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は じ め に

　当院は2000年に多剤耐性肺結核（MDR-TB）の治療拠

点病院となって以来，日本各地よりMDR-TB症例が紹

介されてきている。MDR-TB治療の第一選択は抗結核薬

による内科治療である。しかし Fluoroquinolonesの登場

によって内科治療の成績が向上したとはいえ 1) 2)，最近

発表された meta-analysisでは解析全体の平均治療成功率

は約60%止まりである 3)。一方，これまで発表されてき

たMDR-TBに対する外科治療成績はこれをはるかに上

回っている 4～8)。われわれも治療成績の向上を目指して

より積極的にMDR-TB症例に対して外科治療を行って

きた 9) 10)。ここでは当院のMDR-TBに対する外科治療の

現状を報告する。

術前の化学療法

　当院に入院するMDR-TB症例はすでに他院で診断が

確定し抗結核薬療法が開始されている例がほとんどであ

る。しかし前医で薬剤感受性に応じた最適な化学療法が

行われているとは限らず，当院入院後改めて喀痰の塗 

抹，培養検査を行い，培養陽性検体については薬剤感受

性試験を行っている。その結果によっては前医から引き

継いだ化学療法のレジメンをより効果的なものに変更し

ている。新たな薬剤耐性をつくらないために可能なかぎ

り多くの薬剤でレジメンを構成するようにしている。ま

たレジメンには fluoroquinolonesを含めるようにしてお

り，levofloxacinと gatifloxacin11) を多用している 10)。

外科治療の適応症例

　上述の化学療法を 3カ月ほど行ったうえで外科治療が

必要かどうかを判断している。外科治療は内科治療の効

果を高める目的で行っており，われわれが手術適応とし

ているMDR-TB症例は大別して 2つある。

　第 1は排菌持続例である。有効と思われる抗結核薬を

用いた多剤併用療法を 3カ月行っても排菌が停止しない

場合は，そのまま化学療法を継続しても菌が陰性化する

可能性は低く，逆に新たな薬剤耐性を生む危険性があ 

る。排菌持続例は通常空洞を有しており，空洞内に多量

のMDR-TB菌がいることが内科治療の効果を弱める最

大の要因となっている。

　第 2は排菌停止例でも再発の危険性が高い症例であ

る。耐性薬剤数が多い，遺残空洞が大きい，糖尿病を合

併しているなどの症例では再発するリスクが高く，万一

再発した場合には有効な薬剤が残されていない可能性が

ある。実際排菌停止例であっても摘出肺の空洞内容物か

らMDR-TB菌が培養される場合が 3割弱ある10)。

切除対象の病巣

　いずれの適応で外科治療を選択する場合も，切除対象

となる病巣は空洞や荒蕪肺などの菌を多量に含む主病巣

である。これらの主病巣を切除することによって，持続

排菌例では体内の菌量が減り化学療法の効果を高めるこ

とができ，高再発リスク例では再発の危険性を軽減する

ことができる。CT画像上，主病巣のある肺葉以外の同

側他肺葉や対側肺に結節性の散布巣や小空洞が認められ

る症例も，主病巣を切除した後の化学療法や二期的両側

手術によってこれらの病巣が制御可能であれば，積極的

に手術適応としている。
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手術時の留意点

　MDR-TBの手術で留意すべき合併症は膿胸，気管支断

端瘻と遺残腔である。空洞周囲が癒着している症例で

は，剝離中に空洞を破損して術野がMDR-TB菌で汚染

されることを防ぐために胸膜外剝離を心がけている。ま

た気管支断端は断端瘻の予防目的で広背筋弁などの筋弁

で補強している。一肺葉を越える切除を行う症例や残存

肺周囲が癒着している症例では遺残腔が予想され，その

場合は同時胸郭成形や広背筋テント 12) を用いて腔の縮

小を図っている。

術後の化学療法

　MDR-TBの外科治療は内科治療の効果を高めるため

に行う補助的な治療である。症例によっては手術後に散

布巣や小空洞が残る場合があり，これらの病巣を沈静化

させるためにも一定期間の化学療法が必要である。また

気管支断端周囲にMDR-TBの炎症が及んでいる場合も

あり，断端の創傷治癒を促進するためにも術後の化学療

法が必要である。われわれは基本的に術後化学療法を排

菌が停止してから 2年間は行うようにしている。

最近の外科治療成績

　当院で2000年 1月から2007年 6月までにMDR-TBに

対して肺切除術を行った56例（肺切除術計61回）の成

績では，5例に術後再発を認めたが，うち3例は再手術

を行い菌陰性化し，1例は化学療法の強化により菌陰性

化した。残る1例のみが現在も排菌中である。術後遠隔

期死亡例が 2例あったが，2例とも結核の再発は認めら

れず，54例の生存例中53例（98%）は治療成功と良好な

結果であった 10）。

ま と め

　MDR-TBに対する内科治療の成績が向上してきてい

るとはいえ，外科治療を行うほうがより高い成功率が得

られる。外科治療が可能な症例に対しては積極的に外科

治療を行い，さらなる治療失敗例をつくらないことが肝

要である。
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SURGICAL  TREATMENT  OF  MULTIDRUG-RESISTANT  TUBERCULOSIS

Yuji SHIRAISHI

Abstract　Although the results of medical treatment for 
multidrug-resistant tuberculosis (MDR-TB) has improved, 
adjuvant surgical treatment remains achieving better outcomes 
for MDR-TB patients. We have performed pulmonary resection 
for MDR-TB patients aggressively. Indications for surgery 
include (1) persistent positive sputum despite state-of-the-art 
chemotherapy and (2) a high risk of relapse. For 56 patients 
undergoing 61 pulmonary resections for MDR-TB between 
January 2000 and June 2007 at our institution, the overall cure 
rate was 98％. An aggressive treatment approach to MDR-TB 
continues to be justified until a panacea for this refractory 
disease is available.
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