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最近の肺外科領域の対象となる症例について

手術の危険度という観点に立って検討すると,

次のような特徴的な傾向がみられる｡

まず,肺結核の領域では,症例が一段と重症

化 し,複雑化 してきたことが挙げられる｡即ち,

肺機能の著 しく低下 した症例に対 して,往々に

して比較的侵襲の大きい手術を同側のみならず

両側に対 して数回にもわたって行わなければな

らない場合があるということである｡又一方,

肺癌の場合では,老令の患者に対 して機能面か

らすると大変侵襲の大きい手術を加えなければ

ならないことが少なくない｡

その結果,一般的に術後の心肺 性合併症が近

年増加する傾向にあるが,われわれは過去の多

くの症例の経験から,その原因の大部分が術中

術後における気道の確保が不充分な為であると

考えるに到ったので,最近の症例では,積極的

に気管切開術及び気管造窓術を試みることによ

り,良好な結果を得るようになった｡

そこで,今回は臨床例を中心として胸部外科

領域における気管切開術及び気管造 窓 術 の適

応,手技並びにその合併症等についてのわれわ

れの経験を報告 し,若干の考案を加えてみたい

と思 う｡

1 適 応

われわれの経験 した気管切闘術及び気管造窓

術の症例について,その術前における換気機能

検査成績,気管切開術を必要とした状況,並び

に転帰等を列挙すると第 1表に示す 通 りに な

る｡

表の成績からわかるように術後気管切開術を必

要とした症例の大部分はわれわれが従来肺外科

領域における手術適応の安全圏としている%肺

活量60の線を下廻っている症例である｡ しか し

ながら,他方第2表に示すように%肺活量が60

以下でありながら気竹切開術を必要とせず,か

なり侵襲度の大きい手術に耐えて良好な経過を

たどった例も少なくない｡

このことから術後の心肺性危機は,術前既に

肺機能が低下 している症例で毎常招来されるも

のではなく,ある程度偶発的な要因,例えば啄

血,粘調な暗叛等が肺機能の低下に加わって初

めて出現するものであることが分る｡そ して,

気門切開術或いは気告造窓術はこのような因子

の一つを防止する為に行われる方法である｡

それ故に,気管切開術又は気管造窓術の適応

例とは,低肺機能症例に対 して過大な肋骨切除

術や肺切除術を止む得ず加えなければならない

場合であって,このような例では気道分泌物を

可及的に吸引､除去 し,気道閉塞を防｣1二するこ

とが心肺性危機を防止する最善の方法となるの

である｡従って,術前からの WetCaseは気管
切開術の絶対的な適応であると考えられる｡

2 症 例

次に代表的な2, 3の症例についてその経過の概要
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を述べる｡

症例No.6.30才,男子
臨床診断 両側肺結核,右胸壁気管文壇

昭和23年発病,右肋膜内合成樹脂球充壁術後起った
胸壁気管支療に対する治療の目的で入院｡

入院以来,栄養状態は著しく低下,赤血球数480万,
血色素80%,白血球数8400,｢t射ろ量は1日30-40cc,
肺活量は療孔部からの気洞のため正確には測定出来な

かったが約700cc(18%)で歩行は勿論,起坐も困難
な状態であった｡

昭和34年12月,壇孔閉鎖の目的で広範な仮骨切除と
肋膜内肺剥離を行い肺塵の閉鎖をはか り,術後 2週間

にわたって気管切開窓から酸素吸入と30分に 1回の割
合で強力な分泌物吸引とを行い, 呼吸不全の危険が全

くなくなった後は切開創の一部を半恒久的な気管窓と

してここから分泌物の吸引を継続した｡

京大結研紀要 第9巻 第 1号

現在胸壁塵は治癒したが,気管窓のあった部位にな

お直径1mmの痩孔が残っている｡
症例No.10.46才,男子
臨床診断 両側肺結核

昭和23年発病,昭和34年4月血族を主訴 と して入
院,

昭和34年6月及び9月の2回にわたって左胸廓成形
術を実施し,Ⅲ～Ⅶ肋骨切除をうけた｡術後%肺活量

49,%MBC35,3/4秒時間肺活量71%, 右肺活量
1670cc左側肺活量110ccであったが,さらに昭和35
年5月右側の巨大空洞に対して空洞切開術 を実 施 し

た｡術直後気管切開術を行い,10日間にわた り吸引と
酸素吸入とを行い,現在開放療法中である｡

又,次の症例のように以上のような手術と関係なく

重症肺結核例で曝扶吸引及び薬剤注入のみせ 目的とし

て半恒久的な気管造窓術を行ったものもある｡その手
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.C…Ⅴ
名術手名病

.-...I

.IJ.I.
1
I

性
例

弓

症

番

trJ30

N亡日4
0

N

核右上葉切除術右上葉切除術

換 気 機 能 検 査

T平釘3密ー｢
_
_I
_
All

/し側核
結両肺82
側
核結

簡
肺34

No･5両 9儒結豊
No.6

No.7

No.8

両
肺
盾03小

○

側
核
塵
結
気

干埜摘緋呂?%o)喜｡22.5%)1
右上空切後筋!1820

lil
l左 空 切 吋(喜3芸)l

右肺塵及び外 700!
塵閉鎖術 j(18%)

普
人
…㍗小0O一
N
i 6:50情緒控

1

4偏 姦核

左肺全易11除術

右肺 全 易tl除 術

右空洞切開術

術

右第3次成形

術

右上葉切除術

2570
(92%)
3400
(102%)

2780
(75%)
1780(49%)
1620(46%)
3100
(90%)

1t23纏 綿 上葉切除術kgg5%0,

右VCi左VC経

アノーゼ

l気 管 切 開
過 †l--1- --
開 始1終 帰

第3病日皮下気睦とチアノーゼ再開胸第4病層始
日

日常)(後日･22噌警中チアノL/,fi直後麿摘--ヒ ‥‥l■'八･t-l …
第3病日突然

後

のそ
こ士'A_ノtLヽ｣ー~′LiX
旦恢復後コ
マで死亡

窒虐

術後18時
出困罪難
日コーマ
問
4

贋
転
3二

tt:I:::-≡:-_::--I:
術後12時間目
後出血のため
圧迫症状

(予防的気管
切開術)

46時間目に略

柄

弘副
｣

後
±Ll∴:
削

術直後
宿

出困難 i48時

蚕で~房~自 転通
困難チアノーゼ
山中チTノーゼ引続き噴出

困難

副堤
や

:I.i;

.i;〓

三縄 芸吸

習管麓i(-)

第3病暦 7病日



昭和35.9

第2表 %VC60以下で気管切開術を 行わなかった症例
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技に_ついては後述する｡

症例 No.27,30才,男子

臨床診断 両側肺結核,両側腎結核並びに腎性高血

圧症

昭和23年,大量噛血を以って発病,咳軟, 噛娠及び

噛血を主訴として入院｡

入院時,栄養状態は比較的良好,赤血球数 564万,

血色素 84%,白血球数 16,700,Ht54.6,血清総蛋

日量 8.9g/dl,唱疾量 1日 15-20cc,%肺活量 34,

MBC190

動脈血 CO2含量 51.8Vo1%, 0 2含量 20,6Vo1%｡

酸素飽和度 90.3%｡

血圧 170/120,時に頭痛, 嘱吐感並びに腰痛を訴

えた｡

尿は蛋白質強陽性,沈漆には赤血球多数が認 め ら

れ,腎孟撮影の結果,両側空洞性腎結核の存在が証明

された｡又血中NPNの上昇は証明されなかったが,

過カリウム血症の存在が指摘されたので,予定してい

た左側巨大空洞に対する空洞切開術を中止し,とりあ

えず噛._人除去並びに気管内薬剤注入を行う目的で気管

造窓術を行い一般状態の改善をはかることにした｡

昭和35年5月,気管造窓術を実施したが,術後11日

目に突然癌血を招来し,更に翌日再び大嶋血を来たし

て窒息死した｡

3 手 技

われわれは術直後の急性呼吸不全 に 対 して

は,死腔の減少並びに啄疾除去をは か る 目 的

で,通常下気管切開術を行い,金属カニ ューレ

を挿入 し,これに麻酔器を接続 し､Ⅰnsufflation

の形で酸素投与を行 って好結果を得ている｡

これに対 して術後長期にわたって分泌物が特

続することが予想される場合 とか,症例 No.27

の場合のように単独に啄疾除去のみを治療 目的

とする場合においては後述の気tl1;:･造窓術を行 う

ことに している｡

又,調節呼吸に際 しては,従来は金属カニ ュ

ーレの代 りに麻酔用の気管 カテーテルを短か く

切ったものを挿入 していたが, このような例の

中に高度の気管狭窄を招来 した 1例 を 経 験 し

た｡

この例は気管支鏡検査によって,気管切開部

か ら下方約 2cm の高 さの後壁に, 著明な療痕

性肉芽を形成 しているのが認められ,第 1図に

示すように撃至Ⅶ湧ミ不充分なゴム製カテーテルの
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(a) 気管切開部の位置及びカニューレの轡
曲の適当な場合

(b) カニューレの撃曲不充分な場合

(C) 気管切開部位が低位すぎて深い場合

第 1 図

尖端による圧迫壊死の結果であることが推定さ

れた｡ このような理由から,ゴム製カテーテル

の使用は不適当と考え,現在カフ附金属カテー

テルを試作中である｡

又,患者は現在かなりの程度の吸気性呼吸困

難を訴えているが,症状の増悪は認められず,

む しろ軽減 しつ ゝあるので,現在経過を観察中

である｡

次に気管造窓術の手技についてのべると,こ

の場合は,酸素投与及び吸引のためにそれぞれ

別個の切開創を作製する必要があり, したがっ

て,まず下気管切開術を行った後第 2図に示す

ような方法で気管造窓術を行うこと に して い

京大結研紀要 第9巻 第 1号

気 管造 窓術 手 技

第 2 図

る｡

すなわち,気管切開創の上方で輪状軟骨の 1

-2輪下方の高さにおいて,皮膚弁を応用 した

恒久的な気管窓を作製 し,この部分が一次的に

癒合する迄,下方の気管切開創から酸素投与と

啄疾除去を行うのである｡

そして,皮膚弁の一次的癒合が完成 し,急性

呼吸不全の危険を脱 した時に,下方の気管切開

創を一次的に縫合 し,以後上部の気管窓から啄

疾吸引を継続する訳である｡

4 合 併 症

前に述べた気管狭窄以外に,特に啄疾申結核
菌の排菌が多い例にあってほ, しば しば切開創

に結核性変化を来たし難治の療孔を残す場合が

ある｡

叉,噴出能力の低下 した患者に対 して行 うの

であるから,切開部の止血が不充分であると僅

かな出血量の気道内吸引によって思わぬ重篤な

気道閉塞を起すことがあり,充分注意すべきこ

とと思われる｡

われわれが術後の心肺性危機を防止する目的

で気管切開術を行うようになって約 1カ年にな

るが,その間の術後早期死亡例は第 3表に示す

通 りで,真の意味での呼吸不全死は 1例のみに
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第3表 術後早湖死亡例の死因
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5 総括並びに考按

肺外科領域において術後重篤な呼吸不全をき
たす症例を検討 してみると,術前における患者

の低肺機能並びにそれに対する過大な手術侵襲

がその原因の根底をな していることは勿論であ

るが,実際には先ず気道分泌物による突発的な

気道閉塞を契機として呼吸不全の症状がfIi来さ

れることが非常に多いo

そこでわれわれは術後積極的に気肯切開術を

行 うことによって,そのような誘発囚予をとり

のぞき,呼吸不全の発来を 予防することがLLJl来

ると考え,従来われわれの提唱 してきた手術安

全圏,%肺活量60を下まわる多くの症例に対 し

てこれを行って甚だ有効であることをたしかめ

得た｡

気符切開術の効果は,このような気道確保の

目的以外に死港減少の効果及び長期間にわたる

調節呼吸の手段として有効であることが指摘さ

れており,一旦呼吸不全の症状が出現 した際に

は直ちに調節呼吸にきりかえることによって し

ばしば患者の生命を救 うことが出来る｡ たとえ

ば Bj6rk等はこのような方法による市症肺結核

の手術成績を遂次発表 している｡

このように,術後長期間にわたる気 門 切 肌

術,気管造窓術或いはそれ等を通 じて行う調節

呼吸等によって,かなりの低肺機能症例でも術

後の急性｢甲奴不全はまぬがれ得る見通 しがつい

たというのが現状である.｢ しか しながら,この

ような症例が後に到って呼吸性本呉の三伏態を招

来しないように注意 しなければならないことは

当然であって,手術の安全圏の問題を考える場

合にはこのような点を考慮する必要がある｡

われわれは,急性呼吸不全を指標とした手術
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安全圏という従来の考え方に対 して再検討を加

え ,術後の恒久的な呼吸性不呉の出現を指標と

した捕機能の術前 評価法を改めて決定 して行き

たいと考えている.

結 語

われわれは, 肺外科領域において術後机極細勺

に気円ら別帥府を行い,気道を確保することによ

って低捕機能患者における術後の急性呼吸不全

を防lLする 日こ非常に有効であるこ と を 知 っ

た｡

そ して, 術後における患者の肺機能に関する

適切な評価 と術後の気門切開術の応用とによっ

てかなりの低帖機能の肺結核患者に対 して外科

的療法を行いうるものと考えるに至った｡

しか しながら,中二症肺 結核の症例に対 して気

符切開術を行う場合には,結核菌感染による難
治の 吏fL形成や気/'tlJ';:･狭窄等の合併症の出現に対

して注意を払うことが必要である｡

特に WetCaseにあっては, 噛淡の吸引を目

的とする3*'｢/;:･造窓術と酸素投 与を目的とする一

時的 な気門別闘術との併用がこのような合併症

を防止する Lに有効である｡
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症 例 No.10 (術 前)

症 例 No.6 (術 前)
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症 例 No.10 (術直後)

症 例 No.27 (術前)高圧撮影


