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Around 25 years ago in Japan surgical treatment for pulmonary tuberculosis decreased 

dramatically.At present only a few patients require operations in specialized institutions.

It has, however, not yet completely faded away.The present status of and indication for 

surgical treatment for pulmonary tuberculosis were discussed in this workshop by six 

panelists.

The main problems discussed here were surgical treatment for the patients with drug 

resistant tubercle bacilli and the patients complicated with tuberulous empyema .
Pulmonary tuberculosis with drug resistant bacilli was the largest indication for 

surgical treatment.Dr.Yano et al.reported the results showing that 27 out of 28

* From the Nakano National Chest Hospital,3-14-20,Ekoda, Nakanoku Tokyo 165 

Japan.
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patients who underwent surgery had drug resistance to multiple drugs including RFP.

Other panelists also reported almost the same findings.Formerly,it had been 

contraindicated to operate on patients having positive sputum with drug resistant bacilli,

because of a high frequency of postoperative bronchial fistula.In this workshop,however,

it was proved that the presence of drug resistant bacilli did not have any influence on the 

occurance of bronchial fistula.In selection of surgical methods,panelists chose pulmonary 

resection as a principal procedure even though only a few sensitive drugs were left.Other 

procedures such as thoracoplasty or cavernostomy were chosen occasionally and only for the 
cases of poor lung function.Dr.Yamamoto et al.pointed out that thoracoplasty might 

reduce postoperative lung function as much as pulmonary resection.This should be kept in 

mind,as thoracoplasty is generally chosen much more often in case of poor lung function 

rather than pulmonary resection.

Among the complications after operation for intractable pulmonary tuberculosis,

continuation of bacilli positive sputum was seen most commonly in each series of the 

panelists.The frequency of it was as much as 18%by Dr.Yano et al.and 15.6%by Dr.

Komatsu et al.According to the results of Dr.Yano et al.,the frequency was extremely 

high especially among the patients with bacilli completely resistant to all drugs,amounting 

to 43%.

Even though most of the patients who needed operation had drug resistant bacilli,the 

frequency of postoperative bronchial fistula was unexpectedly lower according to all 

panelists.Dr.Yamamoto et al.pointed out,however,that the possibility of bronchial 

fistula was extremely high when tuberculous foci were left at the site of bronchial 

stump.This could be diminished by bronchofiberscopic observation before the operation.

According to a nation—wide survey on tuberculosis patients in the main hospitals in 

Japan,performed in 1988 by the Tuberculosis Research Committee(RYOKEN),658 patients 

out of 4,421 hospitalized tuberculous patients had been hospitalized for more than two 

years.The major reason for long term hospitalization was continued presence of 
tuberculous bacilli.Bacilli were resistant to RFP in 85.6%of 249 long term hospitalized 

patients who had positive sputum at the time of survey.Around one third of these 

patients was thought to be possible candidates for surgical treatment by the analysis of 
their type of lesion,age,and lung function.

Tuberculous empyema was another main problem requiring surgical treatment.In this 

workshop four panelists discussed this problem.Surgical procedures for patients with 

tuberculous empyema were different for each institution.In principle,however,pulmonary 

decortication was generally selected for light cases and pleuropneumonectomy for severe 

cases.Extraperiosteum air—prombage was chosen fairly often in certain institutions.Dr.

luchi et al.pointed out that experiosteum air—prombage sometimes caused severe deformity 

of the thorax which resulted in much more impairment of pulmonary function than 

pleuropneumonectomy.

Collapse surgery for empyema such as thoracoplasty or muscle prombage were 

considered to be safer methods than decortication or pleuropneumonectomy.Dr.Yamamoto 

et al.pointed out on the basis of their results that these collapse surgery cases required 

multiple operations unless the operation was performed after adequately reducing bacilli.

They emphasized also that loss of lung function after collapse operations was unexpectedly 

large.We should keep these facts in mind in chosing collapse surgery for patients with 

empyema,because we have a tendency to chose these methods for patients with poor lung 

function.

Recently much attention has been paid to omentopexy for surgical treatment of
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empyema.Dr.Kuwahara at al.reported their results of omentopexy in seven empyema 

cases.Although most of their cases were total empyema with bronchopleural fistula,they 

succeeded in closing the fistula and in healing empyema without additional collapse 

surgery.Some question remains,however,in this method,on whether it may be successful 

in patients with a large amount of bacilli or in patients with poor general condition.

It was concluded in this workshop that surgery for pulmonary tuberculosis is a viable 

option as a treatment for the patients with drug resistant bacilli in whom medical 

treatment has failed.Tuberculous empyema remains as an absolute indication for surgical 

treatment.Results of surgical treatment even in the above patients were fairly good .

Key words : Pulmonary tuberculosis,Surgi

cal treatment,Thoracic empyema

キ ー ワ ー ズ:肺 結 核,外 科 療 法,膿 胸

パネ リス ト

1.難 治性活動性肺結核と結核性膿胸の外科治療

桑原 修(国 療刀根山病院外科)

2.結 核性膿胸と難治性肺結核症の外科療法の現状 と問題点

小松彦太郎(国 療東京病院呼吸器外科)

3.難 治性活動性肺結核の外科治療

小山 明(結 核予防会複十字病院胸部外科)

4.慢 性膿胸に対する外科の役割(巨 大慢性膿胸例について)

井内敬二(国 療近畿中央病院外科)

5.難 治性活動性肺結核の外科治療(穿 孔性膿胸合併例 も含めて)

山本 弘(都 立府中病院呼吸器外科)

6.多 剤耐性肺結核の外科治療

矢野 真(国 療中野病院外科)

肺 結核 に対 す る外科療法 は,昭 和40年 代 に,急 激 に

減 少 し,最 近10年 間 とい うものは,ど の施設 にお いて

も毎年数例ずつ行われているにす ぎないのが実情であ る。

しか し,決 してな くなって はいない。当 ワークシ ョップ

では肺結核外科療法 の現状 を分析 し,そ の中で難治性活

動性肺結核 の問題点 にっ き,わ が国を代表す る施設 の中

か ら選 ばれ た6人 のパ ネ リス トに検討 して もらった。難

治性活動性肺結核 と して現在,外 科治療上 問題 となる主

な点 は,多 剤耐性菌症例に対す る手術 と,膿 胸合併症例

に対す る手術であ る。 この ような問題症例 に,ど のよ う

な手術を行い,ど のよ うな成績 をあげているかが報告 さ

れ,外 科療法の限界 と問題点 についての検討 が行 われた。

1.肺 結核 について

肺結核 の難治化 の理 由と して桑原氏 らをは じめ多 くの

演者 が,患 者 の不規則 な治療,多 発性空洞病変,糖 尿病

の合併,肝 障害 などを挙 げている。

外科 に委 ね られた症例 の大部分が内科的治療不成功例

であ り,排 菌 が継続 し,有 効 な薬剤が ほとん どな く,と

きに肺の破壊が進 み低肺機能 のため,あ るいは重症合併

症のため術式選択 に も制限 があるなど,外 科 にとって も

難 しい症例 ばか りである。

手術対象例 で最大 の問題 は薬剤耐性で ある。例えば,

矢野氏 らの手術例28例 中27例 がRFP耐 性であ った よ

うに,他 の演者 において も多 くの症例がRFPを 含む多

剤耐性 であ った。手術時 の排菌陽性 は従来か ら気管支瘻

など術後合併症 の最 も大 きい原因 とされてお り,以 前 に

は菌陰性化 を図 ってか ら手術をす るのが常識であ った。

しか し,こ の常識 は完全 に崩れ,多 剤耐性 菌であるが故

に術前 に菌陰性化 は困難であ り,多 くの症例 が排菌 陽性

の状態で手術を行わな ければな らないのが現状 である。

肺機能 は合併症の重症度 とともに対象 を選 ぶのに大切

な因子 とな るが,小 山氏 らおよび山本氏 らの経験で は術

前 の指数 が30以 下 とい う症例 も含 まれており,か なり

リスクの高い症例 に も外科療法 が要求 されていることが

うかがえ る。

選択 された術式 を見 る と,ほ とんどの症例が多剤耐性

菌にもかかわ らず多 くの演者 が肺切除 を原則 と して いる。
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各演者 とも胸郭成形や空洞切開術な ど肺切除以外の術式

は少数例 に行 って いるにす ぎない。胸郭成形や空洞 切開

は呼吸機能低下例 に対 して機能温存のために選択 され る

ことが多 いが,山 本氏 らの成績で は胸郭成形で も切除 と

同様 に術後の呼吸機能が低下す ることを示 してお り,こ

の点は今後,術 式選択 に際 して注意すべ き点 と思われ る。

術後合併症 と して は排菌持続が最 も多 い。矢野氏 らの

成 績 で は18%,小 松 氏 らの成績で は15.6%に み られて

いる。矢野氏 らの成績 によれ ば全薬剤耐性菌例での術後

排 菌率 は43%と 極 め て高率 で ある。術後排菌例 の大部

分 は再手術 もな く,内 科的 に菌陰性化 に成功 している。

しか し,そ のためには矢野氏 らが強調 しているよ うに,

感性剤 が少 な くとも2剤 以上残 っている うちに手術 を行

うことが大切 であ ると思 われ る。

このよ うな耐性菌 に対 す る肺切 除術 に際 して,最 も恐

れ られてい る術後気 管支瘻 の発生 は各演者 の成績 とも意

外 と少な い。 しか し,山 本氏 らが指摘 してい るごとく,

気管支切断端 に結核性病巣を認 め るよ うな例 では気管支

瘻 の発生 は極あて高率であ る。術前に気管支鏡 検査 にて

切断予定線 に病巣のな いことを よく確かめ ることが大切

で あろう。

ここで,私 は,わ が国 に外科の対象 とな る肺結核患者

が どの く らい い るか を推測 して みた。昭和63年 度の結

核 治療 研究 協議 会(療 研)研 究 報告書 のうち,昭 和63

年6月 現在 の44施 設入院結核患者4,421人 を対象 に し

た,結 核患者 の入院長期化 の要因 に関す る調査研究結果

か らみてみた。

この うち,2年 以上 の長期入院患者 は658人,す なわ

ち14.9%あ り,そ の退 院 で きな い もっとも大 きい理 由

は排菌が止 まらない ことにある。 すなわち,排 菌状態 の

明 らか な長期入 院 患者606人 の うち,現 在排菌 あ りは

249人,す なわち41..%も あ り,ま た,そ れ ら患者 の耐

性検 査結 果 をみ る と,完 全耐 性率はSM60.8%,INH

65.8%,PAS49.1%,RFP85.6%,EB57.5%,KM

54.1%で あ り,な かで もRFPの 耐性率が高い。

これ ら排菌のあ る長期入院例の うち,外 科の対 象にな

る可能性が どの くらい存在す るかをい くつかの因子で分

析 して み た。病 型 で は学会分類II型 で拡が り1,2は 外

科的適応 の可能性が あると考え ると,こ の ような症例が

39.4%を 占めていた。呼吸機能面でみ ると健康人 と同 じ

か,あ るいは階段 で軽 い息切れ を示す程度 に機能が温存

されている人 は全体 の29.7%(249例 中74例)存 在 し,

その多 くは病型 皿の拡 が り1,2,す なわち外科 の対象

とな る可能性 のある症例 と思 われる。 しか も,年 齢分布

を み ると50～60代 に ピークがあるので,こ れ ら症例 は

排菌を止めてあげる ことができさえすれば社会復帰 が可

能であ ることを物語 ってい るよ うに思 われる。

この ように分析 してみ ると,長 期入 院患者 のなかに外

科療法 によ り社会復帰 が可能 な患者がか なりいると推察

され ること,そ して当 ワークシ ョップにおいて排菌例 に

対 す る外科療法 の成績 は,た とえ耐性菌 であろうと悪 く

ない ことが示 された ことか ら,排 菌 のために社会復帰で

きない これ ら難治性肺結核 に対 して,も う一度外科療法

の可能性を検 討すべ きである と考 え る。

2.膿 胸 について

外科的 に治療を必要 とす る難治性結核性疾患 として膿

胸 は重大 な問題であ る。当 ワークショップでは桑原,小

松,井 内,山 本の4氏 が膿胸 について言 及 した。術式 の

選択 は演者,あ るいは施設 によりかな りの差を認 め るも

のの,原 則的 には多 くの施設で,軽 症 には剥皮 術,重 症

には胸膜肺全摘除術が選択 されて いる。その他,骨 膜 外

空気充填術(エ アープロ ンベージ法)も かな り多 くの症

例 に選択 されているのが目立 った。

しか し,骨 膜外空気充填術 を最 も多用 して いる井内氏

らは胸膜肺全摘除術 に比べ て骨膜外空気充填術の方が胸

郭 の変形 が大 きい場合 もあ り,そ れがか えって肺機能の

低下 の原 因にな ることを指摘 し,術 後 の肺機能温存の点

か ら胸膜 肺全摘 除術 の方 がむ しろよい場合 もあると,骨

膜外空気充填術 の多用 を反省 している。

山本氏 らは胸成術を多 く選択 してい るほか,肺 遊離術

という独特の方法で よい成績 を収 あている。―般 に,胸

郭成形術,筋 肉充填術 な どの腔縮小術 は出血量 が少 な く

手術の侵襲 も小 さい安全な方法であ るが,術 前 に菌量 を

減 らしてか ら行わな いと再感染な どの原因か ら複数手術

となる可能性が高 く,術 後の機能低下 も一 般に考 え られ

ているより大 きいことが山本氏か ら指摘 された。

最近注 目を浴 びて いる術式 に,大 網充填術があ る。桑

原氏 は7例 に施行 したが,そ の大部分が有瘻性の全膿胸

であるに もかかわ らず,胸 郭成形 を加え ることな くほと

ん どが瘻 の閉鎖 と膿 胸 の治癒 に成功 してお り,術 後の

QOLの 維持 に極 め て良好 であったと報告 して いる。 し

か し,こ の術式 も菌量 の多 い場合 の成功率が未だ不明で

あ ること,手 術侵襲 が大 き くなる ことなどの問題が残 さ

れてい る。

ま と め

肺結核外科療法の現状分析 と難治性活動性肺結核 に対

す る外科療法の問題点にっ き討論 した。多剤耐性菌肺結

核お よび結核性膿胸が主 た る問題点 とな った。多剤耐性

菌肺結核 にお ける手術 は以前に恐 れ られていた気管支瘻

や術後膿胸な どの合併症 もほとん どな く,成 功率 は思 い

のほか高 く,社 会復帰の 目的を達 してい ると思 えた。結

核性膿胸 の術式 は施設間の差が大 きいが,そ れぞれの施

設 が最 も慣れ た術式で成功率を上 げようと努力 してい る

のが うかがえた。膿胸 は,術 式の選択を誤 ると合併症,
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あるいは術死 などで悩 まされ る可能性 が高 い。 したが っ

て,各 施設で最 も自信のあ る方法 で治療 する ことが成功

の鍵 をにぎってい るといえよ う。

内科的治療が不成功 に終わ った難治例 を救 う手段 と し

て,外 科が果たす役割 は今後 とも残 されると考 え られ た。

しか し,難 治性肺結核 に対す る手術 を成功 させ るには技

術的 にいろいろ と難 しい問題 を抱 えていることか ら,後

継者の育成 が大切 であるが,か か る患者の取 り扱え る施

設が少ない上,症 例数 に も限 りが あるため,甲後継者育成

に も困難な問題 を抱 えている。

壌.難 治性活動性肺結核と結核性膿胸の外科治療

国療刀根山病院外科 桑 原

橋 本

貴 島

彦

優

靖

内武

谷

小

O

●

修

平

樹

純

弘

は じ め に

過去に恐怖の病 であ った肺結核 も,化 学療法の威力に

よって激減 したが,現 在 で も強力化学療法で治療で きず,

その恩恵 を受 け られない症例が ある。

内科的治療の限界 と外科 的治療 の適応 といった観点か

ら現状を把握 し新 しい対策 を検討 するのは極 あて重要 な

ことであ る。

難治性肺結核

〔対 象〕'

1985年 か ら89年 末 までの5年 間 に肺切除手術を した

肺結核症例 は17例(男 性:11,女 性:6)で,平 均

1年 間 に3～4例 であ った。

年齢分布で は女性 は男性に比 して比較 的若 いが,全 体

的 には中高年齢層 に分布 していた。 これ らについて検討

した。

〔結 果〕

この17例 の手 術 の内,特 に難治性活動性肺結核例 は

8例(男 性:5,女 性:3)あ った(表1)。30歳 未満

はな く中高年齢層 に集 中 して いた。合併症で は糖尿病,

肝炎な どがみ られ,全 例喀疾 中に結核菌の排菌が認あ ら

れた。活動性 の病巣部位 は右側が7例,左 側が1例 で,

いずれ も上葉S1,S2か 下葉S6で あった。病型で は胸部

単純 像 と断層像 では認 め られず,CTの みで推定 され る

小空洞の場 合には皿型 とした,薬 剤耐性検査で は,SM,

表1難 治性活動性(耐 性菌)肺 結核症例 の外科治療(1985～89)

症 例

r

合併症 病型 排菌 耐 性(+完 全,± 不完全)

SMINHEBRFPKMTH

手術時
年齢

初治療から
手術(年)

手術
術式

難治性となった
治療の背景

1;■

49∫M
rt遜B 十 一 十 十 十 十 ± 49 5 右上切

初回治療の中断

あるいは不成功2:■ ■

32F
肝 炎 rtH:1 十 十 十 十 十 一 一 33 10 右上切

1

3:■ ■

45F
rtH2 十 一 十 ± 十 一一 一 48 4 右全摘

初回より

治療抵抗性4:■

36M
rtI1 十 一 十 十 十 十 一 39 2 右上切

5二■■

31F
1t皿2 十 十 十 十 十 一 一 33 12 左全摘

6:■ ■

53M

糖尿病

Af
rt豆1 十 ± 十 十 十 ± 十 60 7 右上切

7:■ ■

61M
糖尿病 rt皿2 十 十 一 一 十 ± 一 63 37 右上切

治療後の再燃

治癒判定の誤り

不完全治療

8:■ ■

45M
rtII1 十 ++±+±_ 47 35 右上切
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表2有 茎性大網法による有痩性慢性膿胸

症 例 結核歴 部 位
痩 孔

(内)(外)
結核菌 追加術式

肺機能 上段:術 前,下 段:術 後

FVC FEV1.o FEV1.o/VCp

1:■

70M

胸 膜 炎

胸囲結核
右,部 分 (+)(一)

腔 縮 小

胸 成

2.20

1.93

1.49

1.64

45.7

50.3

2:■

62M

肺 結 核

胸 膜 炎
右,全 (+)(一)

腔 縮 小

胸壁温存

1.46

1.35

1.20

1.27

39.2

44.1

3;■

62M

肺 結 核

胸 膜 炎
左,全 (+)(一) (+)

腔 縮 小

胸壁温存

1.40

1.62

1.21

1.36

36.3

41.0

4:■

46M

肺 結 核

左肺全摘
左,全 (+)(+) 一

1.56

1.73

1.29

1.54

35.9

43.0

5:■

62M

肺 結 核

人工気胸
右,全 (+)(一)

非定型

抗酸菌

再 手 術

筋弁胸成

1.23

0.86

1.23

0.80

36.8

23.9

6:■

67M

肺 結 核

人工気胸
右,部 分 (+)(一)

一
1.60

1.53

1.31

1.39

40.3

42.9

7:■

62M

肺 結 核

人工気胸
左,全 (一)(一)

一
1.78

2.00

1.57

1.70

44.5

48.1

INH,EB,RFP,の 主要抗結核剤4者 について完全耐

性 と不完全耐性を加え ると,2者 耐性:1例,3者 耐

性:3例,4者 耐性:4例,で あ った。

過去の結核 に対す る治療開始年 齢か ら手術 時の年齢 に

至 る年数を見 ると,最 短で2年,最 長で は37年 であ り,

10年 以上が半数を 占めて いた。術式で は右肺全摘:1

例,右 上切:6例,左 肺全摘:1例 であ った。 手術後

の観察期間が未だ十分で ない症例 もあ るが,現 在の とこ

ろ これ らの8症 例 は順調 に経過 し治癒 に向か って いる。

結核関連性慢性膿胸

〔対 象〕

結核関連性慢性膿胸 の手術症例 は1985年 か ら89年 ま

での5年 間で33症 例(男 性:30,女 性:3),(右18,

左15)あ り,36回 の手術 がされた。年齢分布 は14歳 か

ら70歳 にあ り,50歳 代 が最 も多 く,次 いで60歳 代 と

なり,全 体の約70%が50歳 以上 であ った。

〔結 果〕

過去 に肺結核,胸 膜炎,人 工気胸な どの既往 が全例 に

あ った。手 術 を行 った33症 例の うち膿胸診 断時および

経過 中に結核菌 を検出 され た症例 は比較的少 な く5例 で

あ った。2例 に再発がみ られ再手術が行われた。 その う

ちの1例 は胸壁痩 と肝炎 を併発 してお り,現 在その治療

中である。

これ ら33症 例 に適応 された36回 の手術術式 は,肺 剥

皮術17例(47%),大 網充 填術7例(19%),筋 弁充填

術6例(16%),Airplombage3例(8%)な どで

あ った。有茎性大網充填術7例 につ いて検討す ると,す

べて男 性 で,年 齢 は40歳 代 は1例 のみで,残 りの6例

は60歳 以 上 で あ った。(表2)。 すべて肺結核,結 核性

胸膜炎 の既往があ り,全 膿胸,あ るいは有痩性膿胸であ っ

た。 初期の症例1は 肋骨切除 による遺残死腔の縮小を行

い,症例2,3は 可及的骨胸壁 を温存 した腔縮小を行 った。

手術成績 をみ ると,活 動性肺結核 のある症例3は 有痩

性の左全膿胸で排 菌があ り,INH,RFPに 完全耐性で,

SM,EBに は不完 全耐性 で あ った。術前 の経過中 に対

側肺 に吸引性肺炎が発生 した。 この症例 に対 して も大網

法で1期 的治癒が期待で きると考 え施行 し,現 在良好 に

経過 して いる。

症例5は62歳 男性で,身 長162cm,体 重35kgで 栄

養状態 も不良で あり,常 時非定型抗酸 菌が喀疾 中 と胸水

中に認 め られ,有 痩性全膿胸であ った。1期 的手術 と し

て有茎性大網充填術 を施行 した。術前に栄 養状態 か らも

危惧 されていたが,大 網 は紙の ように薄 く,そ の量 も少

量 であ った。肺尖部 の気管支痩への大網の縫 着固定 が不

十分 で,術 後早期 に痩孔か ら脱落 したことによ ると推定

され るエアー リークが止 ま らなか った。3週 間後の再手

術では痩孔部付近 に有茎筋弁充填 と胸成術を行 った。術

後の肺機能 は,し たが って低下 して いる。

他の6例 はほ とんど問題 もな く1期 的 に全治 し,術 後

の肺機能 は改善 された もの もあ り,Qualityoflifeの

面か らも満足すべ き結果 とな った。

〔考 察〕

肺結核外科治療の適応 をま とめる と次 のようになる。
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1)切 除予定 肺以 外 に活動性病巣がない(限 局性) ,2)

排菌が止 まらない,3)肺 機 能的に手術 が可能 である,4)

有効 な化学 療 法剤 がある,5)そ の他重篤 な合併症が な

い。実 際の臨床 の場 では このよ うな簡単 な言葉で は解決

で きず,症 例 によってはか なり厳 しい選択を しな ければ

な らず,そ の面か らも手術時期の選択 は極めて重要 であ

る。内科療法がすべて期待で きないよ うな病状 になる前

に,手 術 に踏み切 るべ きであ る。

外科対象 とな った これ らの難治性活動性肺結核8症 例

の背景 を分析 すると,表1の ようにお およそ3つ に分類

され る。1)何 らか の理 由による初回治療の中断,不 成

功(主 と して患 者側 の問題):2例,2)初 回よ り治療

抵抗 性(現 在 の医学 の問題:不 運):2例,3)再 燃 あ

るいは治癒判定の誤 り,前 回治療 の不完全(医 師 の問題)

:4例,で あ る。

難治性活動性肺結核症例 および膿胸症例の外科治療の

ポイ ン トは次 のよ うで ある。

術前:十 分 な化学療法,併 発症の コン トロール,術

後 に使用す る有効な化学療 法の確保。

術中:気 道分泌物 の対側肺へ の流入防止(左 右分離

換気),気 道分泌物 の十分 な吸 引(必 要 な らば気管支鏡)。

術式:病 巣 を含 む切除肺 の圧迫を避 ける,閉 胸前 に

十分 な胸腔洗浄。

術後:呼 吸管理,喀 痰 ・胸 腔排 液の結核 菌検査,同

側残存肺 ・対側肺 の新 陰影 に注意,化 学療法 の終了時期

は特 に慎重 にす る。

肺結核 に対 して は,病 巣を除去す る肺葉切除術が基本

と考えて いる。抗結核剤 に全耐性の低肺機能者 や問題 と

な る合併症のあ る症例 に対 しては,現 在何 も解決 されて

いない。

結核 関連性慢性膿胸 の手術法で肺剥皮術 は一般 に比較

的軽症例 に適応 され ており,症 例数 も最 も多 く,こ れに

比 して肺 の再膨張 も期待で きず,肺 に病変のあ る全膿胸

や有瘻性の症例に対す る術式 は種々の工夫 が必要 である。

最近 この ような症例 に対 して当院で用 いている有茎性大

網充 填術 は,骨 胸壁 を温存 で き,気 管支断端瘻 のような

大 きな瘻孔 に対 して適応 でき,ま た種 々な炎症症状の治

癒 しない症例 に対 して極 めて有効であ った。膿胸 に対 し

ては難治症例で も可及的1期 的 に根治す るよ うな術式 を

選択 してお り,大 網充填術が極めて有望 で,今 後手術可

能症例の拡大に寄与 する もの と考 えている。

ま と め

1989年 まで の5年 問 の難治 性活 動性(耐 性 菌)肺 結

核 を外科治療の面か ら検討 した。 適応症 例を誤 らなけれ

ば良好な結果が得 られた。結 核関連性慢性膿胸 の外科治

療で は難治症例 で も可及 的1期 的に根治す るような術式

を選択 してお り,大 網充填術が極 めて有効であ り,今 後

も難治症例 に広 く応用 され るであ ろう。

2.結 核性膿胸と難治性肺結核症の外科療法の現状 と問題点

国立療養所東京病院呼吸器外科 小 松 彦太郎 ・片 山 透

村 上 国 男 ・ 相 良 勇 三

林 孝 二

化学療法 の進歩 に伴 い肺結核患者の治療の主体 は内科

療法になり,外 科療法 は年 々減少 して きてい る。 しか し,

結核患者の高齢化 も相 まって,依 然 治療 困難 な症例 が見

られ るの も事 実であ る。 そ こで、 当院での結核性膿胸 お

よび膿胸以外 の難治性肺結核症 に対す る外科療法 の推移

と問題点 につ いて検討 したので報告す る。

対象 は,昭 和53年 か ら昭和63年 までの間に当院で手

術 した膿胸 以外の肺結 核切除例82例 である。

膿 胸手術例 および肺結核手術例 の昭和53年 か ら63年

までの年次別推移 を見 ると,両 者 と も減少傾向 にあり,

膿 胸 は昭和53年36例 であった ものが昭和63年 には11

例 と1/3以 下に,ま た結核切除例 は昭和53年16例 であ っ

た ものが昭和63年 には1例 に減少 してい る。

表1は,肺 結核手術例の術前の結 核菌の有無 と合併症

につ いて見 た もの である。排菌陰性例44例 で は2例 に

術 後合 併症 が見 られている。1例 は58歳 男性で肺摘除

術後 の気管支瘻で,ド レナージ,抗 生剤,栄 養管理 など

保存的療法で治癒 して いる。他の1例 は左上葉切除後 同

側下葉の気管支拡張症によ る喀血例 である。気管支動脈

閉塞術を行 ったが,そ の効果 は一時的 で喀血死 して いる。

排 菌 陽性例38例 で は7例 に合併症が見 られ,排 菌陰

性例 に比 し明 らか に高率 に合併症が見 られてい る。術後

も排菌が持続 した例が5例,気 管支瘻 が1例 ,肺 梗塞 で

術後9日 で死亡 した例が1例 である。耐性 の有無 と合併

症 につ いてみ る(表2)と,抗 結核剤 に耐性 のなか った

6例 に は術 後の排 菌持続例 は見 られていない。1例 に気

管支瘻 が見 られたが,気 管支瘻閉鎖追加成形 にて治癒 し

て いる。耐性例 は術前排菌例の84%32例 に見 られ,こ

の うちRFPを 含 む耐性例が19例59%で ある。術後合
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表1肺 結 核 手 術 例

― 術前の排菌の有無と合併症―

表2肺 結 核 手 術 例

― 術前排菌陽性例:耐 性の有無と合併症―

併 症 は、RFPを 含 ま ない耐性例 に2例 の持続排菌例,

RFPを 含む耐性例 に3例 の持続排菌例がみ られてい る。

RFPを 含 まな い耐 性例 の術 後排 菌例 は,1例 はSM,

INH耐 性 例 で術後RFPを 含 む他剤 に変更 し,ま た他

の1例 はSM耐 性 例 で追加 成形 に よ り排菌 が止 ま って

い る。RFPを 含 む耐性 例 の術後 排菌 例 はすべ てSM,

INHに も耐 性 の多剤耐 性例 で ある。1例 は残 った肺の

摘除,1例 は追加成形,1例 は空洞切開後成形 を追加 し

菌陰性化を見てい る。

表3は,膿 胸手術例247例 の術後成績の分析 である。

207例83.8%は 手術 に成功 し社 会復 帰 してい る。30例

12.1%に 死 亡例 が見 られ,こ の うち11例 は他病死 で,

5例 は悪性腫瘍 による もので ある。膿胸手術関連 死は19

例で,術 死3例,早 期死亡4例,術 後3ヵ 月以後の晩期

死亡12例 であ る。術 死 は出血 および心不全で あり,早

期死の3例 と晩期死の9例 は呼吸不全 による ものである。

また,術 後 も社会復帰の出来て いない症例 が10例 あ り,

呼吸不全3例,排 菌持続1例,外 瘻3例,排 菌 と外瘻の

両方み られ るものが3例 である。 これ ら膿胸関連死 と社

会復帰不能例を合わせた もを一 応不成功例 とす ると膿胸

手 術例 か ら他 病死 例 を除 いた症例の12.3%に なる。術

式別 に合併症 の発生率 と手術回数を見 ると,症 例数 は少
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表3膿 胸 手 術 例

― 不成功例の分析―

表4膿 胸 手 術 例

―不成功例の要因分析―

(%:不 成功例発生頻度)
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ないが ドレーンのみ と大網法 に合併率が高 くなって いる。

これ は ドレー ンのみの症例 は肺機能 の非常 に悪 い例で次

の有効な手段が取 れなか ったためであ り,ま た大網法 は

2例 のみで1例 に術後 も排 菌 と外 瘻が見 られたためであ

る。他 の術式 にはあまり大 きな差 は見 られていないが,

エアープロンベージ法が7.4%と 最 も合併率が少 な くな っ

ている。手術回数 を見 ると膿胸腔縮小術が最 も多 く4回

以上 の例 も見 られ,肋 骨周囲膿瘍 と肺剥皮術が最 も少な

く,次 いで,エ アープ ロンベー ジ法 が少 な くなって いる。

表4は,膿 胸手術 の不成功例 についてその要因 を分析

したもので ある。術前の排 菌の有無 瘻 の有無 排菌例

の耐性の有無のあいだ には有意差 は見 られない。 しか し,

耐性例 につ いて見 ると,RFPを 含む耐性例の方がRFP

に耐性 のない例 に比較 しやや合併例が多 い傾向が見 られ

てい る。全膿胸 と部分膿胸 では5%の 危険率で全膿胸に

多 く見 られてい る。最 も差 のは っき りして いるのが肺機

能で,肺 活量で1500cc以 上,%肺 活量で40%以 上,一

秒量で1000cc以 上,指 数で30%以 上 とそれ以下 との間

には1%以 下 の危険率で有意差が見 られている。

以上 当院 における結核性膿胸お よび難治性肺結核症 の

外科療法 の現状 と問題点 につ いて検討 した。保 存的療法

で治癒 せ しめえない症例 が大部分で あることを考えあわ

せると,ほ ぼ満足 で きる成績 である と思 われ る。 しか し,

合併症や術後呼吸不全 で社会復帰 できない例や.遅 れて

いる症例の見 られ るの も事実であ る。結核 が減少 した今

日において も依然外科的処置を必要 とす る症例 が見 られ

てお り,今 後 も成績 の向上 をめざ し努力 してい きたい と

考 えてい る。

3.難 治性活動性肺結核の外科治療

結核予防会複十字病院胸部外科 小 山 明

は じ め に

肺結核 は化学療法 の進歩 によ り,手 術例 は著 しく減少

した。 しか し,化 学 療法によ って も菌 陰性化 が得 られな

い ものや,薬 剤耐性,副 作用その他の理 由で将 来悪化 の

可能性 の大 なるものは外科療法の適応 とな る。 これ ら難

治性肺結核 に対す る当院 の手術成績か ら,手 術適応 とそ

の限界について検討 を試 みた。

対 象

対象 は,昭 和58年 か ら63年 の6年 間に当院で手術 を

行 った肺結核症例32例 であ る。男性27例,女 性5例 で,

年齢 は27歳 か ら71歳,平 均50歳 であ った。

術前背景 因子

1)胸 部X線 病型(表1)

術前の胸部X線 病型 はII型 が30例(93.8%)を 占め,

皿型 は2例 にす ぎない。 病巣の拡が りは1が5例,2が

21例,3が6例 で一側 に とどま るものが8例,両 側 に

及 ぶ ものが24例 と広 範病巣を有す るものが多い。 また

手術既往例 が5例 含 まれて いる。

表1術 前X線 病型

2)菌 所見(表2)

術前 の菌 所見 は塗抹 ・培養陽性例 が17例,培 養のみ

陽性 例 が1例 と菌 陽性例 が18例(56.396)で あった。

塗抹 ・培養 ともに陰性化 した ものが9例,塗 抹陽性 なが

ら培養陰性 のものが5例 と菌陰性化 に一応成功 した症例

も約4割 あるが,こ れ らの症例の ほとん どは耐 性菌例 で

あ った。

表2術 前菌所見

表3術 前後肺機能
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主 要薬剤 に対す る耐性の状態をみ るとRFP50γ 完全

耐性例が21例(65.6%),INH,SM耐 性 も約半数 に認

め られ,こ れ らの うちの2剤 に耐性 の ものが38%,3

剤 すべ て に耐 性例 が19%あ り,3剤 すべてに感性 の も

のは不完全耐性を含 めると1例 もない。

3)術 前合併症

肺結核手術既住例が5例(葉 切3,胸 成2)胸 膜炎3

例,人 工気胸1例,気 胸手術1例 が含 まれてい る。その

他 の合併症 と しては糖尿病が7例 と多 く,ま た薬剤ア レ

ルギー2例,喘 息,ア ルコール中毒が各1例 であ った。

4)術 前肺機能(表3)

術前 の肺機能 を指数で みると23例(71.9%)は40以

上 で あ ったが,30台 が4例,20台 の もの も5例 み られ

た。

%VC80以 上 は56%,一 秒率70以 上の症例 は56%,

表4X線 病型と手術術式

初回手術例

再手術例

左上切後l II→ 左肺別

左下切後b II→ 左肺別

右上切後 γ II→ 右胸成

右胸成後b II→ 右肺別

右胸成後b II→ 右上切

表5手 術死亡例 ・合併症発生例

スパ イ ロ グラ ム上正常例 は12例(37.5%)の みで,拘

束性 障害4例,閉 塞性障害6例,混 合性障害が10例 で

あ った。

手術術式 と手術成績

以上の ごとき症例 に対 して行 われた手術 の術式 は肺別

除術 が10例,区 切 ・部切 を併用 した症例 も含 めて葉切

が14例 で あ ったほか,胸 郭成形が6例 に,ま た空洞切

開 も2例 に行 われている。 なお空洞切開 の1例 にはその

後肺 葉切 除 と胸郭成形 が加 え られた。

X線 病型 と手 術術式 の関係 では(表4),病 変が一側

性 の ものはすべて葉切 であ ったが,病 巣が両側 に及ぶ進

展例 では肺別 を余儀 な くされた症例 も多 く,又 患者の リ

スク,肺 機能 などか ら胸成,空 洞切開 など術式の選択が

行 われている。

再 手術例 では葉切後 の3例 中2例 は肺別除 とな り,1

例に は胸成 が加 え られた。胸成術後 の2例 には肺別 と葉

切が各1例 行 われた。

手 術成績 であるが,術 後死亡例,合 併症発生例を表5

に示 した。症例1は 両側空洞 を有す る耐性菌排菌例で,

右側病変の安定化 がみ られたので左肺別除 を行 ったが,

術後4ヵ 月,突 然喀血死 した。剖検 で は右B6亜 区域 に

結核性潰瘍 によ る気管支動脈 の破綻が認 め られ た。

症例2は 両 側空洞例 で一側手術後 も排菌持続,症 例7,

8は 術後対 側に シュープが見 られ排菌持続 し,症 例7は

術後2年2ヵ 月,呼 吸不全 で死亡 した。

症例3～5は 術後一時少量 の排菌 はあったものの,そ

の後 陰性化 してお り,症 例6は 空洞切 開後,創 より菌

(+)で あ ったが葉 切,胸 成 を加え,菌 の陰性化に成功

した。

症 例9～11は 術後 の肺 胞瘻,気 管支瘻等の合併症発

生例 であるが,1例 は内科的 に,他 は筋肉充填,胸 部成

形 を加 える ことによ り治癒 した。

手術成績 をま とめると,術 後死亡,排 菌持続の手術失

敗例 は計4例 で,手 術成功率 は87.5%で あった。
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考 案

現在肺結核 に対す る手術適応 は結核菌陽性例 に限 られ

てお り,そ の他RFPな どの薬剤 に耐性のあ るもの,薬

剤 ア レルギーや副作用,肝 障害な どのため将来悪化,再

排 菌 の可能 性が 大な るものが相対 的適応 となる1)2)。当

院の手術例 はいず れ もそのような症例であ り,背 景 因子

か らみる と,ほ とんどが拡が り2以 上の広範病 巣,そ れ

も空洞 を有 し,肺 手術 の既往や糖尿病等の合併 症の頻度

も高 く,肺 機能 的に も正常例 は約38%に す ぎないな ど,

riskの 高い症例 が多 い。

それ らに対 して葉切 を主体 と した手術が行われたが,

手術 成功率 は87.5%と まず まず の成績 と思われ る。 こ

れ は結核療法研究協議会(療 研)の 約2万 例の手術成績3)

(手術成 功 率86.8%)と よ く一致 して いる。その報告で

は最近手 術成績 は低下 してお り,原 因 と して年齢の高齢

化,術 前病型不 良例,術 前排菌例,多 剤耐性例,肺 機能

低下例,術 前合併症例 など背景不良例 の割合が増加 して

いるため としてい る。

当院の手術不成功例 をみ ると,術 後喀血死例が1例 あ

る。 これ は手術が直接 の死 因ではないが,対 側 の気管支

病変 をコ ントロールで きなか った ものが問題で ある。症

例2は 一側の手術を行 ったが,対 側 か らの排菌 が続 いた。

その他の不成功例 も残存病巣のコントロールができなか っ

たためで,い ずれ も手術失敗 とい うよ りも手術適応設定

のあや まちといえ よう。切除すべ き病巣 の評価 と残 され

る肺機能 の評価が正 しく行われ るな らばさ らに良好 な手

術成績が期待で きる。

手術症例の術前化療期間をみてみる と,治 療が継続 さ

れ て いた15例 で は10月 ～24年 年9月,平 均5.2年 で

あ り,再 燃 再治療例17例 では再治療 よ り6ヵ 月～18年

8月,平 均7.3年 と極めて長期間であるのに対 して,当

院入院か ら手術までの期間 は6ヵ 月以 内が23例(72%),

1年 以内6例 で平均6.3カ 月,術 後退 院までの期間 も失

敗例 を除 けばいずれ も3ヵ 月前後であ る。化学療法 の限

界 を こえた症例 に対 して は,す みやかに外科療法 の適応

を考慮すべ きで ある。

ま と め

昭和58年 か ら63年 までの6年 間 に手術を行 った肺結

核 は32例 で あ った。 そ の多 くは病巣の拡が り2以 上 で

空洞 を有 し,耐 性菌 の排菌持続例が多数であ ったが.手

術 成功 率 は87.5%と 良好 で あ った。不成功例 はいずれ

も過大 に手術適応 を拡 げた もので あり,残 存病巣 と残 存

肺機能 の評価 は慎重 でなけれ ばな らない。 しか し無意味

に化学療 法を続 ける ことな く,化 学療法の限界を こえた

症例 には手術適応 の検討 を積極的 に行 うべ きであ る。
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4.慢 性膿胸に対する外科の役割(巨 大慢性膿胸例について)

国立療養所近畿中央病院外科 井 内 敬 二 ・森 隆

多 田 弘 人 ・ 一 宮 昭 彦

池 田 正 人 ・阪 口 全 宏

小 川 達 司

同 外科病理 山 本 暁

慢 性膿胸 は遠 く結核 に起因す るが,長 い無症状の期間

(潜在性 膿胸)を へて顕性化す る。瘻 の有無,大 小,感

染の有無な どによ り,局 所症状 か ら呼吸不全や栄養障害

等の全身症 状を呈 す る。本質 的には感染症で あ りなが ら

外科的疾患 と考 え られ る。術前 に呼吸不全が なけれ ば慢

性膿胸 は社 会復帰 が可能 な外科 的疾患 である。逆 に言え

ば,外 科的治療 によ って呼吸不全 をつ くってはな らない。

外科治療の 目的 は膿胸腔の清浄化,閉 鎖 とともに呼吸機

能の改善であ る。 それ故,患 側肺 の温存,再 膨張促進 が

第一 と考え られ る,長 期間虚脱状態にあ った患側肺機能

の予測 は非常 に困難 である。

今回は侵襲 の もっとも大 きい,胸 郭成形術の大半を

占め,含 気 がほ とんどな く,縦 隔圧迫 を来す ような 巨大

な全膿胸手 術症例 を対象 として,そ の特徴,治 療成績,

肺機能の変化,術 前後 の胸郭 の変化 にっ き,術 式別 に虚

脱肺の機能回復の可能性 を検討 した。

対 象(表1)

最近10年 間 に国 立療 養所近畿 中央病 院外科 で手術 し

た慢性膿胸80例 中,胸 郭の90%以 上 を占め る全膿胸19
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表1対 象 症 例

〔国立 療養所近畿 中央病院外科(1980～89)〕

*1)患 側肺の含気が10%以 下

2)縦 隔圧迫を来す もの

3)患 側胸郭の萎縮の少 ないもの

例(23.8%)を 対象 と した。 ただ し胸郭の萎縮の強い も

の は除外 した。手 術 時年齢 は45～80歳(61 .1),男 性

13,女 性6。 罹 患側 は右6,左13。 慢 性膿胸 の成因 は

人工 気胸15,胸 膜 炎4。 巨大慢 性膿胸 の石灰化 は少 な

く,胸 郭の変形,萎 縮 も軽度 であ った。健側肺実質,胸

膜 の変化 は軽微 で%VCが40%以 下 の ものは少 なか っ

た。 有瘻6/19(31.6%),有 菌3/19(15 .8%)で あ っ

たが瘻 は小 さ く,術 前処置で菌 はほとん どの例で手術時

に消失 していた。症状 は血痰 ・喀血,発 熱,咳 ・痰が多

く呼吸苦 を うったえるもの は少なか った。 胸腔穿刺 では

胸腔内 出血例12/19(63.2%)が 多か った。

手 術

胸膜肺全摘7,骨 膜外空気充填術7,剥 皮術1,そ の

他3(開 放,試 験開 胸等)。 全摘 の適応決定 には血管造

表2呼 吸機能の推移(術 式)

表3術 後呼吸不全 入院25例(最 近10年)

影(肺 動脈分枝の欠損,狭 小化,肺 動脈 ・気管 支動脈 シャ

ント)を 参考 に した。 全摘の3例 は血 管腫優勢例 であ っ

た。骨膜外空気充填術で はII～X肋 骨 にわたる広範 囲の

胸壁虚脱がな された。 全摘 は胸膜肺全摘 を行 い,全 摘,

骨膜外空気充填術 ともに縦 隔の授動 は十分 に行 った。 出

血 量 は胸膜肺 全摘825～4840cc(平 均1725),骨 膜外空

気 充 填術995～3985cc(平 均2266)と 多 か った。手術

合併症 は出血再 開胸1(全 摘),乳 魔胸1(全 摘),感 染

1(骨 膜外空気充填術)と 少 な く死亡例 もなか った。術

中術後,胸 壁 に悪 性腫 瘍が 発見 され た例が4例 あ った

(非ポ ジキ ンリンパ腫2,血 管肉腫1,悪 性中皮腫1)。

術 後 経 過

術 後最 長10年 を経過 して いるが,肺 機能の低下 は少

な く呼吸不全例 はない。全例PS:0～1,H-J分 類:

1～IIで,%VCが40%以 下の例 はなか った(表2)。

再発 は1例 のみで あった。晩期(術 後3年 以降)に 肋骨

骨折 に起因す る胸郭の萎縮,変 形が骨膜外空気充墳術症

例 に少 なか らずみ られた。

ま と め

巨大慢性膿胸 とくに縦 隔圧迫 を来 すよ うな例 は出血 に

よる胸腔の急激な膨張 がその成 因 と考 え られ重篤感が強

いが意外に症状は軽 く,気 管支瘻,感 染 も少 なか った。

一方
,通 常 の慢性膿胸症例 にみ られる胸郭変形が少 な く

呼吸機能 の低下 が少 なか った。 巨大膿胸 にか ぎ らず慢性

膿胸の術式選択 に際 しては膿胸腔 の清浄化 のほか残存肺

の再 膨張,胸 郭 の温存 をめざす べきで ある。長期間虚脱

状態 にあ った肺 の機能が温存 されて いるか予測 は困難で

あ る。胸腔 ドレナー ジによる患側肺の膨張の有無,肺 動
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脈,気 管支動脈造影等 を術式決定 の参考 に して いるが,

CTは 胸腔 内病変(出 血性病変 など)や 肺実質病変の描

出(円 形無気肺 など)に 優 れてお り術式決定 にさ らに有

用である。

胸郭 の萎縮,変 形 は呼吸機能上 もっとも不利で ある。

ち なみ に最 近10年 間 の胸部手術術後 の呼吸不全入院例

(当院)(表3)25例 を み ると,骨 膜 外空気充填術,胸

郭成 形術 関連例 が17例(68%)と 多 く全摘単独症例 は

2例 のみであ り,胸 郭変形 を来 す術式 の問題点が見 られ

る。巨大慢性 膿胸症例 の術後遠隔期 をみると呼吸不全例

はな いものの,骨 膜 外空気充填術 で肋骨骨折 にと もなう

胸郭成変形が少なか らず見 られた。

われわれは患側肺 の温存,胸 郭変形防止を念頭に骨膜

外空気充墳術 を主 たる術式 に採用 して きたが,巨 大膿胸

な どの広範 囲にわたる骨膜外剥離 は胸郭温存 に多少の無

理があ り本術式 の欠点 と思 われ る。全摘 は,少 しで も肺

実質を温存 す る,と い う考 えに反す るが,胸 郭変形が少

な く肺機能上 かえ って優 る例 もあ り捨てが たい術式であ

る。すなわち必 ず しも肺実質 の温存 イコール肺機能温存

で はない。

骨膜外空気充填術,胸 膜肺全摘 と もに侵襲が大 き く出

血量 も多いが,わ れわれは最近症例 を選んで 自己血輸血,

二期手術な どに より輸血 を省 き,そ れに伴 う合併症 の予

防 に努めて いる。

5.難 治性活動性肺結核の外科治療(穿 孔性膿胸合併例も含めて)

都立府中病院呼吸器外科 山 本 弘

は じ め に

昭 和40年 代 後半 のRFPの 登場 と,そ れに続 く初 期

強化療法の導入 とによって,肺 結核治療の様相 は一変 し,

外科療法 の必要性 は激減 した といって も過言で はない。

しか し,今 日以前 と して手術 に頼 らざるを得ない"落

ち こぼれ症例"が あるのもまた事実であ る。

今 回われわれは,こ のような症例や背景因子や治療 成

績 を振 り返 る ことによって,外 科療法の適応や限界を探

り,肺 結核治療 の場 に果 た し得 るその役割を考察 した。

対 象 例

最近10年 間の,喀 痰 中慢性排菌陽性者32例 を検討の

対 象 と した。そ の うち穿孔性膿胸合併例 は19例 あり,

肺結 核 のみ例(13例)と い ささか趣 を異 にす るので,

両者を別 個に分析 する こととした。

穿孔性 膿胸 の発生原 因は,随 伴性胸膜炎8例,人 工気

胸5例,既 往手術3例,結 核空洞破裂3例 であった。

適応術 式 は,肺 結 核のみ例 では全切5例,葉 区切3例,

胸成5例 であ った。穿孔性膿胸 では,各 症例 に対 して最

初 に施行 された手術 は胸成術9例,Air Plombage術

7例,肺 遊離術3例 であ ったが,腔 縮小 の効果 が不十分

の場合 はさらに数回わ って手術 が追加旋行 される こと も

稀で はな い。 さらに全例において同時に瘻 閉や筋充 を併

用 して いる。

成 績

1.難 治化 の原因

われわれ の手術例が排菌が止 まらなか った原因は肺結

核 の み例で は,(1)RFPを 含む多剤耐性(10例),(2)一

表1手 術 成 功 率

表2成 功までの手術回数
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側性 多発 空洞(4例),(3)抗 結核剤 の副作用 による使用

不能(2例),(4)同 じく肝機能 障害 などの合併症 による

使用 不能(2例)で あ った。穿 孔性 膿胸 合併例で は,

RFPを 含 む多剤耐性 は少数(19例 中3例)で,多 くは

化学療法継続 す る余地 を残 していたが,"穿 孔性"と い

う因子 自体を難治条件 と見 な して手術適応 と した。

II.手 術成績

1.成 功率(表1):こ こで成功 とい うのは,排 菌陰

性化 しての退院 また はその予定 とした。 さ らに穿孔性膿

胸 の場合 は,こ れ に膿胸腔閉鎖 を加 味する こととした。

それ とわれわれ は,成 功 ・不成功 の判 断を最初 の手術 を

最初 の成否で下すので はな く,例 えば二 期的,三 期 的に

追加手術 を施行 した場合 には,最 終手術後 に判 断 した。

肺結核で の全切術の成績の悪 さと,膿 胸 での肋骨非切 除

的腔縮小術 の成績 の良 さを指摘す ることがで きる。

2.成 功 に至 るまで の手術回数(表2):全 切例 の2

度 目は気管支瘻閉鎖兼胸成術,葉 ・区切例の2度 目は補

正胸成術 であ り,膿 胸 の場合 は2度 目以降 は,全 例小範

肺切術 胸成術

図1術 前後の%VCの 変動(肺 結核)

囲の胸成術 を主 とする腔縮小術や瘻閉 ・筋充が追加 され

て いる。

3.肺 機能 の推移:デ ー タのそろって いる症例で,

手術前後の換 気機能 を比較 する ことによって,各 術式の

肺機能に与え る影響 を検討 した。肺結核 に対す る胸成術

は肺切除術に劣 らぬ肺機能 の減少 を示す(図1,2)。

膿胸で も胸成術が肺機能 に与 えるマイナスの影響が示

されて いる。%VCが42%か ら34%に 減少 した症例 は,

Po2が68mmHgか ら47mmHgに 低下 し,退 院後在

宅酸素療法を余儀な くされた上,4ヵ 月後 に感染 を契機

に呼吸不全死 して いる。肋骨保存 的腔縮小術 は肺機能 の

低下が少 ないので,低 肺機能例に も適応 で きる長所 があ

る(図3,図4)。

4.合 併症 と死亡例:全 切例5例 の うち4例(80%)

と高率 に術後気管支断端瘻が発生 してい る。 うち3例 が

多剤耐性 であ り,2例 が死 に直結 した。 切断端 の組織学

的所見 を検索で きた症例(2例)で は,epitheloid cell

 granuloma,caseous necrosisそ の他の結核性変化 を

肺切術 胸成術

図2術 前後の指数の変動(肺 結核)

胸成群 空充群 遊離群

図3術 前後の%VCの 変動(穿 孔性膿胸)
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胸成群 空充群 遊離群

図4術 前後の指数の変動(穿 孔性膿胸)

示 し,こ れ らが気管支瘻発生 につ ながる危険性が示唆 さ

れ た。

一方
,膿 胸例 も含めて,非 切除療 法を施行 した症例 は,

術後 しば らく排菌が続 いた り,一 度閉 じたよ うに見 えた

膿胸腔 が再 び開 いたり,成 形腔が感染 に陥 った り,皮 膚

瘻が難治化 した りなどの理 由で,再 三手術を追加す るこ

とが稀で はない ものの死亡例 は皆無で あった。

考 察

RFPの 登 場以 来,た とえ広範 囲に病変 を有 する大量

排菌 の重症肺結核で も,初 期強化療法が まともに施行 さ

れれば,巨 大空洞 を残 し低肺機能 に陥 ることはあ って も,

とにか く菌陰性化 が得 られ,患 者 は退院で き,社 会復帰

も可能であ るとの印象 が強い。 とはい うものの,そ の恩

恵 に浴す ることので きない患者 は依然 として跡 を絶 たな

い。 それ らの患者の運命 は,難 治性活動性 のまま一生涯

を入院暮 らしで終 えるか,開 放性の まま野放 しにされ感

染源 となるか,肺 機能が許せば メスの洗礼を受 けること

にな る。われわれは今回 の検討か ら,術 後の%VCを40

前後,Indexを20%前 後 に予測 で き るな らば,機 能的

適応あ りと考え る。

われわれの難治性肺結核の治療成績 は,決 して満足す

べき ものとはいえな い。 ことに全切例 で気管支 断端瘻 が

高率に発生 してい る事実 は,手 術適応 をより厳格 にすべ

きこと,手 術時に有力な感性剤 を少 な くも2剤 は残 して

置 くべ きこと,術 後管理 はよ り慎重 にすべき ことを示唆

している。

穿孔性膿胸 の術式 と して,わ れわれ は肋骨 保存 的腔縮

小術 を愛用 しているが,今 回 の成績か らその正 しさが証

明 された と考 えている。

ま と め

1.不 規則 な治療,抗 結核剤の副作用,肝 障害 などの合

併 症がRFPを 含む多剤耐性化,慢 性排菌化 の原 因

とな り,難 治性活動性肺結核を招来す る。

2.全 切例 では主気管支切断端 の結核性変化が意外に強

い場合があ り,こ のよ うな例で は適応決定,術 後管

理 に慎重を期す必要 がある。

3.穿 孔性膿胸 は,手 術が数次 にわた ることを覚悟すれ

ば,肋 骨保存的腔縮小術兼瘻閉 ・筋充 で治癒 せ しめ

られる ことが多 い。

4.胸 成術 は成功率 が低 く,肺 機能 の低下が著 しいので,

推奨で きない。

5.予 想 され る術 後の%VCを40前 後,指 数 を20%前

後 に設定で きることを もって,肺 機能 の適応基準 と

考 えた。

6.多 剤性肺結核の外科治療

国立療養所中野病院外科 矢 野 真 ・ 稲 垣 敬 三

荒 井 他嘉司

1.は じ め に

予防医学 の進歩 によ り早期 に発見 され た肺結核 は,す

ぐれた抗結核薬 によ り短期間 に完全治癒が期待 で きるよ

うにな り,外 科療法 の必要性 は激減 した。 しか し,多 剤

耐性の結核菌や非定型抗酸菌 は化学療法で は排菌が コン
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トロールできずに,手 術療法 に頼 らざるをえな い症例 も

少 な くない。 われ われ はこの ような症例に対 して積極 的

に手術 を行 い,良 好な成績を挙げてい る。最近 の肺結核

手術症例 にお ける薬剤耐性の程度,手 術適応,術 式,術

後成績な どについて検討 を行 った。

2.対 象

1979年1月 か ら1988年12月 までの10年 間 に,当 院

で排菌 を制御す る目的で施行 された活動性肺結 核に対 す

る手術症例 を対象 と した。膿胸症例や喀血 の制御 のため

の手 術症 例な どは対象か ら除いた。男性17例 ,女 性11

例,計28例 の患者に対 し,37件 の手術 を行 った。同時

期 に当院 に入 院 した肺結核患者数 は6830例 で,手 術症

例 はその0.4%に あた る。手術時 の年齢 は23歳 か ら66

歳,平 均42.9歳(男 性43.8歳,女 性41.2歳)で あ っ

た。

発病か ら手術 までの期間 は11ヵ 月か ら31年4ヵ 月,

平均8年7ヵ 月 で,11カ 月 の症例 は発病後8ヵ 月 です

で にSM,KM,INH)RFP,EBに 耐性 がつ いていた。

入 院か ら手術 までの期間 は,8日 か ら5年2ヵ 月,平 均

11ヵ 月 で,5年2ヵ 月 の症例 は当院転院 になるまで5

年以上化学療法 のみの入院治療が行われてお り,外 科治

療 の適応 を考慮す るのが遅す ぎた症例か と思われ る。

3.薬 剤 耐 性

術前の喀痰か ら得 られた結核菌 の薬剤耐性検査 の結果

を表に示す(表1)。28例 中SM,KM,INH ,RFP,EB

の主要5者 す べて に耐性 のある ものには7例(25%) ,

4者 耐 性8例(29%),3者 耐 性9例(32%) ,2者 耐

性4例(14%)で,PAS,TH,CS,EVM(VM),CPM

を含 めた10者 に耐性検査を行 った22例 中すべてに耐性

を もった もの は1例 認 めた。 また,28例 中SM耐 性 は

20例(71%),KM耐 性12例(43%),INH耐 性26例

(93%),RFP耐 性27例(96%),EB耐 性17例(61%)

にみ られた。

4.術 式

排菌源 と思われ る病巣が限局 し,肺 機能 的に切 除可能

な症例 は肺切除を行 う。開胸 を避 けたい症例 は胸郭成形

を選択す る。

肺 葉 切除15例,肺 全 摘8例,胸 郭成形3例,肺 葉切

除+胸 郭成形1例,空 洞切開縫縮+胸 郭成形1例 が行わ

れ,肺 葉切除16例 中,右 上葉切除が12例,肺 全摘8例

全例が左で,右 は上葉切除,左 は全摘 にな る傾向があ っ

た。

初回手術の不成功例や合併症を併発 した症例 に再手術

を必要 と した。 また同側残存肺 に病巣 が残 る場合 その過

膨張 により病巣 が悪化 す る可能性 があ り,そ の予防 に胸

郭成形 を追加 し,胸 腔内 に残存腔を残 した場合には膿胸

化す るのを防止す るため にや はり胸郭成形 を追加 してい

る。

再手術 は7例 に行 った。肺葉切除後 に胸郭成形 を行 っ

た症例 は5例 で,残 存肺 の過膨張防止3例,残 存腔の膿

胸化防止2例 である。 また,胸 郭成形 を2回 行 うも排 菌

や喀血 を くりかえす症例 に胸膜肺全摘を追加 し,肺 全摘

後 に膿胸 および胸腔皮膚瘻を併発 した症例 に胸郭成形 を

追加 した。

5.術 後 経 過

術後の化学 療法は,感 受性 のある薬剤 がその副作用の

ため に投与 で きなか った1例 を除 いて全例 に行われた。

他 の27例 の術 後化 学療法期間 は追跡で きる範囲におい

て最低2カ 月,最 長3年7ヵ 月,平 均1年2ヵ 月で,感

受性 のある薬剤 を中心 に2種 類か ら3種 類投与 されてい

るが,10者 に耐性 の症 例 に は高 濃度 で菌の発育が若干

阻止 され たSM,INH,THを 投与 した。

術後の追跡 は平 均4年 間行 っている。排菌が止 まった

症例 は23例(82%)で,術 後 も排菌が続 いた持続排菌

例 は5例(18%)で あ った(表2)。 持続排菌例 はすべ

て微量排菌 で,3例 は外来通院中,1例 は一時退 院 した

ものの術後3年 に他病死 した。他の1例 は胸成後 に排菌,

喀血が続 いたため胸膜肺全摘を追加 した症例 であるが,

術後低肺機能のため他 院で長 期療養 中に排菌 が非定型抗

酸菌 に変わ り,術 後4年 経過 した後,在 宅酸素下 に退院

した。

SM,KM,INH,RFP,EBの 主要5者 に耐性を持 っ

た7例 の予後 は,4例(57%)が 術後4年3ヵ 月か ら9

年9ヵ 月経過 しているが,再 発を見ない。3例(43%)

は微量排 菌 が持続 したが,そ の うち1例 は10者 すべて

に耐性で あり,1例 は7者 に耐性 であ った。

6.考 察

化学 療法が主体 とな っている肺結核 の治療 にお いて,

外科療法 の役割 も重要 な位置 を占めて いる。McLaugh-

linら は1),肺 結 核 に おけ る手 術適応を次のよ うにあげ

ている。1.化 学療法 に反応 しな い活動性限局性肺結核。

2.社 会的 あるいは医学的理由か ら再発 が予想 される患

者(化 学療 法 の継続 が困難 な患者 など)。3.肺 癌 の合

併が疑われ るもの。4.膿 胸,気 管支瘻,喀 血等の合併

症。5.術 後 合併症。

これ らの うち合併症 の存在 は比較的早期 に外科療法を

選択 させるが,排 菌 を制御す る目的で は感性がい くらか

残 っていると内科的治療が続 けられ ることが多い。 内科

的治療 と外科的治療でその効果を比較 す ることは難 しい

が,罹 病期 間平 均8年7カ 月,術 前入 院期 間平均11カ

月の症例の ほとん どが社 会復帰 で きた ことは,手 術 の意
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表1手 術症例の薬剤耐性検査成績
●耐性 ○感性

(国立療養所 中野病院外科)

義 が十分 あ った と考 え られる。

手術治療成績 を左右 する条件 の一つ に,感 性剤 の有無

が あげ られ る。Teixeira 2)は,化 学 療法 を行 わなか っ

た手 術治療 の成功 率7596に 対 し,術 前術後 に4～8週

間 の化学 療法 を行 った場 合 の成功 率は96%で あ った と

している。当院で は原則的 に術後化学療 法を行 っている

が,再 発率 は18%で ある。 しか し,SM,KM,INH,

RFP,EBの 主要5者 すべ てに耐性 をもった症例の再発

率 は4396と 高 く,強 力 な感性 剤 の存在が手術成績 に重

要 な役割を はた してい るといえる。 したがって,少 な く

とも2剤,で きれば主要5者 の中に感性剤 を残 した状態

で手術 を考慮すべ きと考え る。

術式 は肺切除 を原則 とす るが,合 併症 な どで開胸 を避

けたい症例 では胸郭成形 を行 うこともあ る。 また,肺 切
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表2多 剤耐性肺結核手術症例の術後経過

除後,強 力 な感性剤 がない場合,残 存腔 の膿胸化防止 あ

るいは明 らかな病巣 のある残存肺 の過膨張防止の ため胸

郭成形 を追加 している。 この追加胸成5例 を含めて,7

例 に再手術 を必要 と した。手術死亡 はな いが,気 管支喘

息を合併 し2回 の胸郭成形 に胸膜肺全摘を加えた症例 は,

術後慢性呼吸不全の状態 とな り,長 期入院の後,在 宅酸

素療法下で退院 とな ってい る。 しか し,こ の1例 と他病

死 した1例 の2例 を除 けば全例社会復帰 してお り,手 術

治療 は積極的 に考慮す る価値が十分 あると考え る。

7.結 語

多剤耐性肺結核の排菌を制御する目的で外科療法 を行 っ

た症例 を,臨 床 的 に検討 を加 え た。28例 中5例 に排菌

の持続を認 めたが,す べて微量排菌で,術 後他病死 した

2例 と慢 性呼吸不 全の状態 とな った1例 のほかは
,社 会

復帰可能 とな った。外科療法 の意義 は大 きいが,術 後 の

化学療法 も重要で.感 性剤が残 っていることが望 ま しい
。
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