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肺剥皮術による外傷性血胸の治験例4

大阪医科大学外科学教室（指導麻田栄教授）

石川 登・中村和夫・武内敦郎

〔原稿受付昭和32年5月10日〕

TWO CASES OF TRAUMATIC HEMOTHORAX SUCCESSFULLY 
TREATED BY PULMONARY DECORTICATION 

!J~＇ 
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From the Department of Surgery, Osaka Medical College 
lDirector : Prof. Dr. Sakae Asad a 1 

Case I: A thirty-year old man with a knife stab in the left chest wall. At 

an open thoracotomy performed on the 44th day there was seen in the pleural ca-

vity a large amount of serosanguinolent effusion, with total collapse of the left lung 

covered with a dense fibrous peel which failed to reexpand despite elevated pressure 

applied within the anesthesia system. Thereupon, decortication of the visceral peel 

was performed whereas the parietal peel was left untreated. The post-operation 
course proved uneventful and the left lung fully reexpanded within about two weeks 

(Fig. 1～6.) 

Case II : A seventeen-year-old student with a knife stab in the left chest. An 

X-ray examination demonstrated that his entire left thorax was shaded uniformly 

(Fig. 7). The left lung having failed to reexpand despite repeated needle aspiration 

and an open thoracotomy was performed on the 8th day. After the evacuation of 

serosanguinolent effusion the membrane which veiled the lung surface and which 

was apparentl~· a fibrofibrous peel-like tissue was cut away. Then the wound in S9 
that seemed to be the source of bleeding was tightly sutured. Two weeks after the 
operation the left lung fully reexpanded (Fig. 8). 

We have come to the conclusion that traumatic hemothorax should be treated 

bγopen thoracotomy in case the collapsed lung should fail to reexpand by needle 

aspiration or by continuous suction through an intercostal catheter within several 

days, Besides, evacuation of pleural e汀usionand pulmonai・3’decorticationseem ad-

vantageous to preventing intrapleural infection as well as to restoring of pulmonary 
function. 

肺剥技術は1 1892年 Delorm巴が結核性膿胸に対し

肺肋膜上を覆う厚い被膜を除去して効果を収めたのに

初まり，その後 Fowler,Ransohof, Lilienthal等に

発本論文の要旨は昭和30年10月，京都外科集談会に

た於て発表した．

より追試されたがりー円1921年Sauerbruchがp術後の

感染が多く p 空気栓塞の危険もあると反対したためへ

その後殆んど実施されなかった．ところが第二次大戦

中外傷性血胸の治療に本法が試みられP 肺機能回復に

顕著な成績が認められた結果3ト＇•），再び膿胸に対して
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も盛んに実施されるようになり，今日に到った．

我国でも，昭和25年以降p 関口，河合をはじめ多数

の報告があるが川口ういづれも結核性店員胸に関するも

のが主であって，血胸についての報告は意外に極めて

すくない．われわれは最近p 外傷性血胸による膨脹不

全肺に対して本法を行い，著効を認めた2例を経験し

たのでp こ‘に報告し，若干の考察を加えたい．

症 例

第1例

田O祥O「 30才P 合印刷業．

昭和30年4月26日p 左前胸部を庖了で刺され，約3

時間後，顔面蒼白となりp 冷汗が出p 胸部圧迫感と呼

吸困難を覚えたのも直ちに某院に入院，絶対安静を

命ぜられた. 2日後左胸腔の穿刺を受けp .n'll液を排除

された．その後，引続き内科的治療を受けたが， すこ

しでも動くと呼吸困難が著明に現われるのも 6月3

日本院に入院した．

現痕．体格中等p 栄養や〉衰え， 体混37.5°C, )11f.J事

66，呼吸18，左胸廓の呼吸運動が制限され，左前肢省

線上第8助問に，長さ1cmの治癒搬痕を認めた．左胸

部は濁音を呈し，呼吸音減弱p 特に前下部と後下部で

は殆んど消失し，前上部では摩擦音を聴き， 声音振、塗

が増強していた．右肺p 腹部，その他に異常を認めな

かった．左胸墜を穿刺して血性穆出液を得，その沈溢

では赤血感が鋸歯状を呈し，白血球は主としてリンパ

球から成っていた．穿刺液の培養は菌陰性．胸部レ線

像は左側全体が均等な陰影で覆われ，僅かに肺門部に

腎臓型の透売を認めたが（Fig.I），気管支造影により

時 間伊守

唱努

Fig・. 1. Case I, Before operation 

Fig・. 2 Case 1, Preoperative bronchogramm 

左肺がこの部に萎縮していることを知った（Fig.2). 

肺活量 1700cc，肺能力－58泊%，F子吸停止時間24秒．

手術：以上の処見からP 血胸による膨脹不全肺と診

断しp 6月9日（受傷後44日目）手術を行った．左後

側方切開p 第6肋間で開胸p 肋膜問の癒着は認められ

ず，肋膜~から赤褐色血性貯店長1液 500cc を排除した．

いわゆる Peelが萎縮肺表面を覆っておりp 15cm水

位圧で加圧しても肺は全然膨脹しなかった．依って肺

剥皮術を行うに決めp 肺側 Peel（厚さ 1～2mm）を

全面に亘って制皮したがp Peelと肺との癒着は疎で

容易に実施し得た．体壁側 Peelの除去をも試みた

が，出血が多く p 且， Peelはさほど厚くなかったの

でP 中止した．その後改めて lOcm水位圧で加圧する

にp 肺は死隆がなくなる迄充分に膨脹した．肺には創

傷を認めず，血胸の原因は肋間血管の損傷と推定され

た．

術後の経過： 15cm水位の陰圧で72時間持続吸引を

行い， 800ccの血性湧出液を得た．術後の経過は順調

で， 2週間で肺は完全に再膨脹し Cfiir.41，肺機能
は著明に悶復（Fig.3), 7週間後全治退院した.Fig-. 

5は退院時の気管支造影像p Fig. 6は切除した Peel

の組織像である．術後 1年9fJ月の現 ｛r＇，肺活量は

3200ccに達し，胸廓運動に障害を認めない．

第 2例．

筒C''llt17才p 合，学生．

昭和31年2月2：日，左側胸部を小万でl則されy10分

間程意識を失った． 受ms後 3 時間同頃から ~l !P.t困難 と

血淡を来たし，その後胸部圧迫感をも伴＂＂翌日 p入院
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Fig・. 3 Case l, The course of pulmonary function 
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F'ig. 5 Case l, Postoperative Bronchogramm 

しfご．

現症：体格栄養ともに中等p f本温38で，脈持92，呼

吸24，血圧118-80mmHg，顔貌苦脳状を呈し，左胸廓

の呼吸運動が制限されp 左後肢!.ll;線上第9肋間に長さ

4cmの切事I胞リを認めた．左胸，＇， i'.i士濁音を呈しP 呼吸音

著明に滅弱p 左季肋下に腹筋緊張と圧痛を証明した．

Fig・. 6 Case l, Microscopic finding of 

the r巴sectedvisceral peel 

胸部レ線は左側が均等な陰影で覆われP 縦隔は右に移

動していた IFig. 7）. 胸腔穿刺により血液lOOccを吸

引p 培養は菌陰性であった．赤血球数390万，血色素

80% （ザーリー〉，肺活量1800cc.肺能力一56.81仏

呼吸停止時間14秒．

入院後の経過・体温は38°C台p 脈捧は 80～120でp

連日胸腔を穿烈し排液を行ったが，解熱をみずp レ線

像も透明化して来なかった． 1週間円頃から凝血の為

伊伊 ふ総理・・路盤弘、 ． 帯情

吋込針

tu.品／ ' ~後

Fig. 7 Ca昌e2, Befu1・e operatmn 
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穿刺が困難となりp白血球数増多も証明された．即ち，

穿車u排液によっては肺の再膨脹が期待されずp なお，
胸腔感染も危倶せられたのでP 開胸するに決定した．

手術： 2月29日（受傷後8日目），左後側方切開を

行い，第8肋間で開胸，刺創に一致した筋層内に鶏卵

大の血種があり，第9肋骨に骨折を認めた. ( 1＇~肋膜

は軽度に肥厚していたがp 肺肋膜との癒着はなく，肋

膜怪から赤褐色血性貯溜液lOOOccを排除した．肺は

萎縮しており，その表面には赤褐色のゼリー状膜（こ

れは未だ完成された Peelの如くに硬くはなかった）

がしっかりとへばりついていた．この膜をすべて取り

除いた後， lOcm水位圧で加圧するに肺は完全に再膨

脹し， 89のP 長さZcm，深さ3cmの切創から血液と空

気が湧出するのを認めた． この創は清浄であったの

で，そのま》綴密に縫合した後，閉胸した．

術後の経過：術後72時間持続吸引を行い．血性漆出

液400ccを得た．術後の経過は順調で，2週間で，肺

は完全に再膨脹し（Fig.8），肺活量2850cc, 肺能力

32.18%，呼吸停止時間32秒に恢復， 1ヵ月で全治退院

した．現在術後1年余になるが， 肺活量 3850ccに達

しp 胸廓運動に障害を認めない．

繍伽唱λ饗

Fig・. 8 Case 2, 2 weeks after operation 

考按

大血管等の損傷によって胸腔内への出血が持続して

いるような症例に対しては，現今に於ては，リi然，救

急関胸術を敢行すべきであるが，か弘る場合はさてお

き，通常血胸なる状態が成立するのは，胸震の小血管

からP 或は最も屡々肺実質の損傷部から，徐々に出血

しP 漸次これが胸腔内に貯溜して来る場合である．従

って患者は一時ショツク状態に陥っても，安静を守

りp 輸血p 補液等を実施するならti，間もなく恢復す

ることが多く，出泊1源もまた，胸腔内圧の上昇ととも

にp 自然に止血するのが通常である．それでP 原則と

してはp 受傷後1～2日経過するのを待ち，自然止血が

起勺たものと判断されて後，初めて胸腔穿刺を行い．

貯溜した血液を排除してp 肺の再膨脹を試みるべきで

ある．幸い胸腔内に貯溜した血液はp 心臓や肺臓の動

きのため凝固し難い状態にと cまるのでp 穿刺排液を

繰り返すのに都合がよい．この排液量は 1回300cc以

下としP 吸引後は胸腔内を陰圧に保つべきであるとい

われるl~）.このように穿刺排液を反復することにより

（或は更に胸腔内ヘドレーンを挿入し気密に吸引を実

施することにより I, 期待遇り肺が再膨脹してくれる

ならば，これのみにて血胸は治癒に向うものである．

’Till et及び Sherry等協若しも貯溜血液の凝固のた

めこの穿刺が困雛となった場合にlt, S. K., S. D.に

よる EnzymaticDebridementを試みるべきだと主

張しているが）；）吋刊われわれは曾てこれを実施した

膿胸底、：ぢに於て，発熱，胸痛， f支出血等の不愉快な副

作用を経験したことがあるので，推奨すべき方法とは

考えていない．

上述の姑息、的療法により肺の再膨脹が得られない症

例ではp たとえ感染の兆がなく，患者の全身状態が良

好であってもy 肺機能回復の意味から進んで聞絢術を

実施すべきである．というのは受傷後，時日の経過と

ともに胸腔内凝血が，肺肋膜表面にいわゆる Peelを

形成し，肺は萎縮したま h恰も甲胃をきせられた如く，

再膨脹不能に陥るからである．開胸して胸腔内凝血を

排除した後，気管内加圧を行いながら，剥皮術を実施

し，肺を膨脹せしめねばならない．

剥皮術の時機としては， Lindskog附等は受傷後3～

6週間が最もよいと述べている．その理由はこの頃に

は全身症状がほf安定し，更に待機しても最早それ以

上胸腔内察の吸収，従って肺の再膨脹が期待出来ず，

一方 Peelの肥厚状態が適度で，肺を損傷することな

く容易に剥皮が可能だという繰作上の利点があるから

である．第 l例は受傷後6週間目に剥皮術を行い成功

を収めたことは既述の通りである．しかし乍ら第2例

に於ては，穿刺によって肺の再膨脹が得られずp 且感

染の発生も考えられたのも受傷後8日目に開胸し

た．ところがi!'lに肺は Peelの前段階ともいうべき膜

様物により竪くっ、まれて膨脹不能に陥っており，こ
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の模様物の剥離は極めて容易に実施されp そのあとで

は柿ほ完全に再膨脹を示した．依って，必ずしも3～6

週間待機する必要はなし姑息的療法により肺が膨脹

して来そうもない症例ではp なるべく早期に関胸する

のが賢明と考え乙．これはまた感染防止並に出J[ll源の

処理という点からも推奨さるべきであろう．

Peelの切除範囲に就いてはp Delormeは肺側の剥

Jえに重点をおき休壁側の剥皮は実施しなかった九 19

50年 Abtott等が胸廓運動の改善と脊位側轡の予防の

為にy 体監側をも剥皮すべきことを提唱して以来川～

mi，現在では一般にその妥当性が認められている．併

し，こ、で注目すべきは， Peelは肺側ではラード状

の被膜でその下の正常な肺肋膜から容易に剣離される

に反しp 体壁側では体壁肋膜との癒着が強固でp 血管

に富みp 体壁肋膜にも変化が及んでいてp いわゆる硬

化性肋膜炎の像がみられること である~0） . 従って体壁

側 Peel は内胸筋膜屑外で剥経せ~るを得ず，その際

当然多量の出血を伴うのである町e~）＿一方血胸に於て

は休壁側 Peelの肥Jw:；土，膿胸の場合程には著明でな

く，従って胸廓運動のドii害も比較的すくないので，手

術の｛：－~！製を小とするため lご，剣皮を肺側のみにと、め

るという行き方L，患者が発育途との小児である場合

を除けIJ'，また合理的であるといえる．われわれの2

例はい，qしも肺側 Peelのみの剥皮を実施したのであ

るが，充分成果を収めf~j た次第で丸み ．

結局

左胸部を刺されて生じた外傷性凪l胸の2仔iをP '':(:f弘

後失々 6週間及び8日目に閲胸して，肺剥皮術を施行

しP 全治せしめた経験を報告しp 併せて血胸の治療方

針p とくに肺最1J皮術に就いて，若干の考察を加えた．
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