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In 13 patients undergone reoperation for chronic empyema during 9 years period from 

1975 to 1983,the operative technique employed for the initial treatment,number of 

operations,findings of fistula and residual cavity and complications associated with each 

technique were reviewed with following results.

Among these reoperated patients,the initial operation was thoracic cavity reduction in 

5 cases,pulmonary detachment in 6 cases and air-plombage(Kinchu method)in 2 cases.

Reoperation was carried out in a total of 27 times.There were 6 cases(46%)which were 

operated more than 3 times.These 6 cases included none of the cases which underwent air 

plombage.At the time of the first reoperation,fistula was observed in 11 out of 13 cases.
At the final operation the residual cavity was accompanied with fistula in 7 cases and 

empyema in 5 cses.As the final operation,chest wall plombage chiefly by a modification 

of Grow's method combined with pedicle muscle plombage was employed.In cases indicated 

for more than two times of operations of thoracic cavity reduction,chest wall plombage 

was useful for reoperation.

On the basis of these results,indication of each operation to improve results of surgical 

treatment of chronic empyema was discussed by taking into consideration advantages and 

complications of each operative technique.

*From the Department of Respiratory Surgery,Tokyo Metropolitan Fuchu Hospital,

Fuchu—shi,Tokyo 183 Japan.
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は じ め に

最近 の化学療法 の進歩 によ り慢性膿胸 の外科療法,特

に非切 除療法 に進歩 がみ られ,肋 骨骨膜外剥離術を主 と

する近 中法1)や,著 者 らが用 いる肺遊離術2)の 適応が可

能 とな った。今 日,慢 性膿 胸 の手術 成績 は向上 して い

る3)が,な お,再 発例 の発生 をみる。 さ らに,対 象例が

高齢化 してお り,膿 胸壁 の石灰化が強 い例や高度の癒着

を伴 う例 が多 く,腔 消滅 は決 して容易で はな い。著者 ら

は慢性膿胸 の手術成績,特 に非切除療法の成績向上の対

策 を求 めるため,最 近経験 した再手術例を分析 し,慢 性

膿胸手術術式 の選択 に関 して若干 の知見を得 たので報告

す る。

対 象

1975年 か ら1983年 まで外科療法を行 った慢性膿胸 は

48例 で あ るが,こ の うち,当 科受 診時すで に数回の手

術歴 を もっ例 を含 めた再手術例13例 を対象 と した。

成 績

年 齢 は44歳 か ら77歳,平 均60歳 で高 齢者が過半数

を占めていた。再手術時 の初回術式お よび手術中の所見

等 を表1に 示 した。全切後 の再発例 は1例 も含 まれてい

な い。再 手術 例 にお け る初 回手術 術式 は,胸 腔縮小術

(以下腔 縮術)5例,肺 遊 離術6例,近 中法2例 で あっ

た。有瘻 例 が13例 中11例(85%)に み られ,肺 遊離

術 群 で は再 手術6例 の全例(100%),腔 縮術群で は5

例 中4例(80%)を 占めて い た。膿 胸再発 は7例(54

%)あ り,他 の6例 は遺残腔 のみで あったが,腔 縮術群

で は5例 のすべて(100%)に,肺 遊離術群で は6例 中

2例(33%)に それ ぞれ膿 胸再 発 をみた。膿胸再発を

瘻 の有無 別 にみ る と,有 瘻11例 中6例,無 瘻2例 中1

例 に再発 を認 め,後 者 は腔縮術群 の1例 で あった。根治

と判 定す るまで に要 した再手術 は,Growの 変法 と有

茎筋 充填 の併用 および胸壁充填法4)を 用 いた。再手術1

回7例,2回 は無 く,3回4例,4回2例 で,手 術追加

3回 以上 の例 は腔縮術群 と肺遊離術群 にみ られ た。最終

手術 時にみた遺残腔所見 は,有 瘻が7例 で,こ の うち肺

遊離術 群 が6例(86%)を 占めて いた。 また膿胸の存

続をみた例 が5例 あ り,す べて有瘻例で肺遊離群の4例

と近 中法群 の1例 であ った。

次 に,再 手術例 の初回再手術時 にみた瘻お よび胸腔内

細菌の所見 を表2に 示 した。瘻所見 は細気管支瘻4例,

気腫性 嚢胞 穿孔5)3例(瘻 閉鎖 不成功 の1例 を含む),

肺瘻4例,無 瘻2例(膿 胸再発1例,肋 骨骨膜外剥離腔

壁の壊死 と移開1例 を含 む)で あった。肺結核治療中の

ものが8例 あ ったが,手 術時 の胸腔内結核菌 はすべて陰

性であった。一般菌 が3例 あ り,す べて細気管支瘻群で,

他の10例 は無菌 であ った。

3回 以上 の多期手術例 が6例 あるが,こ れ らの例の最

終手術 時におけ る遺残腔 および菌所見 を表3に 示 した。

膿胸 が5例,慢 性 出血性胸水1例 で,す べて結核菌 は陰

性であ ったが,膿 胸群 の3例 は一般菌陽性で あった。

根 治 と判定 す るまでに要 した手術 は延27回 あったが,

その内訳 を前 回手術 よ り再手術 までの期間 と手術回数お

よび手術術式 を表4に 示 した。5カ 月以 内の再手術が22

回 と最 も多 く,用 いた術式 はGrowの 変法 と筋充填併

用 が20回,胸 壁 充填 が2回 であ った。1年 か ら1年6

表1慢 性膿胸の再手術例にみる初回術式,手 術所見

および最終手術時の遺残腔所見
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ヵ月 の再手 術が2回 あ り,い ずれ もGrowの 変法 と筋

充 填 を用 いた。3年8ヵ 月の再手術が1回 あり,本 例 は

慢 性 の血 漿性 胸水 を認 め胸 壁充填を用 いた。10年 か ら

13年 の長 期 の晩期再 発 が2回 あ り,Growの 変法 と筋

充填 の併用1回,胸 壁充填1回 であ った。対象例 は,最

終手術後 よ り1988年 末 まで膿胸再発を認めて いない。

考 察

慢性膿胸 の外科治療成績 は,こ れ まで肺剥皮術,つ い

で 切除療 法,特 に胸 膜全 肺切 除術 の成 績が良好であ っ

た6)。しか し最近の成績3)で は近中法の成績が最 も良 く,

注 目される。 しか し他の術式群 に比べ まだ症例が少な く,

また薬剤耐性菌感染,グ ラム陰性菌感染な どの例 に対 す

る適応が極 めて少な いためであ ろうと推測 され る。

本疾患が炎症で あり,ま た肺機能を温存す るため,著

者 らは瘻 の有無 を問わず非切除療法を第1選 択 としてい

る。1973年 以来,肺 剥 皮術 の適 応可 能例 はわずか3例

で あり,非 切除療法の対象例 は肺剥皮困難な ものが主 体

で あり,こ れ に対 し癒着剥離を主 とした肺遊離 術,腔 縮

術 のほか最近 は近中法を多用す るようにしてい る。

再手術の原因 は,肋 骨骨膜外剥離腔壁 の壊死 ・移開の

1例 と塵閉鎖不成功の1例,計2例 の術 後早 期合併症 を

除 き他の11例,全 体の80%以 上が遺残 腔 に由来す るも

ので あった。 この ような遺残腔発生 は次の場合が想定 さ

れ る。1)初 回手術で肺膨脹が十分 に得 られていて も,

肺側 と胸壁側胸膜癒着の完成以前に細菌感染の抑制が不

十分か,循 環障害のため新たな瘻発生や瘻閉鎖 不全をま

ね くもの。2)感 染の有無 に関係な く気腫性嚢 胞の穿孔

で新 しく瘻を生ず るもの。3)肺 膨脹不全 もしくは腔縮

術 の効果が不十分で腔が残 った もの。 これ らの中に は後

日,瘻 を生ず る場合があ り,こ れ らの誘 因 に対 す る対 策

が十分な手術方法の選択が必須 とな る。

小西池 ら7)に よれば,高 齢者の 自然気胸の うち続発 性

の 占 める割合 は90%以 上であ り,ま た続発性の うち肺

結核,陳 旧性肺結核,硅 肺結核,塵 肺結核な ど肺結核の

関与 す る例 は45%以 上 と,他 の原因疾患 に比べて比 率

は高 い。 また丹羽8)は,肺 結核な どに生ず る瘢痕病巣が

大 きさに比例 して瘢痕周囲の残存弾性系にお ける力点 と

支点の距離が短縮す るため,瘢 痕周囲の弾性系 は過剰伸

展を強制 され ることにな り,や がて気腫 化へ と実質の破

壊が進む と述べて いる。以上の結核病巣 による肺の変化

の他 に,長 期間 にわた る無気肺の部分 に繊維化等の病変

が生 じ正常の肺胞構造が失われて,再 膨脹時 には呼吸な

い し終末 細気 管支 の異 常拡 張 をみる9)10)とい う。 これ

らの所見 は,慢 性膿 胸の術 後肺再 膨脹過 程で肺 穿孔 や膨

脹不全のお こる可能性を示 唆 し,特 に高 齢者 の例 でその

危険性 が高い2)。

以上の遺残腔発生原因や長期虚脱肺の再膨脹時の病理

表2再 手術例の初回再手術時における

瘻所見および菌所見

表3再 手術3回 以上施行例の最終

手術時遺残腔および菌所見

表4前 回手術より再手術までの期間と

手術回数および根治に用いた術式

所見を もとに,各 種 の非切 除療法 の利点 と欠点 を考察 し

てみ る。

肺剥皮術は非穿孔性で感染が鎮静 化 して い るか 混 合

感染の病歴がな く,肺 虚脱 も軽 くて ピー ル の 石灰 化 が

軽 度の例 には最適 である。 しか し今 日遭遇す る慢性膿胸

は穿孔性 で一般 菌感染 の合併 する もの,高 齢 で ピールに

石灰化 の著 明な ものが主 で,肺 剥皮 の困難 な例 が多 い。

このよ うな例 に肺剥皮 を強行 する ことは,難 治 もしくは

治癒遅延 をまね く空気 漏れを生 じやす く,遺 残腔 に移行

す る恐 れがあ る。従来,肺 剥皮失敗例 には肺別 もしくは

数次 の腔縮術 が適応 されてきた。

近 中法 は肺剥皮 を無理 な く施行で きる部 にとどめ,肋

骨骨膜外剥離 を加 える手枝で,新 たなる肺穿孔や遺残腔

発 生 を比較 的予防 できる術式 と考 える。1期 治癒率が高
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く,成 功例 の肺機能 は術前 に比べて不変 もしくは増加す

る1)。剥皮 困難例で肺膨脹の悪い例,肺 機能低下 や呼吸

不全 を伴 う慢性膿胸例 には唯一 の有力 な方法 と考 えてい

る。 また,限 局性膿胸例に は肋骨骨膜外剥離 を加 える範

囲が狭 く,し たが って出血量 も少 な くてす む。

近中法を適応 し1期 治癒 が不成功 とな り,膿 胸根治 に

多期手術を要す る主 因は,感 染制御 の失敗 と循環障害 に

よる瘻閉 鎖 の失 敗 に ある11)。肋骨 骨膜外剥離腔の感染

は,骨 膜外 剥離壁 の縫合不全 や新 たに内外の瘻を合併 し

た り,肋 骨 骨折 を多発す る原因 となることもあ り,こ れ

ら合併症 の治癒 に数 回の腔縮術 を追加せ ざるを得な くな

ると思われる。本報告で は感染抑制困難な例を近 中法適

応 か ら除外 した こと もあって,2例 の再手 術例 をみた も

のの3期 手術 を要 した症例 はなか った。胸 腔 ドレナー ジ

と洗浄,有 効抗菌剤 の胸腔内注入等で も菌陰性化 の得 ら

れぬ例 には,開 窓術 をまず行 い滅菌 もしくは減菌 を図 り,

2期 的 に近 中法 を施行 す るのが 安全 と思 われる12)。瘻

閉鎖不全 の対策 には瘻を縫合閉鎖 した後 に骨膜外剥離壁

を縫 いつ けるか,縫 いつ けの困難 な例 には有茎筋充填で

補強すべ きと考え る。

また上記の もの以外に骨膜外剥離壁 の開胸 ・閉胸部 に

非感 染性 の縫 合不 全 をみ る ことがある11)。すなわ ち,

ピールの石灰化の著 しい膿胸例 では石灰部 の掻爬で壁全

層 に損傷が生 じ,骨 膜外剥離後 に損傷部を縫合閉鎖す る

ため骨膜外剥離壁が短縮 す る結果,こ の壁 の開胸部 の縫

合閉鎖 に際 して過度の緊張が生 じた り,時 には閉鎖不能

の例が ある。 このよ うな例 に対 し壁 の縫合 閉鎖 を強行 す

ると,壁 の循環障害か ら閉鎖部 の壊死 と移開 をまねき手

術が不成功 に終 わ る。 この合併症 の予防 には,前 鋸筋 の

有茎補 填12)を 用 い るの も1法 で,簡 便 で有用 な方法 と

考えてい る。近 中法 の欠点 は肋骨骨膜外剥離 を広範囲 に

行 う術式 自体 にあ り,特 に骨膜外剥離腔 の感染 は他 の非

切 除療法 の失敗例 に比べ症状が重 く,ピ ールの石灰化 の

著 しい例 には上記 の手術操作 も必要 となる。肺剥皮困難

な慢性膿胸 に対す る近中法 の施行 も適応を選択すべ きと

考 えている。

肺遊離術 は,著 者 らが肺剥皮困難例 に用いてい る。 こ

の術式 は,肺 膨脹の良好な例 に適応すべ きもので操作 は

簡単で,出 血量 も他の術式 に比べ少量で済み,感 染が高

度で も有効剤があれば安心 して施行 で きる利点 があ る。

しか し,肺 の膨脹能 は病巣の範 囲,虚 脱程度 とその期 間

お よ び加 齢の影響 でかな りの制 限を うけ2),症 例 の中に

は肺膨脹不全のため遺残腔 を生 じ,腔 消滅 のため肋骨骨

膜外剥離や腔縮術の追加 を必要 とする欠点 がある。 また,

1期 手術 で膿胸腔 が消滅 し,膿 胸 が完治 した例 の中に著

しい肺機能低下 とガス交換異常 の出現 をみる例 がある等

の短所 が ある2)。以上 の欠点 を除外 し1期 治癒 を高 める

には,肺 遊離術 の適応 を全膿胸で肺虚脱が胸郭 の半分以

表5慢 性膿胸の手術方針(Flow-chart)
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内 と比較 的軽 度の もの,か っ%VC≧60,FEV1.0%≧

70の 例に限定すべ きと考 える2)。また術後 に遺残腔発生

の予想 され る例 は,無 菌または細菌感染 の制御 された例

に は1期 に,感 染 の持続 する例 には2期 的に肋骨骨膜外

剥離を追加 するのが得策 と考 える。

腔縮術 はGrowの 変法 を主 に用 い,こ れに有茎筋充

填 を併用 している。単 なる胸成術で は堅 い膿胸壁 のため

腔縮小効果 は不完全 で遺残腔 を生ず る例が多 い。肺剥皮

術,肺 遊離術 および近 中法 の適応が困難 な例,す なわち

肺機能低下例 で胸壁側 ピールのほぼ全層 におよぶ石灰化

があ り,し か も範囲が広 く,か っ多数 の肺穿孔 を伴 うも

の,ま た巨大空洞 の穿孔 を伴 う例 などは腔縮術 に頼 らざ

るをえない。 また上記 の各術式 の失敗例 も適応 となる。

腔縮術 は,慢 性膿胸例で は術後の肺機能低下 も少 な く,

手技的 に比較的容易 な利点が ある反面,多 期手術 とな る

可能性 と著 しい胸郭変形を発生す る欠点が ある。

以上 のごとく慢性膿胸 に対す る非切除療法の各術式 は,

それ ぞれ利点 ・欠点を もって いる。各術式の特性を考慮

し,手 術操作の簡便性,根 治性お よび機 能温存 を主眼 と

し慢性膿胸の手術方針を表5の ごとく選 択すべ きであ る

と考え る。切除術 は荒蕪肺や巨大空洞また は多胞性空洞

のある薬剤耐性肺結核 に合併 した膿胸 に適応 し,胸 膜 全

肺切除を主体 とす る。それ以外の症例 はすべて非切 除療

法 の対象 とな る。 まず スパイ ロメ トリーで%VC≧60,

FEV1.0%≧70の 例 は肺 のみの剥皮術 を行 う。肺剥皮 困

難例であれば,こ の うち,全 膿胸 でかっ肺虚脱 が胸郭 の

半分 以内(肺 虚脱指数0.5以 上2))の 例 には肺遊離術 を

試みる。術中または術後 に肺膨脹不全 をみ とめ る例 には,

同時 または2期 的に肋骨骨膜外剥離 を追加 する。%VC≦

50,FEV1 .0%≦60の 肺機能低下例(慢 性 呼吸不全 を伴

う例 も含 む),全 膿 胸 で胸郭 の半分以下 に肺虚脱 の著 し

い例(肺 虚脱 指数0.5以 下)お よび限局性膿胸例 は近 中

法を適応す る。以上 の各術式 で膿胸腔消滅 を期待 できな

い例 や上記 手術 で手 敗 した例 に対 し,Growの 変法 を

主 に適 応 し,さ らに遺残腔発生 の懸念 される例 は有茎筋

充墳を併 用す る。

以上,1975年 か ら1983年 までに施行 した慢性膿胸再

手術例 にっ き,初 回手術術式,手 術回数,瘻 および遺残

腔所見 な らびに各術式 の有用性 と合併症 を検討 した。 そ

の結果 を もとに,根 治性,簡 便性 および機能温存 を考慮

して各術式 の適応基準 を決 めた治療方針 を述べ た。

(本論文 の要 旨は 第60回 日本結核病学会総会 にて報告

した。)
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