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Annual trend in the number of surgically treated cases, preoperative background facters, 

surgical procedures applied and the results of treatment were studied in 1, 550 cases of tuberculous 

thoracic empyema, who were treated surgically during 8 years period from 1968 to 1975 at 50 

institutions belonging to the Tuberculosis Research Committee, RYOKEN.

The number of surgically treated cases per year was around 200, and no remarkable differ

ence was found in the number by year during the observation period.

Preoperative background factors of subject cases were as follows: 8.5% were acute empyema 

and 91.5% chronic empyema, 55.6% were primary empyema and 44.4% secondary empyema, 

71.0% were fistulous empyema and 29.0% non-fistulous empyema, 44.7% were total empyema 

and 55.3% partial empyema, 50.2% were cases with FEV1.0/VCpred. less than 40 and 49.8% 

more than 41, 41.4% were cases with microorganism in empyema space and 34.5% without 

microorganism in empyema space and 24.1% were cases with unknown bacteriological findings.

Surgical procedures employed were as follows: 26.5% were pleurectomy, 15.7% decortica

tion, 43.4% space reducing method, 10.2% drainage method and 4.2% other procedures . The 

proportion of percentages surgical procedures was different considerably by preoperative back

ground factors.
The over all results of surgical treatment were as follows: the successful rate was 80.7%, 

the unsuccessful rate 13.6% and the death rate 5.7%. These results were also affected remark

ably by preoperative background factors.

The results of surgical treatment under the combination of preoperative background factors 

and surgical procedures employed were as follows: the successful rate in cases with good 

preoperative background factor was higher, and also the unsuccessful rate and the death rate 

in such cases were lower than those in case with poor preoperative background factor
, in all 

kinds of surgical procedures employed. Preoperative lung function and bacteriological fin-liag3 

in empyema space influenced remarkably the results of surgical treatment.

*From the Research Committee RYOKEN c/o Inform , JATA, Suidobashi Bldg, 1-3-12, Misaki-cho, 
Chiyoda-ku, Tokyo 101 Japan.
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Comparing the results of surgical treatment obtained in the previous study carried out

around 10 years ago from 1958 to 1967 and the results obtained in the present study, no

 difference waslfound in the successful rate of both studies. The unsuccessful rate in the present 

study was higher and the death rate was lower than those in the previous study.

1.　 ま え お き

化学療法が発達 した現在で も,結 核性膿胸 を内科的 に

治療す ることは極めて困難であ り,そ のほ とん どの症例

は何 らかの外科療法に頼 らざ るをえない。 しか し,本 症

の性格 と術前 の背景因子 とに阻害 されて,そ の外科療法

とて も決 して容易 なものではない。

療研外科療法研究科会では,以 前に膿胸 例に対 す る外

科療法 の成績を追求 した ことがあ るが,症 例数 が乏 しか

つたため充分な検討をす ることができなか った。1968年

以降毎年症例の積み重ねを行ない,1975年 までに1,500

例を越え る症例を うることができた。そ こで,膿 胸 に対

す る外科療法の,本 邦におけ る水 準を知 る とともに,今

後 の治療対策に資す るため本 研究 を行 なつ た。

II.　研究対象お よび研究方法

1968～1975年 の8年 間に療研傘下 の延べ50施 設 で外科

療法を行なつた膿胸1,636例 の うち,日 本結核病学会治

療委員会の定義1)に 合致す る結核 性膿胸1,550例 を対象

とした。

これ ら対象例の年次別推 移,術 前背景因子,適 応術式,

治療成績な どを検討 した。 この際の術前の背景 因子,治

療法 の分類,治 療成績の判定 な どは,結 核 病学会治療委

員会 の見解に従 つた。

III.　 成 績

1.　手術症例数の年次別推移

図に示す ごとく,1969年 の107例 を除 けば年 間200例 前

後の手術症例数を数 え,近 年 にいた るも著 明な減少 はみ

られ ない。 この点肺結核の手術 と大 き く異 な るところで

あ る。

2.　 術前背景因子

1)　 膿胸の型

表1に 示す ごとく,発 症後3ヵ 月以内 と推定 され るい

わゆ る急性膿胸例は8.5%,3ヵ 月以上を経過 した と推定

され る慢性膿胸例は91.5%を 占め,後 者が圧倒 的に多い。

胸部手術後に発症 した続発例は44.4%,そ れ以外 の原発

例は55.6%で あ る。有瘻例は71.0%,無 瘻 例は29.0%と

な り,有 瘻例が著 しく高率であ る。膿胸腔がほぼ肺 尖か

ら横隔膜 までに達す る全膿胸例は44.7%,そ れ以外 の部

分膿胸例は55.3%で あ る。

2)　術前の肺機能

術前 の 肺機能 を 予 測 肺 活 量1秒 率(指 数,FEV1/

VCpred.)で 評価 してみ る と,40以 下例は50.2%で あ るの

に対 して,41以 上例は49.8%で あ る。

3)　術前における膿胸腔内菌所見

菌 陽 性 は41.4%,菌 陰 性 は34.5%,菌 不 明 は24.1%で

あ る。 また菌 所 見 の 明 ら か な1,176例 で は,菌 陽 性 が

54.5%(結 核 菌15.1%,結 核 菌+一 般 化 膿 菌7.2%,一

般 化膿 菌 のみ27.3%,緑 膿 菌3.7%,ア スペ ルギ ル ス1.2

%),菌 陰 性 は455%で あ る。

3.　 適応術式(表2)

1)　 全例:胸 成,胸 成+瘻 閉,胸 成+筋 充,胸 成+瘻

閉+筋 充 などの胸腔縮小術が43.4%を 占め最 も高率であ

り,胸 膜肺切除 の26.5%が これに次 ぎ,剥 皮術は15.7%

にす ぎない。開放性排膿術(6.5%)と 閉鎖性排膿術(3.7

%)と を含め た排膿術は102%で あ る。その他術 式(外

瘻 の掻爬,膿 胸合併に よる合成樹脂球摘出術,ス ポンジ

摘 出術 など)が4.2%に 適用 され てい る。

2)　 術前背景因子別:臨 床病期別にみ ると,胸 腔縮小

術 は急性例(52.2%)で も慢性例(42.6%)で も最 も高

率 を占め,特 に急性例 で高い(p<0.05)。 胸膜肺切除術

は急性 例 よ り も慢性例 で多 く(p<0.005),閉 鎖性排膿

術 は逆 に急性 例で多 い(p<0.05)。

発生原因別 にみ た場合,原 発例 では続発例に比 して胸

膜肺切除術,特 に剥皮術が高率 であ るが(p<0.01,p<

0.005),胸 腔縮小術は続発 例で著 しく多 く59.9%に 及ん

でいる(p<0.005)。 閉鎖性排膿術は原発例に,そ の他

術式 は続発 例に多い(p<0.005)。

有瘻 例では無瘻例に比 して胸腔縮小術が高率を示 し,

491%を 占め るが(pく0.005),剥 皮術は7.5%に す ぎず,

無瘻 例の36.0%に 比 し著 しく低率 であ る(p<0.005)。

有瘻 例では胸膜肺切除術,開 放性排膿術 の適用がやや多

い( p<0.05)。

膿胸 の拡 り別 にみ る と,全 膿胸例 では胸膜肺切除術が

31.3%を 占め,部 分膿胸例 の22.6%よ りも高率 であ る

(p<0.005)。 これに比 して部分膿胸例 では 胸腔縮小術

が47.7%を 占め,全 膿胸例 の38.0%よ りも高率 であ る

(p<0.005)。 なお閉鎖性排膿術は全膿胸例に多 く(p<

0.005),そ の他術式 は部分膿胸例 に 多 い(p<0.005)。

肺機能 の立場か らみ る と,予 測肺活量1秒 率41以 上 の

肺 機能 良好 例に対す る胸膜肺切除術 は32.1%,剥 皮術は

22.7%を 占め,予 測肺活量1秒 率40以 下 の肺機能低下例

に対す るそれぞれ の適用率は22.8%,9.3%と な り,前
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図　手術症例数の年次別推移

表1　 術 前 背 景 因 子

者で明 らかに高い(と もにp<0.005)の であるが,胸 腔

縮 小術は肺 機能 良好 例の35.1%に 比 して,肺 機能低下例

では51.4%の 高率に適用 され ている(pく0.005)。 また

肺 機能低下例で は 開放性排膿術(p<0.005),閉 鎖性排

膿 術(p<0.05)と もに高 率を 占め てい る。

胸腔 内の細菌学 的所見 も適応術式 の選択 に影響 を及ぼ

してい る。 菌陰性例では剥皮術 が 高率 で あ る が(p<

0.005),菌 陽性例では胸腔縮小術や開放性排膿術 が高率

を 占め てい る(と もにp<0.005)。

4　 治療成績

膿胸 の手術 または膿胸に関連 した死亡83例,お よび手

術完 了後6ヵ 月以上 の 経過を観察 し え た1,383例,計

1,466例 を治療成績判足 の対 象 とした。

最終判定時に膿胸が治癒 し,社 会復帰を してい るもの,

あるいは3ヵ 月以 内に社会復帰が 予定 されてい るものを

成功,膿 胸 の所見が残存す るもの,お よび膿胸は治癒 し

たが社会復帰が未定 または不能 と判断 された ものを不成

功 とした。死亡は前述 のご とく,膿 胸 の手術 または膿胸

に関連 のある死亡 のみを と りあげ た。

1)　全 例の治療成績:表3に 示す ごと く,1,466例 の
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表2　 術 前 背 景 因 子 別 に み た 適 応 術 式

注:*p<0.05,**:p<0.01,***:p<0.005で 有 意 差 あ り.

表3　 適 応 術 式 別 の 治 療 成 績

注:*,**,***は 表2に 同 じ.

成功率は80.7%,不 成 功率は13.6%,死 亡率は5.7%で

あ る。

2)　 適応術式別の治療成績:剥 皮 術の成 功率は93.6%

を 占め,各 術式間で最 も高 く,不 成 功率は3.7%,死 亡

率は2.7%で あ り,こ れ また各 術式間で最 も低 い。胸膜

肺切除術 の成績は剥皮術に次 ぎ,成 功率は88.2%,不 成

功率は5.1%,死 亡率は6.7%で あ る。胸腔縮小術 の成績

はやや不良であ り,成 功率は78.7%,不 成 功率は16.8%,

死亡率は45%で あ る。排膿術のみの成 績は最 も不 良で

あ り,成 功率は47.4%に す ぎず,不 成 功率は38.6%,死

亡率は13.0%の 高率を示す。特に閉鎖性排膿術 の成 功率

は低 く(42.3%),不 成功率は高い(46.2%)。 各成績 間の

有意差は各欄の右側に示 した ごとくであ る。

3)　 術前背景因子別の治療成績:表4に 示 すご とく,

慢性例に比 して急性例の手術成功率は高 く(p<0.05),

不成功率や死亡率は低い傾向にあ る。原発 例の成 功率は

続発例 のそれ よ りも高いが(p<0.05),不 成 功率 や死亡

率には両者間に有意差 を認めない。 無瘻例 では有瘻例 よ

り高 い成功率を 示 し(p<0.005),不 成功率や 死亡率は

低 い(と もにp<0.005)。 部分膿胸 例では全膿胸例 よ り

も高い成功率を示 し(p(0.005),死 亡率 は 低 い(p<

0.005)。 予測肺 活量1秒 率41以 上 の肺機能 良好例 におけ

る治療成績は,40以 下例のそれ よ りも明 らかに優 れてお

り,前 者では後者に比 し成功率は高 く,不 成 功率 や死亡
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表4　 術 前 背 景 因 子 別 の 治 療 成 績

注:*,**,***は 表2に 同 じ.

表5　 術前背景因子別,適 応術式別の治療成績

注:*,**,***は 表2に 同じ。左欄 と右欄 との有意差検定結果を右欄の各成績の右肩に付 した。

率は低い(と もにp<0.005)。 膿胸腔内菌陰性例の成功

率は陽性例 のそれ よ りも著明に高 く,不 成 功率は後 者に

比 し前者 で明らかに低 い(と もにp<0.005)。

4)　 術前背景因子別,適 応術式別の治療成績:表5に

示す ごとく,ど の適応術式で も,無 瘻 例の成 功率は有瘻

例の成功率 よ りも高い傾 向にあ り,無 瘻 例の不成功率や

死亡率は有瘻例 のそれ らよ りも低い傾向にあ る。 これ ら

の差 は胸腔縮小術に おい て とくに著 明であ る。予測肺活

量1秒 率41以 上 の肺機能 良好例に おけ る治療成績は,ど

の適応術 式においで も,予 測肺活量1秒 率40以 下 の肺機

能低下 例におけ る治療成績 よ りもよい傾向を示 し,特 に

胸膜肺 切除術,剥 皮術 および胸腔縮小術において有意差

を認め る。膿 胸腔内の菌陰 性例におけ る治療成績は,菌

陽性例 のそれ よ りも良好な傾向を示 し,特 に胸膜肺切除

術 と胸腔縮小術におい ては成功率 と不成功率に有意差 を

認め,剥 皮術 では成功率 に有意差を認め る。

IV.　 考 案

膿胸 の外科療法に関す る全 国的 な検討は,約10年 前に

塩 沢2)3)によつ て行 なわれ,ま た約5年 前に寺松4)に よつ

て行なわれた。塩沢 の検索 では,1958年 か ら1967年 の10

年間に,全 国26施 設 で外科療法を行 なつ た慢性膿胸1,276

例を対 象 としてお り,寺 松 の検索 では,1967年 か ら1971

年 の5年 間に全国で外科療法を行 なつ た1,841例 を対 象
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としてい る。 塩 沢例の成功率は79.5%,不 成功率は8.7

%,死 亡率は11.8%で あ り,寺 松 例の成 功率 は79.0%,

不成功率は11.1%,死 亡率は9.9%で あつ た。今回 の治

療成績を塩 沢例や寺松 例 と比較 してみ る と,成 功率は ほ

ぼ同様であつたが,不 成 功率が やや高 く(13.7%),死 亡

率が逆 に低かつた(5.6%)。 す なわ ち,こ の10年 間に,

確かに死亡例は減少 しているが,不 成功率は多 く,し た

がつて成功率に改善 はみ られ なかつ た。

この ような不成功率 の上昇,死 亡率 の低下が何に よる

かを検討 してみ る。

今 回の症 例におけ る術前背景因子別 の手術成績をみ る

と,予 測肺 活量1秒 率40以 下例 と41以上例 との間 の成績

差 が最 も大 き く,成 功率は前者 の72.2%に 対 して,後 者

では90.9%を 示 し,そ の差は18.7%で あ る。 この差は有

瘻 例の成功率(77.4%)と 無瘻例 の成功率(89.5%)と

の差 である12.1%や,膿 胸腔内菌陽性例の成功率(73.8

%)と 菌陰性例 の成功率(88.1%)と の差 であ る14。3%

よ りも大 きい。

また不成 功 率 を み る と予測肺活量1秒 率40以 下 例

(19.1%)と41以 上例(7.1%)と の差 は12.0%と な り,

有瘻例(15.9%)と 無瘻例(7.6%)と の差8.3%や,膿

胸腔内菌陽性例(19.3%)と 菌陰 性例(7.7%)と の差

11.6%な どよ りも大 きい。

更に死亡率をみ ると,予 測肺 活量1秒 率40以 下例(8.7

%)と41以 上 例(2.0%)と の差 は6.7%と な り,有 瘻例

(6.7%)と 無瘻 例(2.9%)と の差3.8%,全 膿胸例(8.2

%)と 部分膿胸 例(3.6%)と の差4.6%お よび膿胸腔内

菌陽性例(6.9%)と 菌陰性 例(4.2%)と の差2.7%な

どよ りも大 きい。す なわ ち術前に おけ る肺機能 の良否が

手術成績 に最 も大 きい影響 を及ぼ してい ることが分か る。

したがつて,術 前の肺機能を指標に して,塩 沢や寺松 の

成 績 と比較す る ことが最 も望 ま しい方法 であ ると考え ら

れ るが,残 念 なが ら塩沢 の報告 では術前 の肺機能が取 り

上 げ られ ていない。 また寺松 の報告 では術前背景因子に

関する記載が ない。 しか し幸 いなことに塩沢 の報告では

原発性 と続発性,有 瘻性 と無瘻性,膿 胸腔内菌陽性 と菌

陰 性,適 応術式別 などか らみた頻度 と治療成績が明 らか

にされ ている。そ こでこれ らの諸因子について,そ の頻

度 や治療成績 を比較 してみた。 なぜ ならば,こ れ らの術

前 背景因子が術前 の肺機能状態に次いで治療成績に大 き

い影響を及ぼ してい ると考え られ,ま た適応術式別の差

も大 きいか らであ る。 まず これ ら術前背景因子の頻度 を

比較 してみ ると,塩 沢例では原発例が53.0%,続 発 例が

47.0%で あ るのに,今 回例では原 発例が55.6%,続 発 例

が44.4と な り,今 回例 の原発例がやや多 く,続 発例がや

や少 ない。 しか し今回例におけ る原発例の不成功率は続

発例 よ りもやや低 く,死 亡率はやや高いのであ るか ら,

原発性 の増加が不成功率の上昇や死亡率の低下 を もた ら

した原因 とは考 えがたい。

瘻 の有無別 の頻度を比較 してみ ると,塩 沢例では有瘻

例が62.0%,無 瘻例が38.0%で あ るのに,今 回例では有

瘻例が71.0%,無 瘻例が29.0%と な り,今 回例の場合 有

瘻例が9%ほ ど多 く,無 瘻例は9%ほ ど少ない。 この こ

とは今回例の不成功率を高 くしてい ることに関係がある

と思われ る。 しか し死亡率を減少 させた理 由 とは しが た

い。 しか も塩 沢例におけ る有瘻 例の死亡率 は14.7%,無

瘻例の死亡率は7.7%で あるのに,今 回 例の死亡率は有

瘻例で も6.7%に とどま り,無 瘻 例では2.9%に す ぎない

ことか ら,今 回例では,術 前肺機能 良好例が よ り多 く取

り上げ られたか,術 式に工夫 が こらされ たか,あ るいは

術後管理が上 手に行なわれ る ようになつ たか,な どが死

亡率の低下を来 した原 因 として考 え られ る。

膿胸 腔内の菌所見別 にみ た頻度 を比較 してみ ると,塩

沢例では菌陽性 が57.4%,菌 陰性が42.6%で あ るのに,

今回例では菌陽 性が54.5%,菌 陰性が45.5%で あ り,今

回例では菌陽性例がわずかに少 ない。 したがつ て,死 亡

率 が若 干低下す る原因に なる ことはあつ ても,不 成功率

が高 くなる原因 とは考 えが たい。

適症術式別 の頻度を塩沢例 と今回例 とで比較 してみ る

と,胸 膜肺切除術は塩沢例 で30.6%,今 回例で26.5%,

剥皮術は前者 で14.1%,後 者で15.7%,胸 腔縮小術はそ

れぞれ44.4%,43.4%,排 膿術はそれぞれ8.2%,10.2

%,そ の他術式はそれぞれ2.5%,4.2%と な り,今 回例

では塩沢例に比 し胸膜肺 切除術は4.1%減 少 し て い る

が,腔 縮小術は1.0%の 減少,剥 皮 術は1.6%の 増加,排

膿術は2.0%,そ の他術式は1.7%の 増加 を示 すにす ぎ

ず,両 者間の適応 術式の差 はそ れほ ど大 き くない。

適応術式別の不成功率を塩 沢例 と今回例 とで比較 して

み ると,胸 膜肺 切除術の不成功率は塩 沢例で5.7%,今

回例で5.1%,剥 皮術 では前者で5.8%,後 者 で3.7%,

胸腔縮小術ではそれぞれ9.8%,16.8%,排 膿術 ではそ

れぞれ15.0%,38.6%を 示 し,今 回例に おけ る不成功率

の上 昇には胸腔縮小術,特 に排膿術 の成績が大 き く影響

してい る。

次に適応術 式別 の死亡率 を塩沢例 と今回例 とで比較 し

てみ ると,胸 膜肺 切除術 の死亡率は塩沢例 で11.7%,今

回例で6.7%,剥 皮術 ではそれぞれ3.2%,2.7%,胸 腔

縮小 術ではそれぞれ10.3%,4.5%,排 膿術 ではそれぞ

れ31.4%,13.0%と な り,今 回例におけ る死亡率 の低下

には各術式 とも影響 を及ぼ してい るが,特 に排膿術,胸

腔縮小術 および胸膜肺切除術 の影響が大 きい。

い ま調査方法 を塩沢例 と今回例 とで比較 してみ ると,

塩 沢例 では1958年 か ら1967年 までの10年 間に手術 した症

例 を1969年 に一括 して調査 してい るが,今 回例では手術

した歴年 の8月 か ら11月 までに調査 した もの の8年 間の

集積 を分析 した ものであ る。 したがつて,術 後の観察期
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間は塩 沢例 と今 回例 とでは大部異 なる。塩沢例は とも角

として今回例 では最低6ヵ 月,最 高 でも約1年10ヵ 月 の

経過 を追つ ているにす ぎない。 したがつて今回不成功例

のなかには,そ の後 の治療 に よつ て成功 した ものや死亡

した もの もあ るはず であ り,術 後観 察期間 の差 も両者 の

成績に影 響を与えている ことは否め ない。

1962年 か ら1974年 の13年 間に治療 を行 なつ た結核予防

会結核研究所附属病院におけ る252例 の治療成績5)は 成

功率85.7%,不 成功率7.5%,死 亡 率6.8%で あ り,関

口6),田村7)な ども85%以 上 の高 い成功率を おさめ てい る。

こ うした治療成績を まとめ る際に問題にな るのは,排

膿術 のみ例,特 に閉鎖性排膿術のみ例を含 めて算 出す る

か,根 治手術例 のみを対象に して算出す るかである。排

膿術 のみ のものは除外 して治療成績を出 してい るものが

多 いよ うであるが,本 研究 では塩沢例や寺松例 と同様に

排膿術 のみ の症例 も含め て治療成績を判定 した。

膿胸 の治療方針は多 くの研究者2)5)～10)によつて発表 さ

れ てお り,「結核性膿胸 の取扱いに関す る見解1)」で も述

べ られ ている。 しか し治療対象 と治療法 の選択は各施設

の状況 に よつて決 め るのが筋道 であ る。例えば血液 の入

手の困難性,施 設 の能 力,長 期入院 の可能性そ の他種 々

の条件 に よつて制 約を うけ る。要は難治性疾患 であ る膿

胸の治癒 を第一義 とし,こ れに肺機能温存へ の考慮を加

え,無 理のない手馴れた手技 を選ぶ のが妥 当である。 こ

の際,最 大 の不成功である死亡 や肺性不具 の発生を避け

ることに意 を用 いる必要が ある。

結核性膿胸に対 する外科 治療 は古い歴 史を もちなが ら,

素直にいつてあ ま り目立つた成績の向上はみ ていない。

手技に大 きな改善の余地は残 されていないであろ うが,

それで もなお工夫を怠 らず,地 道に努力す る必要があ る。

今回 のこの研究が,今 後におけ る本症への取 り組みに,

何 らか の役に立つ ことを願 う次第であ る。

V.　 結 論

療研傘下 の延べ50施 設で1968年 か ら1975年 までの8年

間 に外科療法を行 なつた結核性膿胸1,550例 を対 象 とし

て,症 例数 の年 次別推移,術 前背景因子,適 応術式,治

療成績 などについ て検討 した。

年間 約200例 の症 例数を数 え,そ の数 に著 明な年次別

の差 を み な い。 対象 例は術前背景因子に よつて,急 性

8.5%慢 性91.5%原 発性55.6%続 発性44.4%,有 瘻性

71.0%無 瘻 性29.0%,全 膿胸44.7%部 分膿胸55.3%,予

測肺 活量1秒 率40以 下50.2%41以 上49.8%,膿 胸腔 内

菌陽性41.4%菌 陰性34.596菌 不 明24.1%な どに区分 され

た。

適応術式は胸膜肺切除術26.5%,剥 皮 術15.7%,胸 腔

縮小術43.4%,排 膿術10.2%,そ の他術 式4.2%で あ り,

このPatternは 術 前背景 因子に よつ て相 当異 なつた。

治療成績 は成功率80.7%,不 成功率13.6%,死 亡率

5.7%で あつ たが,こ れ また術前背景因子に よる影響が

大 きかつ た。

術前背景因子別,適 応術式別 の治療成績は,ど の適応

術式で も,術 前背景因子良好 例の成功率 が高 く,不 成功

率や死亡率は低かつた。術前背景因子の うち,術 前肺機

能 と胸腔内菌所見 とが,治 療成績に大 きい影響 を及ぼ し

ていた。

約10年 前に行なわれた1958年 か ら1967年 の10年 間にお

け る研究対象症例の治療成績 と,今 回の治療成績 とを比

較 した ところ,成 功率は両者間で差をみなかつたが,今

回例 の不成功率は高 く,死 亡率は低かつた。

本論文要 旨は安野博が第53回 日本結核病学会総会で発

表 し,か つ ここに まとめた。本研究 の計画は元研究科会

長加納保之,現 研究科会長塩沢正俊,担 当幹事関 口一雄,

宮下脩,佐 藤孝次,武 田清一,石 原恒夫,上 村等,奥 井

津 二,浜 野三吾,片 山透,松 山智治,安 野博 らに よつ て

たて られ た。 なお本研究は厚生省医療研究助成金に よつ

て行なわれた ものであ り,こ こに感謝 の意を表す る。
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仲 田祐(東 北大抗研)・ 中村健治(国 療天竜荘)・長野準(国

療南福 岡病)・ 西野竜吉(国 療大 日向荘)・ 萩原隆(国 療東

京病)・ 畠山辰夫(国 療宮城病)・ 馬場治賢(国 療中野病)・
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(国療広 島病)・ 藤 岡萬雄(埼 玉県立小原療)・ 藤 田真之助

(東京逓信病)松 山智治(国 療松戸病)・美甘義夫(関 東中央

病)・ 宮下脩(予 防会保生園病)・ 宮本忍(日大 外科)・八塚

陽一(国 療山陽荘病)・ 山下英秋(静 岡県立 富士見 病)・ 山

本和男(大 阪府立羽曳野病)・ 綿 貫重雄(国 病習志 野)
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