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外 科 手 術

結核予防会複十字病院　荒井他嘉司

A. 術式の変遷

　肺結核の外科療法の歴史は虚脱療法から始まり，肺病

巣を切開あるいは切除する直達療法に変遷していった。

外科療法の歴史は化学療法が始まるかなり前から行われ

てきたが，肺切除術の成功には化学療法の助けによると

ころが大きい。そして，近年の化学療法の進歩とともに

外科療法の適応はきわめて小さくなった。

1. 虚脱療法

　虚脱療法は人工気胸術に始まり，人工物による圧迫虚

脱，胸郭成形術へと変遷した。虚脱療法の作用機序は，

①肺の外からの圧迫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閉鎖と経気管支性進展拡大の防

止，③閉鎖された空洞内の酸素供給減による菌の増殖阻

止，④虚脱した肺病巣部のリンパ流停滞による結合組織

の増殖，結核菌毒素の搬出減少，などが挙げられる。空

洞が閉鎖されると空洞の内容物が乾燥，さらには石灰化

し，周囲が厚い結合織性被膜で被包されて被包化治癒が

得られる。

（ 1）人工気胸術

　虚脱療法のうち最も古く，かつ長期に普及した治療法

は患側の胸腔内に空気を注入して人工的に気胸を作る人

工気胸術である。経皮的に胸腔に尖刺した気胸針にて人

工気胸器を用いて空気を送り込んだ。気胸針の先端は盲

端で先端の近くに空気を注入するための側孔が開いてい

る。1回の送気量は初回200～400 ml，その後，状態によ

り500～700 ml（最高1,000 ml）を注入する。胸腔内の空

気は次第に吸収され肺の虚脱が減少するために週 1回X

線透視下に虚脱の状態を観察し，空気の注入を追加する。

　本術式の歴史は，1838年，StockesおよびHoughtonが

進行性重症肺結核患者に自然気胸あるいは多量の胸水貯

留が合併すると，肺結核病巣に好影響を与えることを見

いだしたことがヒントとなったと言われている。1882年イ

タリアのForlaniniが人工気胸療法を考案，1895年Murphy

の臨床成功例の報告以来広く行われるようになり1)，本

邦においても1950年頃まで数多くの患者が人工気胸を

受けた2)。

　下肺葉の病巣には横隔神経切断術 3)や人工気腹術 4)が

人工気胸と併用された。限局性胸膜癒着のため，気胸の

効果が期待できない例に対して，1910年 Jacobaeusは胸

腔鏡を用いて胸腔内胸膜癒着焼灼術を考案した 5)。これ

は胸腔鏡下手術の始まりと言えよう。

　人工気胸術は治療後の肺機能損失が大きく，また空洞

穿孔，膿胸など重篤な合併症が多かったことから化学療

法の出現とともに顧みられなくなった。

（ 2）胸郭成形術

　胸郭成形術は肋骨を切除して胸郭を虚脱させる術式

で，歴史は古く1858年Freundsの第 1肋軟骨切除に始ま

る6)。初めは肺病巣部の肋骨の部分的切除であったが，

より効果を期待して多数肋骨を骨膜，肋間筋とともに全

長にわたり切除することが試みられた。しかし，胸壁が

安定せず手術死亡が多かった。その弊害を克服するため，

骨膜を残して肋骨を切除する方法が推奨された。骨膜か

らの骨の再生により胸壁の安定が得られるようになった。

　1935年Sembは上部肋骨，すなわち第 1肋骨から 4～

5本の肋骨切除に肺尖剝離を加えた選択的胸郭成形術を

発表し7)，良好な成績を得た。1940年以降はSembの方法

が標準的術式となり，本邦でも数多く行われた。化学療

法の発達に従い第 1肋骨は切除せず第 2～5肋骨の切除

に肺尖剝離を加える術式へと変化してきた（Fig. 1）。

（ 3）骨膜外充塡術

　1893年Tuffi erは胸膜癒着のため人工気胸術が不能の

患者に対して，壁側胸膜外にて肺尖を広く剝離する胸膜

外肺剝離術を提案した。肺の虚脱を維持するため，剝離

腔に空気や油を注入する胸膜外気胸術・油胸術 8)，ある

いは脂肪組織，筋肉，パラフィン，合成樹脂を充塡する

胸膜外充塡術Extrapleural prombageが提案されたが 9) 10)，

化膿や空洞穿孔などの合併症のため，普及しなかった。

　その後1941年Bileyにより肋骨を骨膜から剝がし，骨膜

と肋間筋を板状に肺側に落とし込む方法が提案され11)，

その腔に種々の非吸収性充塡物を入れて肺を虚脱する骨

膜外充塡術Extraperiostal prombageが普及した12) 13)。充塡

物として最も多く用いられた材料はポリエチレンなど合

成樹脂球であった。
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Fig. 1　Thoracoplasy

Fig. 2　This case is a man who underwent extraperiostal polyethylene ball prombage at 30 years of age. 
The polyethylene balls were extirpated because of infection 30 years after the fi rst operation. 
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　骨膜外充塡術は肋骨を切除しないため，胸郭の変形が

なく縦隔が安定しているうえに，選択的に病巣部を虚脱

するので低肺機能例にも適応しえたが，感染のために充

塡物を数週間で除去せざるをえない症例が少なくなかっ

た。しかし，一方では術後数十年間問題なく充塡球を入

れたまま健康な生活を送れた症例もかなり多く見られた

（Fig. 2）。10年ほど前まで充塡球をもったまま普通生活

を送っている人を見ることがあったが，現在では充塡球

を入れて生活している人はほぼ皆無となった。この術式

は人工的な充塡物の代わりに，筋肉弁や大網などを用い

れば今日でも一部の患者に対して応用しうる術式である。

2. 直達療法

（ 1）空洞吸引術（Monaldi氏法）

　1938年Monaldiは空洞の持続吸引法を考案 14)，1940年

海老名により本邦にも紹介された15)。本術式はX線透視

下に経皮的に細いカテーテルを空洞内に挿入，留置する。

カテーテルは約30 cm水柱の陰圧で持続的に吸引し，数

週間から数カ月かけて空洞を縮小，浄化させる。空洞の

性状，位置，および周囲に伸展する肺組織があるかない

かによって成功するか否かは左右される。空洞吸引術の

みで成功することは少なく単独療法というより，前処置

として巨大な空洞を吸引で縮小したのちに小胸郭成形術

を加えることで好成績を上げた16)。この術式は現在では

ほとんど行われないが，術式そのものは他の目的にも応

用しうる術式である。

（ 2）空洞切開術（Cavernostomy）



Fig. 3　Trend of the operation technique in Japan from 1951 
to 1960 (modifi ed from Shinoi K: JTCS 10 : 143).

51 52 53 54 55 56 57 58 59 1960

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

％

Pulmonary｠resection

Thoracoplasty

others

629

　胸郭成形術や肺切除術が発達する一方で，このような

定型的手術ができない重症肺結核に対して，手術侵襲が

少なく，肺機能損失も少ない空洞切除術または空洞切開

術などの空洞直達療法が適応された。

　空洞切開術の歴史は17世紀には文献上に現れたとい

う。1937年にCollyrosおよびOrsteinは 12例の巨大空洞

を切開して，内壁掻爬浄化，有茎筋肉弁充塡により好成

績を得た17)。

　空洞切開術は本邦でも1943年以降，青柳・長石らに

より研究が続けられ，前処置として空洞吸引を施行後に

空洞を切開し有茎筋肉弁にて充塡閉鎖する術式を報告し

た18)。

　その後も工夫が加えられて，1951年には切開した空洞

を一期的に閉鎖する空洞形成術Cavernoplastyへと改良さ

れてきた19)。胸膜癒着がある場合の本法は，まず空洞上

部に選択的胸郭成形術を加え，肋間筋とともに空洞を切

開掻爬した後，肺縫縮術にて空洞を一次的に閉鎖した。

胸膜癒着がない場合は開胸下に空洞を確認し，肺に切開

を加えて空洞の外壁を十分に切除し，残す空洞内壁を掻

爬する。誘導気管支を縫合閉鎖したのち空洞を縫縮し，

胸腔ドレナージを置いて閉胸した。もうひとつの改良点

は空洞切開二次的閉鎖術で，空洞を一定期間，開窓術に

て開放した後に二次的に小胸郭成形と有茎筋肉弁にて閉

鎖する方法である。空洞形成術および空洞切開二次的閉

鎖術は術後の呼吸機能の損失が軽度であることから，低

肺機能の重症患者にも適応された20) 21)。

　本術式は現在ほとんど行われなくなった術式である

が，症例によっては今日なお応用可能な方法である。

（ 3）肺切除術

　肺結核の外科療法の標準的，かつ効果的な術式は肺切

除術である。

　肺結核に対する肺切除の歴史は古い。1881年Blockが

両側肺結核の女性に一次的に両肺肺尖部切除を行った

が，不幸にも失敗に終わった。1891年Tuffi erは25歳男性

の右肺尖部結核の切除に初めて成功した 22)。その後，数

例を除き成功例がなく，1934年にFreedlander 23)が肺結核

に対する肺葉切除術に初めて成功するまでは結核の肺切

除は危険と考えられていたため，1945年頃までの世界の

肺結核切除例の集計ではわずか100例に満たなかった 22)。

しかも，合併症発生率50%，死亡率25%と手術成績はき

わめて悪かった 24)。

　1944年以降約10年間に欧米で多くの技術的改良が行

われた。例えば，米国のClagett25)，Sweet26)，Overholt27) 28)，

Bailey29)，Moore30)，フランスのSanty31)，ドイツのBrunner32)

らの貢献が大であった。1950年代には肺機能をできるか

ぎり温存する試みとして肺区域切除が発達した 33) 34)。抗

結核薬の進歩とともに切除療法は発展し，リファンピシ

ン（RFP）出現による化学療法の画期的な進歩が遂げら

れるまで，肺切除療法は肺結核の治療の重要な役割を果

たした。

　本邦における肺結核に対する肺切除の歴史は1922年

関口の部分切除 35)に始まり，1937年小沢の肺切除成功 4

例の報告 36)などがあるが，当時は虚脱療法に押されて肺

切除療法は顧みられなかった。第二次世界大戦後，本邦

では米国からの肺結核に対する肺切除術の報告に刺激さ

れ，1948年頃から肺切除療法が見直されるようになった。

1951年日本結核病学会総会シンポジウム「肺切除療法」

にて，卜部，宮本，鈴木らがそれぞれの成績を報告し，

肺切除術の時代が始まった 37)～39)。1951年には肺切除術

は約 2割を占めるのみで胸郭成形術が 6割を占めていた

が，肺切除術はその後急激に増えて1954年には肺切除術

が 8割以上を占めるようになった（Fig. 3）。さらに1952

年頃から塩澤は積極的に肺区域切除を導入40)，外科療法

の主流は肺切除術となった。当時，治療の主体は外科療

法であり化学療法は補助的存在であったが，長期化学療

法が導入されるようになった1955年以降は治療の基本

は化学療法となり，外科療法の適応は化学療法難治例あ

るいは再発予防のためと狭くなった。

（ 4）その他の外科療法

①結核性膿胸あるいは結核関連膿胸に対する手術

　結核性あるいは結核関連膿胸では膿胸嚢を切除または

虚脱閉鎖する。一側肺が荒蕪肺に陥っている場合には胸

膜肺全摘除術，肺内病巣が肺葉内に限局している場合に

は肺葉切除術に膿胸嚢の切除が選択される。肺内病巣が
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少ない場合には肺剝皮術により膿胸嚢のみを切除する。

膿胸を一定期間開放する膿胸開巣術により感染が沈静化

してから二次的に閉鎖する方法もある。膿胸腔が限局し

ている場合には，膿胸腔に筋肉あるいは大網を充塡して

閉鎖する膿胸充塡術が行われる。

②気管支形成術

　気管支結核では，ときに気管支内腔が瘢痕性治癒によ

り狭窄あるいは閉塞して末梢肺の換気障害あるいは無気

肺を生じる結果となる。気管支管状切除・吻合術により

末梢肺の炎症防止，換気障害の改善が得られる。無気肺

に陥った肺に感染が起これば切除の対象となるが，もし

も感染がなく，かつ無気肺に陥ってからの期間が短けれ

ば，気管支狭窄部を除去することによって末梢肺が再び

機能を回復する可能性がある41)。気管支病巣とともに，

それに接する侵された肺葉を同時に切除する場合もある

（管状肺葉切除術）。

B. 外科治療の成績

　肺結核に対する外科療法の成績は化学療法の進歩とと

もに，適応と術式の変遷がみられる。RFP出現以前の成

績として1958年から1967年の10年間に結核予防会結核

研究所付属療養所にて手術を受けた，肺切除1,451例と

胸郭成形201例，合計1,652例の手術成績を見る42)。対象

の性別は男女比72対28，年齢は29歳以下42.0%，30～49

歳49.2%，50歳以上8.8%であった。術前菌陽性例は肺切

除で29.8%，胸郭成形例で54.2%と，胸郭成形例で陽性

例が多い。これは，菌陽性例の術後気管支瘻発生率が高

いため，排菌量を減らしてから切除を行う当時の適応を

反映している。肺切除術1,451例の術後排菌率は，術後

1年以内が4.1%，3年目までの累積で5.2%にとどまり，

4年目以降の排菌例はなかった。気管支瘻あるいは肺瘻

の発生は 1年目に1.8%を見た後は 3年目までの累積で

2.1%にすぎなかった。最終成績として手術死亡10例，

関連遠隔死亡13例の計23例と，社会復帰ができなかっ

た23例を加えた46例を不成功とすると，成功率は96.8%

であった。胸郭成形術201例の術後成績は肺切除に比べ

て悪く，術後 2年目での排菌率は10.3%と高かった。特

に対側肺に空洞をもつ例の菌陰性化は53%にとどまっ

た。胸郭成形術では肺切除に比べて最終的な成功が得ら

れるのに年月を要したが，社会復帰不能の 5例と死亡の

5例を不成功とすると成功率は95.0%であった。

　RFP出現後の1979～1988年の10年間における著者ら

の活動性肺結核28例（入院患者に対する比率0.4%，男

女比17対11）の手術成績では 43)，手術前化学療法期間は

平均 8年 7カ月と長期にわたり，化学療法難治例である

ことが分かる。薬剤耐性検査はRFP耐性27例（96%），

イソニアジド（INH）耐性26例（93%），ストレプトマイ

シン（SM）耐性20例（71%），エタンブトール（EB）耐

性17例（61%），カナマイシン（KM）耐性12例（43%）

であった。うち 7例（25%）はSM，KM，INH，RFP，EB

の主要 5剤すべてに耐性であった。術式は肺全摘除術 8

例，肺葉切除術16例，胸郭成形術 3例，空洞形成術 1例

であり，肺全摘除術の 1例に術後膿胸を合併したが，そ

の他の重大な合併症は見られなかった。手術後の菌陰性

化率は28例中23例（82%）で，残り 5例（18%）では微

量排菌が続いた。主要 5剤すべてに耐性の 7例について

見ると術後菌陰性化は 4例（57%）で，残り 3例（43%）

で微量排菌が続いた。主要 5剤のうち 1剤以上感性で

あった21例について菌陰性化率を見ると90.5%であり，

主要 5剤すべてに耐性の陰性化率57%に比し，明らか

に良かった。

　Rizziら44)の1990年までの13年間，206例の成績では術

死 3%，成功率90%であったが，菌陽性例のみの成功率

は86.2%と低率であった。感性剤の有無について中島ら

は必ずしも感受性薬剤がなくとも治癒可能としている45)。

　近年，多剤耐性菌に対する外科療法が問題となってい

る。白石は46) 2000年から2007年に多剤耐性56例に肺切

除術を施行したが，その成功率は98%と良好であった。

多剤耐性菌に対する外科療法は化学療法による補助に期

待がもてないことから成績が悪いと想定されたが，対象

が内科的に治療困難例であることを考えると外科療法の

成績は決して悪くない。ただし，手術適応の問題が残る。

Isemanら47)は1983～88年に入院した多剤耐性99例中29

例に肺切除術を施行し，排菌継続，対側肺悪化の各 1例

以外は成功，すなわち成功率92%を得たことから，手術

適応として，①多剤耐性で化学療法不成功または悪化が

予想される，②病巣が限局している，③気管支断端の治

癒に足る結核菌量減少が得られる薬剤効果があることを

挙げている。

　このように近年増加傾向にある多剤耐性菌例に対する

外科療法は大きな合併症もなく，良好な成績が得られて

おり，内科的治療の補助療法としての外科療法の役割は

大きいと考えられる。
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