ

交換 を6週 間続け た ところ肺 内病 巣 もか な り吸収 し,喀

痰中膿 中 ともに結核菌塗抹陰性化 した。肺内病巣が遺残

しているために剥皮 に よる肺 の再膨張は適切でない と考

え,内 壁 の浄化 を確かめ て躯幹直立筋弁を有茎弁 と して

充填 し開 放創 を閉 じた。術後1年 を経過 した現在社会復

帰 している,,こ の症例は他 の一期的根治手術は考え られ

ず,前 処置 と して開 放療法 の必 要な絶対適応の1例 と考

えてい る。

ま と め

結核性慢性膿胸に対す る外科療 法 として,開 放療法 ば

全国 で広 く行なわれてはい るが地域 に よつてかな り適応

の差がみ られ る。 この ことは開放療 法の有用性 を認 めな

が らも各施設て手馴れ た術式を選択 され ているのであ つ

て,当 然の ことであろ う1)"7)。

われわれは長年開放療 法を根治 的手術 の準備手術 と し

て行なつて きたが,手 術術 式のほぼ確定 した現在 自験 例

に基づ ぎ開放療 法の適応 位置について可検 討 した。

結核性膿胸 は,強 力な化学療法剤 の出現後,発 症数 も

減少 し明 らかに治療 において も効果 を発揮 してい る。 し

か し,い まだ慢性膿 胸の殆 んどが外科療法に 依存 してい

るのが現状 であ り.保 存的 処置は まず無効 と考え ざるを

写真4　 閉 創 術 後

えない。特に結核性肺空洞あ るいは乾酪巣と交通 を もっ

有瘻性膿胸は著 し く治癒 困難である。

われ われ は膿胸腔 を一時期開 放創と して処置 し,菌 の

可及的陰性化,膿 胸内壁 の清 浄化,炎 症 の消退,全 身状

態 の改 善を まつて,二 次的 に根治 手術 を行 な う術式に よ

り好成績を得,ま たこの術式 でのみ救 える症例 のあ るこ

とを知 つている,,結 核性膿胸が致 命的な疾患 でな くなつ

た今 日,手 術の安 全性が 第1に 求め られることはい うま

で もない それゆ えに開 放療法 の適応が 存在 し,必 要に

よつては治療 期間 の延長 もやむ をえない。開 放処置中の

新感 染に 対 して も直接の殺菌が可能であ ることか ら,そ

の憂慮は開 放処置 を不適 とす る理 由にはな らないっ

近時,結 核性膿胸 の病像に変化はあ るに して も,な お

礁備 手術 と しての開 放療 法が安全確実有川な術式 と して,

そ の適応は存在す るもの と考え る。
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