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慢性びまん性肺疾患に対する開胸肺生検の検討

鈴木 一也, 堀 口 倫博, 杉村 久雄, 小林 亮

野木村 宏, 富井 明望, 原田 幸雄

要 旨

慢性 びまん性肺疾患 の確 定診断 を 目的 として施行 された開胸肺 生検48例 を検討 し,次 の結 論 を得 た.

1)術 後 の呼吸機能 の低 下 は軽微 であ り,術 前術後 の有意 差 は無 かった.

2)手 術死亡,在 院死亡 な どの重篤 な合併 症 な無 いが,ド レーン抜去後 の気胸(8.3%),皮 下気腫(16.6

%)が 多 く存在 し,注 意 が必要で ある.全 体 として比較 的安全 に施行 で きた.

3)診 断率(93・8%)は 高 く,TBLBの 診 断率(45%)を 渡 ぎ,今 後 も症例 に よって は必要 な手術

である.

索 引 用 語 :開 胸 肺 生 検,慢 性 び ま ん 性 肺 疾 患

Open lung biopsy,chronic diffuse infiltrative lung disease

は じ め に

慢 性 び ま ん性 肺 疾 患 は,そ の病 因 の解 明,診

断,治 療 のた め 肺 組織 を病 理 学 的 に検 討 す る こ

とが 必要 で あ るが,経 皮 針 生検(transcutaneous

needie biopsy),経 気管 支 肺 生 検(transbron-

chial lungbiopsy, TBLB),あ るい は気 管 支 肺

胞 洗 浄(brOnchoalveolar lavage, BAL)で 得

られ る組 織 あ る い は細胞 は微 小 で あ り,又 肺 組

織 の 脆 弱性 の強 い これ ら疾 患 で は,危 険 性 も高

い.

そ の た め に,確 定 診 断,治 療 方 針決 定 のた め

し ぼ しば 開胸 肺 生 検 が必 要 とな る.当 科 で積 極

的 に施 行 して きた 開胸 肺 生 検 につ き検 討 を行 っ

た の で報 告 す る。

対 象

対 象 は昭 和62年12月 ま で に,慢 性 び ま ん性 肺

疾 患 に対 して 当科 で行 わ れ た開 胸 肺 生検55例 の

うち,生 検 組織 の検 討 が十 分 に行 い得 た48例 で

あ る.

男性27例,女 性21例,年 齢 は21歳 か ら70歳 ま

で,平 均51歳 で あ っ た.労 作 時 呼 吸 困 難30例

(62.5%),咳嗽(33例(68.8%),喀 痰24例(50

%)が 主 な る 自覚 症 状 で,検 診 の異 常 陰影 で発

見 され た 症 例 が8例(16.7%),そ の 他 の疾 患 の

観 察 中が3例(6.3%)存 在 した(Table1).
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Table 1 Open lung biopsy for chronic diffuse 

infiltrative disase.
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方 法

内科 に お い て,呼 吸 機 能 検 査,画 像 診 断,

BAL,TBLBが 施 行 され た後,術 前処 置 と し

て,ネ ブ ライ ザ ー に よ る吸 入や 呼 吸 訓練 を行 っ

た 後,開 胸 術 を行 った.画 像 診 断 で 病変 の強 い

側 を,同 等 と評 価 され た 場 合 は右 側 を 約10cm

の皮切 に よる腋 窩 切 開 で,前 鋸 筋 は可 及 的 に切

離 を さけ,第5肋 間 ま た は第6肋 間 で 開胸 した.

視診 触 診 を行 い,マ ク 導写 真 撮 映 の後,病 変

が 高 度 の部 位,軽 度 の部 位 を含 め て,原 則 とし

て中葉 お よび舌 区 は さけ て,上 葉 と下葉 か ら3

ヵ所,2cm×2cmほ ど部 分 切 除(懊 状 切 除)

した.切 除 断 端 はatraumatic needleつ き3-0

silkに て,マ ッ トレス及 びZ縫 合 の2層 で縫 合

閉 鎖 した.必 要 に応 じて胸 膜 生 検,リ ンパ 節 生

検 を行 い,sealingtestの 後,胸 腔 ドレー コを

1本 挿 入 し て閉 胸 した。 低 酸 素 血症 の強 い症 例

で は,術 直 後 よ りメチ ル プ レ ドニ ゾ ロコ(1000

mg/日,3日 間)に よ るpulse therapyを 行 っ

た.

術 前 ・術 後 の動 脈 血 ガ ス分 析,呼 吸 機 能 検査

の変 化,合 併 症 の有 無,得 られ た確 定 診 断 につ

い て検 討 した.

結 果

1. 動 脈 血 酸 素 分圧 の変 化(Fig.1)

術前1週 間 以 内 と,術 後1ヵ 月 以 内で 室 内気

呼 吸 下 に ガ ス分 析 の行 わ れ た 症例 の動 脈 血 酸素

分圧 の変 化 は,術 前 よ り10%以 上 低 下 した例 が

2例(6。5%),10%以 上 上 昇 した例 が3例(9.7

%)存 在 し,平 均(±S.D)は,術 前76。9(±

11.3)mmHg,術 後78.0(±10.2)mmHgと 有 意

差 は認 め なか った.術 後 に著 明 な上 昇 を示 した

2例 は,術 直 後puisetherapyが 施 行 され た症

例 で あ った.炭 酸 ガ ス分 圧 は さ らに変化 が少 な

く有 意 差 も認 め な か った.

Fig. 1 Change of  Pa02  (n=31)

Fig.  2 Change of % VC and  FEVi.o%  (n=18)
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2.%VC,FEV1 .0%の 変 化(Fig2)

術 前1週 間 以 内 と,術 後1ヵ 月以 内で 室 内空

気 呼 吸 下 に 呼 吸 機 能 検 査 が 施 行 で き た 症 例

の%VCの 変 化 は術 前 よ り10%以 上 低 下 した

症 例 は5例(28%)あ り,平 均(±S.D)で

は,術 前71.0(±20.0)%,術 後66.1(±15。1)%

と低 下 した が,有 意 差 は認 め なか っ た.同 じ く

FEV1。0%が 術 前 よ り10%以 上 低 下 した 症 例 は

2例(11%),平 均(±S.D)は,術 前76.6(±

15.5)%,術 後77.2(±14.8)%と 有意 差 を認 め な

Fig. 3 Change of RV/TLC and CC/TLC 

(n=11)  (n  =  6)

Fig. 4 Change of V25/Ht and  PFR 

(n=15)  (n=12)
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か った 。

3.RV/TLC,CC/TLCの 変 化(Fig3)

術 前1週 間 以 内 と,術 後1ヵ 月 以 内 に,TLC

(TotalLungCapacity),CV(ClosingVol-

ume),CC(ClosingCapacity),FRC(Func-

tion.alResidualCapacity),RV(Residual

VOIume)の 測 定 が 可 能 で あ った 症 例 で,RV/

TLC(残 気 率)の 変 化 は,術 前38.6(±10.6)

%,術 後39.0(±8。8)%と 変 化 は軽 度 で あ った.

CC/TLCは,術 前41.7(±8.1)%,術 後46.3(±

7.7)%と 増 加 した が,有 意 差 は認 め な か った.

4.▽25/Ht,PFRの 変 化(Fig4)

末梢 気 道 の状 態 を示 す と考 え られ る身 長 当 り

のV25(expiratoryflowat25%OfVC)は 極

め て分散 が大 き く,術 前 が0.40(±0.26)Z/s/rn,

術 後0.45(±0.30)〃s/mと 増 加 した が 有 意 差

を認 め な か った.

PFR(peakflowrate)は,術 前4.8O(±2.6)

1/s,術 後4。48(±2.77)l/sと 低 下 した が,有 意

差 は認 め られ な か った.

5。手 術 と合併 症(Table2)

手 術 の平 均 時 間 は83分(43～14O分),平 均 出

血 量 は51m1(10～340m1)で あ った.

術 後 合 併 症 と して,著 明 な低 酸素 血 症 を呈 し

た 症例 が1例 存 在 した が,徐 々に 改善 し,人 工

呼 吸器 を使 用 した症 例 は な く,手 術 死 亡,在 院

死 亡症 例 とも に経験 しな か った.

ドレ ー コ抜 去 後 の 気 胸 を4例(8.3%)に 認

め,う ち3例 は ド レ ー ン を 再 挿 入 し,薬 剤

(OK432及 びminocycline)に よ る胸膜 癒 着 術

を施 行 した.ま た,治 療 を必 要 と しな い ドレー

コ抜 去後 の皮 下 気 腫 を8例(16.6%)に 認 め た。

ドレ ー コ抜 去 まで の 時期 は,1日 か ら6日,

平均1.9日,酸 素 投与 期 間 は,0.5日 か ら7日,

平均1.9日,外 科 入院 期 間 は3日 か ら18日,平 均

8.3日 で あ った.

そ の他,肺 炎,無 気 肺,膿 胸,創 部 感 染 な ど

の 発生 や,心 機 能,肝 機 能,腎 機 能 の低 下 を 認

め た症 例 は経 験 しな か った.

LIP(1ymphoid interstitial pneumon.ia)の

1例 とDPB(diffuse panbronchiolitis)の1例

が 悪性 リンパ 腫 で,IPF(idiopathic pulmo-

nary fibrosis)の1例 が小 細 胞 癌 で,後 日癌 死

し,ま た胸 腺 腫 を合 併 したDPBの1例 が 呼吸

不全 で6ヵ 月 後 に死 亡 した.

6.術 後 診 断(Table3)

開胸 肺 生 検 に よ って得 られ た 病理 組 織 学 的診

断 はDPBが14例,IPFが11例 と頻 度 が 高 く,

特 にIPFで は,術 前TBLBで 特 徴 的所 見 が 得 ら

れ ず,診 断 が得 られ て い な い症 例 が大 多 数 で あ

った.

PF(pulmonary fibrosis)と し た3例 は

nbrosisの 所 見 を認 め る もの の,特 異 的 な所 見

に乏 し く確 定診 断 の得 られ な か った 症例 で あ り,

開胸 肺 生 検 の確 定 診 断 率 は93.8%で あ った.

な お,確 定診 断後,ス テ ロイ ドを主 体 と した

内科 的 治 療 が 行 わ れた21例 の うち,!3例(61.9

%)に 改 善 が認 め られ た.

考 察

び まん性 肺 疾 患 は,胸 部単 純X線 写真 上,両

肺 の広 い範 囲 に散 布 した 異 常 陰 影 を呈 す る疾 患

群 で あ り,多 種 多様 の疾 患 が 含 まれ て い る.慢

性 び まん性 肺 疾 患 の 中 に は,特 発 性 問質 肺 炎 の

ご と く,そ の診 断,病 因 に関 して 未 だ多 くの議

論 が な され て い る疾 患 も数 多 く含 まれ,ま た,

TBLB等 の小 さな標 本 で は 診 断 が 困難 な 疾 患

も多 く,開 胸 肺 生 検 が 必要 とされ る場 合 も生 ず

る1).TBLBの 診 断 率 は30～80%と の報 告 が多

く2,3),患 者 の 負 担 は 小 さ い が 診 断 に限 界 が あ

る.一 方,開 胸 肺 生 検 の 診 断率 は ほ とん どの報

Table 2 Post operative complications 
(48 patients)
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告で90%以 上を越えてお り,今 回の検討で も

93.8%と 高い診断率が得られた.

肺野に広範囲な病変を有し,呼 吸機能の低下

しているびまん性肺疾患の開胸手術に当っては,

その安全性が問題 となる.呼 吸不全が主たる病

因 となる手術 死亡例 は0.1～1%と 低 率で,

TBLBな どと遜色がないとする報告鋪が多 く,

今回我々の検討でも手術死亡,在 院死亡はなく,

比較的安全に行い得た.

術後合併症は,2.5～7%に 認め られるとさ

れ,そ の多 くは縫合部からの空気漏れ,低 酸素

血症,胸 水貯留,創 感染などである4'5)が,今回

の検討でも,胸 腔 ドレーン抜去後の気胸が4例

(8.3%)あ り,内3例 は薬剤による胸膜癒着術

を行っている.ま た ドレーン抜去後の皮下気腫

が8例(16.6%)あ り,術 中,術 直後に空気漏

れを認めない症例 も多 く含まれていることから,

縫合方法や ドレーン抜去時期といった技術的問

題だけが原因でないことを示唆している.び ま

ん性肺疾患により脆弱化した り,弾 性が低下し,

局所に分泌液が貯留して感染も伴っていること

が予想され,ま た末梢での血流の低下などが,

肺実質縫合部の治癒を遅延させている可能性が

考えられる2,4).こうした空気漏れの予防のた

め,ス テープラーを推奨する報告 もあるが1),ス

テープラーによる採取組織の挫滅 と,術 後画像

診断への影響を危惧して,我 々は現在では使用

していないが,今 後考慮する必要があると思わ

れる.

その他の合併症では,低 酸素血症,肺 炎,創

部皮膚感染がそれぞれ1例,胸 水貯留が4例 あ

ったが,特 に問題なく軽快してお り,ま た,外

科入院期間は平均8.3日 であり,比較的安全かつ

患者の負担もさほど大 きいものではない.

開胸術後の呼吸機能の変化として,動 脈血酸

素分圧は10%以 下低下が2例(4.2%),逆 に10

%以 上上昇が3例(6.3%),全 体の平均は術後

が術前値を上回 り,有 意差はない,%VCは,

10%以 上低下 した例が全体の28%存 在し,平 均

でも低下しているが有意差はない.%VCの 低

下は胸壁の運動の低下,胸 膜の癒着に主に起因

すると思おれる1).FEV、 。%は,10%以 卜低下

した例 が全 体 の11%,平 均 で は術 前 後 で 差 を認

め な い.術 前 後 と も十 分 な検 査 に耐 え られ な い

症 例 も多 く,RV/TLC,CC/TLCは,対 象

数 が 少 な い が,検 査 が可 能 で あ った症 例 で は術

前 後 で 有意 差 は な く,手 術 に よ り特 に末 梢 気遣

の ク ロ ージ ングが 生 じやす くな る こ とは な いで

あ ろ うと推 察 す る.ま た.末 梢 気道 の状 態 を反

映 す るV25/Ht及 びPFRは,分 散 が大 きいが,

術 前,術 後 で,有 意 差 はな い.以 上 の 呼 吸機 能

検 査 の変 動 か ら判 断 して,開 胸 肺 生 検 が 呼吸 機

能 に及 ぼ す 影 響 は少 ない と考 え られ る1・5>.

開胸 肺 生 検 に よ り得 られ た診 断 で は,DPB

(diffuse panbronchiolitis)が14例 と最(多で,こ

の うちTBLBの 診 断 と一 致 した の は7例(50

%)の み で あ った.ま たBALT(bronchiole

associated lymphoid tissue)の 過 形 成 の有 無 が

確 実 に診 断 で き61,そ の 後 の ステ ロ イ ド投 与 の

指 標 とな るた め,TBLBで 診 断 が得 られ てい

る症 例 も開胸 肺 生 検 の適 応 が あ る と考 え られ る.

IPF(ideopathicpulmonary fibrOsis)は,病

理 学 的 にUIP(usual interstitial pneumonia)

また は,DIP(desquamative interstitial pneu.

monia)の 所 見 を 呈 す る も の で あ り,術 前 の

TBLBやBALで は,線 維化 や間 質 性 肺炎 を示

す のみ で,特 徴的 所 見 が 得 られた 症 例 は 少 な く,

開胸 肺 生 検 の 診 断的 価 値 は高 い も ので あ り,現

在 で は ほ ぼ全 例 が適 応 と考 え られ る。

特 徴 的 所 見 が得 られず,便 宜上PF(puimo-

nary fibrosis)と した3例 を除 く93.8%が 開胸

肺 生検 に よ り確 定診 断 され,全 体 でTBLBに

よ る 診 断 と の 一 致 は44%に す ぎ な か っ た.

DPB,IPFを 除 く種 々多様 な疾 患 の うち,サ ル

コイ ドー シス に お け る肉芽 腫 や,肺 胞 タ コパ ク

症 にお け る肺 胞 内穎 粒 状物 質 とい った診 断 に有

力 な特 異 所 見 がTBLBで 得 られ た場 合 は,開

胸 肺 生 検 の組 織 像 と合 致 す る例 が ほ とん どで,

これ らは今 後,開 胸 肺 生検 の適 応 か ら除外 す る

の が妥 当 と考 え られ る.一 方,TBLBで 一 応

の診 断が 得 られ て も,細 気 管支 レベル で の病 変

が疑 わ れ た り,臨 床 経 過 や 画像 診 断 と一致 しな

い場 合 は開 胸 肺 生 検 の適 応 と思 わ れ る(Table

3).
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慢性びまん性肺疾患だけでなく,感 染症を含

む急性のびまん性肺疾患や,肺 移植,心 肺移植

後の拒絶反応の診断のため,開 胸肺生検はしば

しば必要となる5).あくまで,検 査のための手術

であり,安 全性 と同時に高い診断的価値が要求

され,そ の意味で今回の検討は,開 胸肺生検の

必要性と妥当性を裏付ける結果が得られたと考

えている.

結 語

慢性びまん性肺疾患に対して開胸肺生検が施

行された48例 を検討し,以 下の結論を得た.

1) 術後の肺呼吸機能の低下は軽徴と考えら

れる.

2) 合併症 としてはドレーン抜去後の空気漏

れ に起 因す る もの が 多 く,注 意 が必 要 で あ るが,

全 体 と して比 較 的 安全 に施 行 で きた.

3) 診 断 率 は高 く(93.8%),今 後 も症 例 に よ

って は必 要 な手 術 で あ る.

尚,本 論 文 の要 旨は第5回 日本 呼 吸器 外 科学

会 総会(東 京)に お い て発 表 した.
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Clinical data on 48 patients who had open lung biopsy for chronic diffuse  infltrative lung 

disease were studied. 

Respiratory function did not decrease significantly after open lung biopsy, which was 

performed through axillary thoracotomy. 
Pheumothorax occurred in 4  (8.3%) and subcutaneous emphysema in 8  (16.6%) patients 

after withdrawal of the thoracic drainage tube. 

In 45 patients (93.8%) the histological findings of open lung biopsy specimens were specific 

enough for an accurate diagnosis. 

Open lung biopsy for chronic diffuse infiltrative lung dinease can be performed with minor 

complications, minimal decrease in respiratory function and a high diagnostic yield.


