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｢結核の外科治療、日本の現状と問題点｣

下関市立市民病院 呼吸器外科部長

吉田 順一

今日は結核の外科治療における、わが国の現状と問題点をお話します。結核は世界に

おいて、昔も今も脅威であり、目の前の症例でも危機的感染症です。まずその歴史から

入ります。

結核外科治療の歴史

〔はじめに〕

外科治療の対象となる結核は主に肺結核ですが、肺外結核である結核性膿胸や脊椎結

核または脊椎カリエス、さらには腸結核なども外科治療の対象です。

まず肺結核に対する外科治療は、そもそも陰圧環境である胸腔を開胸するという困難

がありました。１，２）1895 年、英国の MacEwen がクロロフォルム麻酔下に胸壁・胸膜・

肺の熱凝固による分割手術にて肺全摘を行い、その後 45 年間生存したとされます。20

世紀前半、肺結核に自然気胸を合併した例で結核の治癒が得られたことから、肺の虚脱

療法として、人工的に胸腔に空気を注入する人工気胸法が世界で広まりました。その後

一連の術式として、胸膜外を剥離し、合成樹脂の玉を充填する術式、さらには肋骨を切

除する胸郭成形術が行われるようになりました。

〔日本の歴史〕

先の大戦で結核死亡率が高まり、わが国の呼吸器外科の発達は虚脱療法が契機となり

ました。３、４）その後、肺切除術の時代となり、まずは肺全摘術が行われ、肺葉切除術

へと発展しました。戦後の呼吸器外科の発展は、陽圧換気する全身麻酔の発展によりま

した。

肺外結核では、結核性胸膜炎５）に対する手術、整形外科領域における脊椎の除圧や

固定術が主です。結核性膿胸において、急性に肺病変が胸腔穿破する場合など外科治療

の対象となります。その場合、開窓術つまり胸壁に開放創をつくり、空気が交通する瘻



孔から結核菌などを吸い込まないように第 1段階の手術を行います。その後、根治手術

として閉鎖を図ります。

いずれの外科治療も、抗結核薬の進歩により、適応となる症例が減りました。しかし

再興感染症として 1999 年、厚生省は結核緊急事態宣言を出し、現在でも手術対象とな

る症例は存在します。2014 年、厚生労働省は「結核医療の基準」を見直し、６、７）外科

治療の適応も示しています。

〔世界の現状〕

感染症も国境がなくなるボー

ダーレスの時代で、結核は 2013

年、年間 900 万人が発病し、150

万人が亡くなっており、36 万人

はヒト免疫不全症候群ウイルス

（HIV）と関連しています。８）日

本でも 2 万人が発病しています。
９）さらに世界の結核は多剤耐性

菌が増加しており、１０）初回治療

における耐性率は 1.1％ですが、

既治療においては7.0％となって

います。

日本の外科治療の現状

〔薬剤耐性と定義〕

多剤耐性すなわち MDR は、リファンピシン、イソニアジドの耐性です。超多剤耐性す

なわちXDRはこれら2剤に加えフルオロキノロン系剤と注射剤の少なくとも１剤の耐性

です。さらに極度耐性すなわち XXDR は、全ての薬剤に耐性です。１１）MDR において外科

治療群では生存成績が良好だったと報告１２）されています。なお耐性株に有効とされる

新薬デラマニドは本来 1剤で投与されますが、「結核医療の基準」の見直し７）では外科

治療の場合、他の薬剤と併用が認められました。

〔日本結核病学会の結核診療ガイドラインなど〕

2012 年の第 2版１３）では、外科治療を検討すべき状況を次としています。肺結核では、

「①多剤耐性結核であって、主病巣が限局しており切除可能である場合、②大量の喀血

を繰り返す場合、コントロール困難な気胸など、必要と考えられる場合」です。また肺

外結核では、「①結核性慢性膿胸、膿瘍形成など化学療法の効果が十分期待できない病

巣がある場合、②脊椎結核などで手術によらなければ重篤な機能障害が残ることが予想

される場合など」です。

また診断の項目で「諸検査を行っても診断が確定できない場合は胸腔鏡下肺生検ある



いは開胸肺生検が必要になることもある」とされ、また「肺癌が否定できない場合には

積極的に外科的肺生検を行うべ

きである。肺癌と結核が同時に

同部位に存在することもまれで

はないからである」とされます。

なお両者が合併する時、抗結核

薬による治療と、肺癌を手術す

るタイミングの問題があります。

なお記載のない腸結核につい

ても、治療は原則として抗結核

薬を優先し、外科治療の適応と

しては穿孔や閉塞などを生じた

場合１４）とされます。

日本の外科治療の問題点

〔Delay〕

近年の結核診療の問題点を表す言葉として受診の遅れ即ち patient’s delay と診断

の遅れ即ち doctor’s delay があります。１５）これらは外科治療においても問題を孕み

ます。近年の例でも長引く咳を気管・気管支結核と思わない patient's delay、また画

像所見に乏しく、気管支鏡にて初めて診断に至る doctor's delay があります。さらに

病理解剖においては、生前に肺結核の診断率は５６％であり、見逃し例の３０％におけ

る生前診断は肺炎・気管支炎のみでした。１６）

〔結核性膿胸と肺結核）

保存的療法で治癒困難の場合、外科治療が必要となりますが、合併症や呼吸機能障害

が問題点として残ります。また近年の耐性結核菌による肺結核の場合、病巣が限局し、

新たな耐性が生じない時点で手術を行わないと治療が不成功となりえます。近年のアプ

ローチとして胸腔鏡手術があり、経験のある呼吸器外科医が手術適応を適正に行えば、

離床が早く、勧められます。１７）なお肺癌と肺結核が合併する場合、排菌のない状態で

手術することが望ましく、そのために手術が遅れることがあります。

「肺結核の残したもの」１８）として過去の肺結核手術の後遺症もあります。虚脱療法

のために人工物を留置した場合、長い年月後に瘻孔を生じる等の弊害が生じました。ま

た慢性呼吸不全の肺結核後遺症は多くあります。その急性増悪の予防のため、インフル

エンザワクチン接種などで呼吸器感染症の予防が重要です。

〔肺外結核）

腸結核は少なからず難治性下痢や腸閉塞として発生していますが、前に述べたdelay

の問題から重篤になって診断されることがあります。肺結核の合併は約１/３に過ぎな



い１９）と報告され、腸閉塞における腸切除の手術後に初めて腸結核が診断される場合も

あります。このように下痢や腸閉塞の症例の鑑別診断に腸結核を念頭におく必要があり

ます。ただし、腸結核の感染様式として消化管内におけるルートが示唆されており、感

染制御上、排菌がないか、喀

痰における確認は必要です。

また骨・関節結核では、近

年の問題として高齢患者が増

加し、（１）腰痛症や圧迫骨折

を合併する場合が多く、骨結

核が見逃されうる点、（２）寝

たきりとなっている場合、症

状が現れにくい点、（３）転移

性骨腫瘍との鑑別を要する点

などがあります。２０，２１）

〔近年の問題点〕

2007 年に結核予防法から感染症法に変わりましたが、排菌例は結核指定施設で治療

すると規定され、外科治療も基本的に限られた病院でのみ可能です。２２）そこでは感染

対策上、陰圧の手術室が設備されていますが、一般病院では陰圧の手術室は稀です。先

に述べた肺癌との鑑別で手術を開始し、偶発的に肺結核が判明した場合、接触者検診の

対象になりえます。同様の問題は、脊椎の手術で術後に脱灰した病理標本で結核が判明

した場合にも当てはまります。

他の問題点として、世界で頻度の高い HIV 感染と結核の合併例が日本でも増加する恐

れがあり、２３）その場合の手術では医師や看護師が空気感染対策に加えて針や骨片を刺

して HIV が感染しうることの対応が必要となります。

2015 年の今の問題点としては、健康危機管理からのリスク・コミュニケーション２４）

でしょう。特に近年、結核罹患

率の低下に伴うパニックが生じ

ないよう、外科的に初めて診断

された場合でも医療従事者や患

者家族が冷静に対応できるよう

するものです。両極端の例では、

長引く咳を放置する受診の遅れ、

他方、非排菌例を恐れる人権問

題などがあります。例えば肺の

空洞病変がながく診断つかず、

手術で初めて結核が判明する場



合２５）、空気感染対策はただちに開始されるべきで、患者・家族への説明と同意も丁寧

に行うべきでしょう。

以上、この話を皆様の診療にお役立てください。
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