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結核外科治療の財産と次世代への継承
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1. はじめに

　第89回日本結核病学会総会において森下宗彦会長の

肝いりで，結核外科治療において財産として記憶に留め

ておく技術，今後も発展させて次世代へ継承する技術を

明らかにするためにシンポジウム「結核外科治療の財産

と次世代への継承」が開催された。本稿ではその内容を

要約し，結核外科治療のマイルストーンとして，これま

での歴史を振り返り，結核外科治療手技が今後も呼吸器

外科の発展にどう貢献できるかをお示しする。

　近年，強力な抗結核薬の出現とともに結核に対する外

科治療はその大きな役割を終えた感はあるものの，多剤

耐性結核，非結核性抗酸菌症，アスペルギルス症，膿胸

など，まだまだこれまで培ってきた特殊な手技，考え方

に基づいた外科治療が必要とされる疾患がある。肺結核

に対する外科治療は胸膜肺全摘から区域切除術まで肺切

除術の基本的な手技を完成させた。この技術は現在の肺

癌手術にそのまま受け継がれ，微小肺癌に多用されてい

る肺区域切除術式にも応用されている。根治的な肺切除

術が困難な症例には胸郭成形術，筋弁や大網充塡術，空

洞切開術，開窓術等の手技が熟成された。これらの技術
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要旨：第89回日本結核病学会総会（岐阜）においてシンポジウム「結核外科治療の財産と次世代へ

の継承」が開催された。このシンポジウムの目的は，結核外科治療の歴史とこれまでの発展を振り返

ることである。同時にこれらの技術が次世代にどのように貢献するかも議論された。長い歴史の中で

区域切除術，胸郭成形術，筋弁充塡術，大網充塡術，開窓術，空洞切開術，剝皮術等の独創的で普遍

的な技術が熟成された。抗結核薬の開発に伴い外科の役割は縮小したように思われている。しかし，

多剤耐性結核や非結核性抗酸菌症にはまだ外科的技術は必要とされている。核心的な技術は肺癌，真

菌症，膿胸，中皮腫等の他の多くの呼吸器疾患に応用されている。本稿では講演内容の要約を掲載す

る。

キーワーズ：外科治療，結核，非結核性抗酸菌症，真菌症，膿胸，気道狭窄
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染がなく数十年間元気な患者も見られた。虚脱療法は今

日では対象疾患が切除後の遺残腔，気管支瘻，膿胸など

に限られ，かつ充塡物は異物から筋肉や大網に代わり，

今なお大いに活用されている。

　肺結核直達療法の歴史の一つに1938年Monaldiによる

経皮的チューブを用いた空洞吸引術がある7)。1940年，

海老名により本邦にも紹介された 8)。これは単独療法と

いうよりは胸郭成形術の前処置として適応された。1937

年に始まった空洞切開術 4)は1945年以降，長石・寺松ら

の空洞形成術cavernoplastyへと改良された。すなわち空

洞切開を一期的に閉鎖して選択的胸郭成形術を加える術

式であり，この術式は今日ではしばしば肺アスペルギロ

ーマの治療に応用される。

　直達療法の標準的術式は肺切除術である。1881年に既

に肺尖部の切除が行われたことがあったようであるが，

これは不成功に終わっている。1891年初めて部分切除に

成功した9)。しかし，その後はあまり行われていない。肺

結核に対する肺葉切除は1934年に初めて成功したが 9)，

その後は死亡率25%と危険な手術としてそれほど普及

せず，1945年までの世界の集計でもわずか100例にすぎ

ない4)。欧米での技術の改善により成功率が向上したの

は1944年以降である。

　わが国における肺結核に対する肺切除術は1922年関

口の部分切除に始まるが 10)，本格的に試みられるように

なったのは戦後米国の成績が伝えられてからである。因

みにわが国での肺切除のパイオニアの一人，鈴木千賀志

により東北大学抗酸菌病研究所で初めて肺切除が行われ

たのは1948年である。1951年に開かれた第26回日本結

核病学会総会シンポジウム「肺切除」で各演者から良好

な成績が発表されてから11)～13)，本格的にわが国での肺

切除時代が始まった。そして1951年から1955年にかけ

て当初 8割を占めていた胸郭成形は肺切除術の時代へと

変化し，肺切除が約 8割以上を占めるようになった。術

式も肺全摘除術および肺葉切除から縮小手術へと目が向

けられたのは，今日の肺癌に対する考え方と似ていると

ころがある。区域切除の歴史をみると，新しい区域解剖

の研究と区域切除については1945年頃に始まったと言

える。肺の切除をもう少し解剖学的に行いたいという外

科医の要望に応えて，Boydenが区域解剖の研究に着手

し，最初に論文として出したのが1945年である14)。それ

に並行してOverholtが区域切除の論文を著している15)。

結核予防会結核研究所における区域切除は著者の恩師塩

澤正俊16)により始められたが，その第 1例は1951年 9月，

29歳男，左S1＋S2a＋b切除であった。なぜ結核予防会で

区域切除の研究が盛んであったかの理由の一つは，予防

会では当時企業の結核検診に力を入れていたため早期発

見例が多かったこと，およびそれに加えてもう一つ忘れ

は現在の外科治療で考えれば究極のminimally invasive 

techniqueである。異物を用いた充塡術は実施されなく

なって久しいが，多くの手技が肺真菌症をはじめ種々の

炎症性肺疾患，膿胸に対して一定の役割を担い受け継が

れている。新たな展開として，急性膿胸に対する胸腔鏡

下掻爬術が積極的に実施されるようになった。また，慢

性膿胸に対する剝皮手技は正しい層の選別に熟練を要す

る。この技術は，メスを入れる層は異なるものの中皮腫

に対する胸膜切除術に発展しつつある。このように呼吸

器外科手術の基礎は結核外科によって培われてきたと言

っても過言ではない。

2. 肺結核外科療法をレビューする

　今日の呼吸器外科は結核外科から始まったと言っても

過言ではない。その手術手技は現在，肺癌や他の炎症性

疾患などの手術へと継承されている。肺結核外科がどの

ような歴史的背景をもって発展してきたかを中心に振り

返る。本学会の診療ガイドラインで取り上げられている

肺結核外科療法に関する記載は121頁中でわずか 2行で

ある。しかし，その中身は非常に濃厚，かつ大切である。

　肺結核の外科の歴史は虚脱療法から始まり直達療法へ

と変遷してきた。虚脱療法が結核治癒に寄与する理論的

根拠は，肺小葉以上の大きさの結核病巣は空洞化してさ

らなる病変進展の原因となるという病理学的分析に基づ

いている。一方，細葉単位の病巣は自然治癒の傾向が強

く，空洞化することは稀である。

　虚脱療法の作用機序は，①外圧による空洞の縮小閉

鎖，②誘導気管支の屈曲による空洞の縮小と経気管支的

進展の防止，③酸素供給減による菌の増殖阻止，④病巣

部リンパ流停滞，などが挙げられる。

　虚脱療法の歴史は人工気胸術に始まる。1882年にFor-

laniniにより人工気胸療法が考案され，1895年のMurphy

による成功例の後に広く普及した1)。本邦においても

1951年頃まで数多く行われた 2)。1910年，Jacobaeusは気

胸不能例に胸腔鏡を用いて胸腔内胸膜癒着焼灼術を施行

した3)。これは，今日の胸腔鏡下手術の始まりと言える。

　胸郭成形術は1858年Freundsの第 1肋軟骨切除に始ま

り4)，その後種々の工夫がなされ1935年Sembにより選

択的胸郭成形術 5)が提唱されて以降，これが標準的術式

となった。胸膜癒着があり人工気胸ができない患者に対

して1893年肋骨を切除せずに胸膜外に剝離した腔に充

塡物を入れて肺を虚脱する方法（Tuffier, 1893）が考案

されたが，合併症が多くて普及しなかった。1941年には

肋骨を骨膜から剝がし，骨膜と肋間筋を一塊として落と

してできた腔に合成樹脂球を入れる骨膜外充塡術が普及

した 6)。多くは二次感染のために早期に充塡物を除去せ

ざるをえなかったが，一方では結核は治癒して，二次感



Fig. 1　Cavernostomy for multi-drug-resistant tuberculosis.  (a) CT findings before surgery. 
(b), (c) treatment by drainage gauze.  (d) wound closure after purification.
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3. 空洞直達療法

　昨今，結核に対する外科療法は激減したが，肺結核外

科で培われた多くの“ノウハウ”が胸部外科領域で生か

されている。中でも空洞直達療法は最も侵襲が少なく化

学療法に抵抗する多剤耐性結核（MDR TB）や非結核性

抗酸菌症（NTM）などの硬化性空洞に対する有力な手

段と考えられる。Monaldi（伊，1938）が開発したEndo-

cavitary aspirationにルーツをたどることができる結核性

空洞に対する空洞直達療法は当初から試みられ，長石・

寺松らによって空洞形成術，空洞切開術として完成され

た（荒井, 結核. 2011 ; 86 : 627_631に詳しい）。空洞に

直接メスを加える本法は，診断技術の未熟な当時相当の

困難もあったと思われるが，画像診断の格段に進んだ現

在，強力な化学療法のもと機能温存上理想的な外科療法

とも言いうる。結核後遺症とも考えられる肺アスペルギ

ローマは切除不能の低肺機能者に生じることが多く，空

洞直達療法が応用できる。

（ 1）空洞切開術

　空洞を胸壁に固定切開し開放創を作成，ガーゼドレナ

ージで空洞内の浄化を図る。空洞内の浄化，菌陰性化が

得られたのち筋肉弁充塡を行い創を閉鎖する。開窓期間

は約 2カ月，空洞内の菌は陰性化誘導気管支も自然閉鎖

する。難治性空洞を有するMDR TBはよい適応で，まだ

てはならないのは当時の結核研究所で進められていた山

下英秋による肺区域解剖の研究 17) 18)の成果と協力があっ

たことである。

　その他，今日の呼吸器外科の手術に貢献した結核手術

手技には，気管支結核に対する気管支形成術，膿胸に対

する肺剝皮術をはじめとする各種手技があるのも忘れて

はならない歴史と言えよう。

　以上，肺結核外科療法をレビューした。肺癌手術をは

じめとする今日の呼吸器外科手術の基礎は肺結核手術に

あり，今後対象疾患が変わってもさらなる研鑽が重ねら

れることを願っている。
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Fig. 2　Removal of asprgilloma
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有効性は十分に確認されていないがNTMにも適応があ

る（Fig. 1）。

（ 2）肺アスペルギローマに対する空洞切開菌球除去術

（Fig. 2）

　結核治癒後気腫化・瘢痕化病巣などに腐生する肺アス

ペルギローマは，喀血を主症状とする厄介な疾患である。

空洞の清浄化により空洞内およびその近傍に由来する喀

血が制御可能である。肺アスペルギローマ切除肺を詳細

に観察すると，①一般に強固な空洞壁を有する，②例外

はあるもののほとんどの空洞は肺尖部にある，③しかも

空洞部位は強固に胸壁に癒着する，の特徴を有し，④菌

球除去によって出血が停止する，ことから切除不能例に

本法を応用した。誘導気管支が多く空洞閉鎖は困難であ

るため放置する。切除例でも切除前に喀血停止や解熱目

的に本法を施行して，より安全に切除しうる。

4. 非結核性抗酸菌症外科治療への技術の伝承

　肺結核の患者数が減少する一方，肺非結核性抗酸菌症

の患者数は増加しているといわれる1)。非結核性抗酸菌

には120種類以上の菌が含まれるが，そのうちヒトに感

染して肺疾患を引き起こす菌種は限られており，わが国

では肺非結核性抗酸菌症のうち 9割弱をMycobacterium 

avium complex（MAC）によるものが占めている2)。肺非

結核性抗酸菌症≒肺MAC症といわれる所以である。結

核菌と非結核性抗酸菌は共に抗酸菌であるが，その性質

は大きく異なり，それが治療効果にも大きな影響を与え

ている。肺結核に対する多剤併用の標準化学療法は確立

されており，その効果も確認されている。しかし肺MAC

症に対する標準化学療法はいまだ確立されておらず，ATS/

IDSAガイドライン3)や日本結核病学会ガイドライン4)で

推奨されているレジメンでも完治が期待できるほどの効

果は得られていない。患者数は増加しているのに切り札

となる抗菌薬治療がないというのが肺MAC症の現状で

ある。さらに肺MAC症は進行すると肺組織の広範な破

壊をもたらし致命的となりうる疾患である1) 5)。

〔集学的治療〕

　そこで主病巣を切除して体内の菌負荷を減らし化学治

療の効果を高めるという集学的治療の考え方が生まれ

た 6)。この集学的治療という発想は，有効な抗結核薬が

ない時代に盛んに行われた肺結核に対する外科治療に着

目し，多剤耐性肺結核の治療成績を向上させるために考

案された内科治療に外科治療を組み合わせる補助的外科

治療がもとになっている。非結核性抗酸菌も多剤耐性結

核菌も共に薬剤耐性抗酸菌であるという考えに立てば，

類似した治療法がとられるのはごく自然な流れである。

したがって肺非結核性抗酸菌症に対する外科治療は多剤

耐性肺結核に対する外科治療の概念を受け継いでいると

いえる。

〔手術適応・至適時期〕

　抗菌薬治療にもかかわらず排菌が持続する，排菌が停

止しても再発・再燃のリスクが高いといった場合に手術

適応となるのも両疾患で酷似している3) 7)。ただし肺結

核の場合は排菌が停止しないかぎり社会復帰ができない

ため，手術の大義名分が明確である。一方，肺非結核性

抗酸菌症では排菌していても日常生活が送れるため，手

術の目的は病状のコントロールとなる。病状が緩徐に進

行する症例も多く，どの症例をどのタイミングで手術す

るかの判断が難しい。日本結核病学会ガイドライン7)で

は 3～6カ月程度の化学療法を行ってから手術するとし

ているが，実臨床ではより長期間の化学療法の後ようや

く手術に踏み切るという症例が多い。手術はある程度の

周術期合併症を伴うため，どの症例が手術により恩恵を

受けうるか，それをどうやって予め見分けるか，最適な

手術のタイミングはいつか，手術する場合どの術式が望

ましいか，など今後解決していかなければならない問題

点が多々ある。空洞や気管支拡張等の気道破壊性病巣で

は化学療法のみによる排菌停止が困難であり，現状では

肺内に非結核性抗酸菌による気道破壊性病巣があればそ

れを切除の適応にしてもよいとされている8)。

〔手術手技〕

　肺非結核性抗酸菌症の手術では，病巣と胸壁との癒着

剝離，肺動静脈とリンパ節との癒着剝離，炎症性に癒合

した葉間の癒着剝離，気管支断端の処理などにおいて肺

結核の手術で培われた技術が用いられている。安全に手

術を行い，周術期合併症率を軽減するためにはこれら技

術の伝承が不可欠である。とくに肺非結核性抗酸菌症で
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は病巣が経気道的に広がるため，気管支断端付近にまで

炎症が波及している可能性が高くなる。したがって多剤

耐性肺結核に比べて気管支断端瘻発生のリスクが高く，

筋弁による被覆を含めたより注意深い気管支断端の処理

が求められる9) 10)。

〔術後化学療法〕

　手術はあくまでも内科治療の効果を高めるために補助

的に行うものであり，手術後も化学療法が不可欠である。

術後化学療法の至適期間についてもいまだ確立されたも

のはない。ATS/IDSAガイドラインでは菌陰性化確認後

1年間3)としているが，術摘出組織での菌培養陽性例に

は術後化学療法期間を 2年間に延長することを提唱して

いる報告もある11)。複十字病院でも多剤耐性肺結核では

術後 2年以内に化学療法を終了できる症例がほとんどで

あるが，肺非結核性抗酸菌症ではより長期間化学療法が

継続されている症例が多い10)。いつまで化学療法を続け

るのが最良かは，今後解決していかなければならない問

題点である。

〔結語〕

　肺非結核性抗酸菌症に対する外科治療は肺結核外科治

療によって培われた技術を基に発展してきた。肺非結核

性抗酸菌症患者数の増加に伴い外科治療の果たす役割は

今後ますます大きくなっていくであろう。
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　　5. 気管気管支結核に対する治療―気管気管支
再建手術の有用性について 　　　　　　　　　

　気管気管支結核症例に対する治療は抗結核薬の投与な

どの内科的治療により，狭窄症状が軽快することが稀に

あるが，内科的治療を行っても症状が軽快せずに狭窄が

残存して，肺炎を繰り返したり，著明な喘鳴や呼吸困難

を訴えることが多くみられる。われわれはこのような症

例に対して積極的に外科的治療を行ってきたのでその治

療成績を報告する。

　平成 9年 4月より平成22年 3月までの13年間に治療

を行った気管気管支結核症例は 6例である。症例はそれ

ほど多くなく，ほぼ 2ないし 3年に 1例といったところ

である。

　年齢は20～68歳，平均57歳で，性別は男性 1例，女

性 5例である。診断時の喀痰の検索では結核菌陽性は 1

例のみでほかの 5例は陰性であった。結核の治療歴も 6

例中 1例のみがイソニアジド（INH），エタンブトール

（EB），パラアミノサリチル酸塩（PAS）の治療を受けて

いたが，他の 5例は未治療であった。このため，6例全

例で INH，EB，リファンピシン（RFP）による治療を 6

カ月以上行って病巣が瘢痕化した後に再度気管支鏡検査

を行って外科的治療の適応を検索した。気管，気管支狭

窄の部位は気管 1例，気管分岐部 1例，左主気管支 4例

である。

　手術術式は左主気管支狭窄の 3例は末梢の左上葉入口

部にも狭窄があるため，左主気管支狭窄部位と左上葉を

スリーブ切除した後に左主気管支と左下葉支を吻合し

た。気管分岐部再建手術では右中下葉切除を併用した。

気管の狭窄症例は狭窄部位が広範で切除，吻合が不可能

と思われたため，気管にステントチューブを 1年以上挿

入して狭窄部の開大を得た後にチューブを抜去してい

る。左主気管支の狭窄の 1例は抗結核剤の投与を行った

が，狭窄症状が軽度のため，外科的治療を行わずに経過

観察している。

　気管気管支再建手術を行った 4例では全例吻合部狭窄

や縫合不全などの合併症を経験せずに経過している。こ

れらの症例の中で気管分岐部の再建手術を行った症例を

提示する。
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　症例は42歳女性で，主訴は著明な呼吸困難である。原

病歴では18歳時に肺結核のため入院加療を受けている。

33歳の妊娠時に喘鳴が出現し，気管支喘息と診断され

た。37歳の時に肺炎のため入院となったが，そのときも

気管支喘息を指摘されている。吸入ステロイドを薦めら

れたが咳き込みが悪化することがあり，治療は行われな

かった。退院後の呼吸状態は安定していたが，41歳のと

きから呼吸困難が増強し，前医を受診した。CTで気管，

右主気管支の狭窄を認めたため，気管支鏡検査を行い，

気管気管支結核と診断され，外科治療目的で外科紹介と

なった。入院時の検査所見では血液ガス所見を含めて大

きな異常を認めない。入院時胸部X線写真では肺野に異

常を認めないが，よく観察すると下部気管に狭窄がある

ことがわかる。呼吸機能検査は一秒量が0.7l，一秒率が

24%と著明に低下していた。この症例に対して下部気管

の狭窄部を切除して気管分岐部再建手術を行った。最後

に無気肺となっていた右中下葉を切除した。術後経過は

良好で術前にあった喘鳴も消失し，3週間で退院した。

術後の肺機能検査は肺活量が2.20lと低下しているが，一

秒量は術前0.70 l（24.6%）が術後は1.85 l（84.1%）と正

常化している。

〔考察〕

　われわれが経験した気管気管支結核症例について報告

した 1)。外科的治療を行った 6例中 5例では結核の診断

がつけられずに無治療であった。また多くの症例で気管

気管支狭窄による喘鳴が聴取されたため，喘息と診断さ

れ喘息の治療が行われていた。このために注意深い肺野

の聴診（monophonicかpolyphonicか？ 呼気の延長があ

るか？ 呼気時のwheezeか否か？など）により鑑別が可

能 2)であり，普段の診療で肺野の聴診を行い，きちんと

聴診所見を記載していれば気管気管支結核の狭窄音（喘

鳴）と喘息との違いが明確になると考えられた。もう一

つ本例で大事なことは，呼吸困難が著明な気管気管支結

核症例に対して，大学病院も含めて呼吸器外科の専門医

がいるような大病院でも手術適応がないと言われて放置

されていたことである。

　呼吸器外科の黎明期は肺結核に対する外科治療から始

まったのであり，現在の肺癌主体の適応と良性疾患であ

る気管気管支狭窄の手術適応が異なっているのは当たり

前であるが，悪性でないから手術を行わないと言うので

は低肺機能で苦しんでいる患者は救われない。悪性であ

っても良性であっても，外科医は手術の腕を磨いて合併

症を発生しない手術を心がける努力を惜しんではならな

い。

　最近の学会では肺癌ばかりが取り上げられるが，良性

疾患に対するシンポやパネルも取り上げないと学会とし

ての存在意義が問われると思っている。

　外科的治療では気管気管支再建手術が 6例中 4例に行

われ，術後経過も良好であった。このため，結核による

気管気管支狭窄では気管気管支再建手術を第一選択とす

べきである。ただし気管気管支再建手術は吻合にかかわ

る致命的な合併症が多く報告されている。われわれが以

前から述べているような手術操作を行うことにより，全

例順調に経過した2) 3)。

　具体的に気管気管支結核の再建手術の注意点を述べて

みる。

　気管気管支結核による狭窄例では多発性のことが多

く，手術時の狭窄部末梢の検索が重要と思われた。手術

では術前検査でわからなかった狭窄や末梢肺の換気不全

に気付くことも多く，術前に考えた手術術式をいつでも

変更できるように柔軟に考えることが大切である。

　外科的治療の適応に関しては良性疾患であることか

ら，呼吸器外科専門医でさえ手術を躊躇することがしば

しばある。今回の症例でも当院受診前に 5人の専門医か

ら手術を断られていた。気管気管支結核症例は決して過

去の疾患ではなく，現在でも呼吸困難に苦しんでいる患

者がいるので，手術適応の明確化，手術手技の普及が重

要であることを強調したい。

　結核外科治療の際には術前に結核菌を死滅させる可能

性が高いRFPを中心とする抗結核薬の投与を 6カ月間以

上行う。RFPが 6カ月以上投与されていれば，吻合に過

度の緊張がかかるのを防ぐために多少瘢痕化した病変が

残存して吻合しても再狭窄をきたさないことが多い（INH，

EBなどは静菌的な作用しかない）。また瘢痕化した病変

の剝離を行う際には瘢痕癒着した病変を強引に剝離する

と正常な気管気管支壁を損傷してしまうことがある。こ

のため剝離が可能な正常な層から気管気管支病変部を剝

離することが大切である。

　以上，結核による気管気管支狭窄に対する外科治療に

ついて 4)述べたが，長い間血のにじむような経験と努力

をしてきた先輩外科医からの教えについて謙虚に耳を傾

けることが重要である。
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6. 剝皮術の伝承（急性膿胸手術，中皮腫手術）

（ 1）急性膿胸

　急性膿胸に対する外科治療は胸腔鏡（以下VATS）導

入により最大の恩恵を得た手術の一つである。VATS以

前は開胸下に鋭匙やガーゼなどによる醸膿胸膜掻爬と胸

腔内洗浄が行われたが，これは急性膿胸をきたすような

compromised hostにとっては大きな侵襲であった。その

ため，ハイリスク患者では手術を回避するために長期ド

レナージが行われ，結果として慢性膿胸の段階に移行し

てしまうケースがあった。

　VATS時代になると手術が非常に低侵襲で施行できる

ようになったため，膿胸が疑われる患者ではドレナージ

に長期間を費やすことなく，診断と治療を兼ねてVATS

膿胸搔爬術が施行されるようになった。急性膿胸手術の

主目的は膿胸腔の搔爬と多房化した胸腔の一腔化による

肺の完全再膨張であり，ここでは肺の剝皮は行われない。

（ 2）悪性胸膜中皮腫（malignant  pleural  mesothelioma :

MPM）に対する胸膜切除 ⁄肺剝皮術（pleurectomy/decorti-

cation : P/D）

　P/Dとは肺実質を温存しつつ壁側・臓側胸膜を切除す

る術式である。MPMに対するもう一つの術式である胸

膜肺全摘術（extrapleural pneumonectomy: EPP）と同様に

cytoreductive surgeryに分類され，根治術（radical surgery）

とは区別され，手術の目標は腫瘍の肉眼的完全切除

（macroscopic complete resection: MCR）である1) 2)。

　悪性疾患に対する壁側胸膜切除術は1960年代にまで

遡ることができるが 3)，壁側に加えて臓側胸膜の切除ま

で行われる術式が確立されP/Dと命名されたのは1990

年代である4)。臓側胸膜切除導入が後年になったのは比

較的容易に剝離・切除ができる壁側胸膜と異なり，臓側

胸膜切除術の難易度が高く，また術後のエアリークなど

合併症が多かったためかと想像される。

　2011年に国際肺癌学会病期分類委員会および国際中

皮腫学会から共同でconsensus reportが発表され，P/Dの

術式が明確に定義された 5)。

　きわめて重要なポイントは，P/Dが膿胸に対する肺剝

皮術とは全く別の手術であることである。膿胸における

剝皮術は胸膜胼胝の切除であって胸膜は温存されるのに

対して，MPMに対するP/Dは胸膜切除である6)。

　P/Dは非常に難易度の高い手術である。悪性腫瘍に対

する手術であるため鋭的剝離は基本的には不可。臓側胸

膜の肺実質からの剝離は，臓側胸膜を把持しながら（肺

実質には極力触れずに）肺実質を押し出すようにして行

う。微妙な力加減を要するうえに長時間の手術となるた

め，集中力と熟練を要する。必発する肺実質からのエア

リークを術中にどこまで処理するか，術後にいかに管理

するかなど呼吸器外科医としての力量が問われる。

　わが国ではP/Dに関する多施設共同臨床試験が2013年

秋に症例集積を終え，その結果が注目されている7)。現時

点で，われわれは切除可能MPMのほとんどの症例にお

いてP/Dを第一選択術式としている8)。
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7. 肺アスペルギルス症の最新の動向と外科治療
の役割―肺結核外科から伝承すべき手術手技 　

　自然界において存在するアスペルギルスは通常は体内

に定着することはないものの，荒廃した気管支肺の既存

の空洞に定着し慢性的な炎症を惹起することがある。肺

アスペルギルス症（肺ア症）は空洞内にのみ定着し無症

状に経過する単純菌球（Simple）型から，周囲の炎症を

伴う複雑菌球（Complex）型，造血器腫陽の治療中など

の免疫不全時に空洞と関係なく発症する侵襲型などの病

型がある。2000年までは陳旧性肺結核後の空洞や先天



Table 1　Surgery for pulmonary aspergillosis
Table 2　Surgery for pulmonary aspergillosis 
categorized by type of infection

Total _2004 2005_

Number of patients (pt)
Age (years ±SD)
Gender M/F

74 pt
56±12
50/24

36 pt
53±12
21/15

38 pt
59±12
29/9

_2004 2005_

Simple type
Complex type
Invasive type

20 pt
15 pt
  1 pt

15 pt
16 pt
  7 pt

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90
100

Total _2004 2005_

COPD Acid fast infection Others

Leukemia 6 pts
Interstitial pneumonia 
Lung cancer 3 pts 
Diabetes mellitus 2 pts

3 pts

％

Fig. 3　Comorbidity with pulmonary aspergillosis 

Table 3　Surgical procedure for pulmonary aspergillosis

VATS: video-assisted thoracoscopic surgery

_2004 2005_

Radical operation (n＝63)
　Lobectomy or lesser resection
　More than lobectomy
　Pneumonectomy 
　(Concomitant chest wall resection)

Palliative operation (n＝11)
　Cavernostomy
　Thoracoplasty
　Muscle plombage

20 pt
  5 pt
  6 pt
(6 pt)

  2 pt
  2 pt
  1 pt

26 pt (VATS: 16 pt)
  3 pt
  3 pt
(6 pt)

  2 pt
  4 pt
  0 pt
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的な嚢胞性病変に感染しているものが多かったが，近年

の人口の高齢化，肺癌治癒率の向上，薬剤性肺障害の増

加などにより，肺癌加療後の空洞や薬剤による荒蕪肺に

感染する症例も増えている。一方，治療も新規抗真菌薬

が登場し，外科治療の役割についても変遷している。そ

こで当科での時代別の診療経験をもとに，本症に対する

外科治療の意義について論じる。

〔肺アスペルギルス症例〕

　自治医科大学呼吸器外科グループで手術を行った肺ア

症はTable 1に示した74例で，男性に多い。2004年まで

の症例は気腫性肺疾患と抗酸菌感染症に合併したものが

半数を超え，2005年以降は造血器腫瘍や肺癌の加療後の

症例や肺線維症による症例が増えてきている（Fig. 3）。

Belcher & Plummer分類では単純型は35例・複雑型は31

例で侵襲型は 8例であった。2005年以降では，複雑型や

侵襲型の手術症例が増加してきている（Table 2）。

〔手術方法〕

　病巣を含めた肺を完全に切除しえたのは63例で，こ

のうち12例は複雑型症例で胸壁への癒着が強固なため

合併切除を行った。一方，姑息的な空洞開放術や胸郭成

形術や筋肉充塡術などの虚脱療法を用いたのは11例で

あった（Table 3）。2005年以降では，特に単純型や侵襲

型症例に対する胸腔鏡下手術例が増加している（Table 

4）。しかし，依然として胸壁合併切除しなければならな

い複雑型症例や姑息的な治療に頼らざるをえないPoor 

risk症例も多い（Table 3, 4）。

〔術後経過〕

　術後合併症は全体で20%に見られ（Table 5a），急性

期には術後に生じる胸腔内の死腔に関連した合併症（胸

腔内出血・膿胸・気管支瘻）が，慢性期には呼吸不全の

合併症が見られた。病型別では複雑型症例に合併症が多

く発症した（Table 5b）。術式別では，根治手術・姑息手

術問わず胸壁切除例に呼吸不全が多く発症した（Table 

5c）。時代別に見ても近年では胸壁切除術後慢性呼吸不

全を合併するPoor risk症例が多くなった（Table 5a）。術

後 5年生存率は時期を問わず根治切除例では97%，姑息

手術例では73%で，死因は感染症でなく呼吸不全であ



Table 5a　Morbidity after surgery for 
pulmonary aspergillosis

Table 5b　Morbidity after surgery for pulmonary aspergillosis 
categorized by type of infection

Table 5c　Morbidity after surgery for pulmonary aspergillosis categorized by type of surgery

Table 4　Surgical procedure for pulmonary aspergillosis categorized by type of infection

_2004 2005_

Morbidity rate
Bleeding
Empyema
Bronchopleural fistula
Respiratory insufficiency

22％
  2 pt
  2 pt
  2 pt
  2 pt

18％
  1 pt
  1 pt
  0 pt
  5 pt

Pulmonary resection Pulmonary resection 
with chest wall resection Cavernostomy Thoracoplasty 

& Plombage
Simple type
Complex type
Invasive type

33 pt (VATS: 9 pt)
10 pt
  8 pt (VATS: 7 pt)

  0 pt
12 pt
  0 pt

1 pt
3 pt
0 pt

1 pt
6 pt
0 pt

Morbidity 
rate Bleeding Empyema Bronchopleural 

fistula
Respiratory 
insufficiency

Simple type
Complex type
Invasive type

  6％
35％
13％

1 pt
1 pt
0 pt

0 pt
3 pt
0 pt

0 pt
1 pt
1 pt

1 pt
6 pt
0 pt

Morbidity 
rate Bleeding Empyema Bronchopleural 

fistula
Respiratory 
insufficiency

Pulmonary resection
Pulmonary resection with chest wall resection
Cavernostomy
Thoracoplasty & Plombage

51 pt
12 pt
  4 pt
  7 pt

10％
42％
75％
  0％

2 pt
1 pt
0 pt
0 pt

2 pt
0 pt
0 pt
0 pt

1 pt
0 pt
0 pt
0 pt

0 pt
4 pt
3 pt
0 pt

Fig. 4　Overall survival after surgery for pulmonary 
aspergillosis
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った（Fig. 4）。

〔考察〕

　陳旧性肺結核後の空洞に特異な菌球所見を呈すること

で知られている肺ア症は，今回のわれわれの経験が示す

ように，基礎疾患が肺結核から肺線維症や肺気腫などの

変性疾患や肺癌加療後の空洞や日和見感染症として発症

する症例など，その背景が多彩になってきた。

　肺ア症の治療の原則は，①菌を除去すること，②空洞

を開放するか虚脱消失させること，③根治的に空洞を含

めた肺を切除すること，である1)。近年ではキャンディ

ン系（ミカファンギン），アゾール系（ボリコナゾール），

ポリエン系（アムビゾーム）などの新規の抗真菌薬が登

場し，外科治療でしか治癒することができなかった真菌

を除去できる症例も見られるようになった。とはいえ空

洞内に菌球を形成してしまった症例や造血器腫瘍などの

ような治療による免疫不全状態が継続する症例では，抗

真菌薬のみで完治することは困難で 2)，時には致死的な

喀血を呈してしまう3)。このため切除可能であれば病巣

を含めた肺を切除することが重要となってくる。近年で

は胸腔鏡を用いた手術もできるようになり，単純型や侵

襲型の肺ア症では，胸腔鏡手術が可能であれば出血症状

や感染症状がなくても発見時に手術も治療の選択のひと

つとして考えられるようになった。問題なのは複雑型肺

ア症で，抗真菌薬で一時的な改善は望めても空洞内の菌

を完全に除去することができず，また外科的根治切除も

危険性が高い症例である4)。仮に外科的に根治切除でき

た症例であっても，術後呼吸不全をきたしやすく，また

遠隔期にも呼吸不全で死亡する症例を考慮すると，抗真

菌薬を併用しながらできるかぎり胸壁・肺を温存した外

科治療を行い，生活の質を落とさないようにすることが

重要ではないかと考えられる。その点から複雑型の肺ア

症では，抗真菌治療を行いながら適切な術式を選択する

ことが重要となる。特にPoor risk症例では，他項で述べ

られているように負担をかけることなくアスペルギルス

が定着する空洞を直接開放し菌球を除去する空洞直達法

が重要であり，これらはまさに肺結核外科から伝承すべ

き手技といえよう。
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Abstract　A symposium entitled Legacies of surgery for 
tuberculosis and succession to the next generation  was held 
at the 89th annual meeting of The Japanese Society for 
Tuberculosis in Gifu. The purpose of the symposium was 
to look back at the history of surgery for tuberculosis and 
development of surgical techniques. The contribution of those 
techniques to the next generation was also discussed. Many 
unique and universal techniques such as segmentectomy, 
thoracoplasty, muscle flap plombage, greater omental plom-
bage, open window thoracotomy, cavernostomy, and decor-
tication have matured during a long history. Based on the 
development of anti-tuberculous drugs, surgery seems to 
have a less important role. However, surgical techniques are 
still required for multi-drug resistant tuberculosis and non-
tuberculous mycobacteriosis. Core techniques are applied in 
the surgery for many thoracic diseases, such as lung cancer, 
mycosis, pyothorax, and mesothelioma. This manuscript 
summarizes  the  presentations.

Key words : Surgical treatment, Tuberculosis, Non-tubercu-
lous micobacteriosis, Micosis, Pyothorax, Air-way stenosis
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〔結語〕

　高度医療と高齢化社会に伴い，肺アスペルギルス症は

結核後遺症の一型から荒廃的な肺変性疾患の一型に変遷

しつつある。外科治療に最も難渋する複雑型肺アスペル

ギルス症に対しては，抗真菌薬を併用しながら，結核外

科手技を応用した空洞直達手術などを考慮すべきである。
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8. おわりに

　わが国では1950年代後半から1960年代にかけて肺結

核の外科治療，特に肺切除が最も盛んに行われたが，今

日の肺癌を中心とする呼吸器外科治療手技の大半は，過

去の結核に対する外科治療にその基を発していること

が，読者はこの報告をお読みいただいてご理解いただけ

たであろうか。最初の 2題は呼吸器外科OBの先生方に

よる報告であり，歴史的なことを含めわかりやすくご説

明いただいた。次の 4題は現役で活躍しておられる先生

方の，主として自験例の詳細な分析を通してのご検討で

ある。各先生方はこれらの炎症性疾患および胸膜疾患の

外科治療に関して，当該疾患を熟知したうえでそれぞれ

原則にのっとって問題を解決するために外科治療を選択

されておられる。現在の一般呼吸器外科医にとっては，

炎症性疾患および胸膜疾患について熟知することは難し

い点があるとは思われるが，呼吸器内科医師等と十分協

議して適応を決め，種々の術式を選択して外科治療に邁

進していただきたいと願っている。
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