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緒 言

近年の胸部外科領域における術前 ・術中 ・術

後管理は飛躍的に進歩してきており,肺 癌の治

療としての手術療法も,そ の適応が次第に拡大

され,積 極的に肺切除術が行われている.ま た,

高齢者人口の増加により,心 肺機能の予備力の

低下した患者や,慢 性閉塞性肺疾患を合併 した

患者を手術対象とする機会が増加 している.そ

のため,術 前の肺機能の適確な評価を誤ると,

術後管理に難渋し患者を失うこともある.従 っ

て,術 後合併症の発生が術前に予測可能であれ

ば,術 前より慎重な呼吸管理を行 うことでその

発生を未然に防ぐことができるだけでなく,仮

に術後合併症が発生した場合でも致命的になる

前に対処が出来得ると考えられる.そ こで,著

者は肺癌手術対象者に対し一般に行われている

総合肺機能検査に加え,肺 血流シンチグラフィ
ーを応用した術後肺機能予測1)の結果をもとにし

て,後 術心肺合併症の発生を予測することを目

的とした二つの指標を設定 した.そ の一つは総

合肺機能検査値の中から術後心肺合併症の発生

と関連性の認められた8因 子を選び,さ らにス

コア化 し,そ の合計点から予測を試みた術後心

肺合併症発生予測指数(Risk score)で ある.

他の一つは肺血流シンチグラフィーを用いて予

測 した術後1秒 量を,標 準努力性肺活量で除し

た値(%)を 手術適応と術後心肺合併症の発生

の面から検討 した肺切除指数(Resection Index)

で あ る.今 回,こ の二つの指数に対 してその臨

床的有用性について検討 した.

対 象

昭和56年11月 よ り昭和63年2月 までの約7年

間に,岡 山大学医学部第2外 科 において,術 前

肺血流シンチグラフィー と総合肺機能検査 を施

行 した原発性肺癌肺切除例182例 を対象 とした.

年齢 は38～81歳(平 均63.2歳)で あ り,性 別 で

は男性132例(72.5%),女 性50例(27.5%)で

あった.肺 癌TNM分 類2)に よ る術後病期 は,

Ⅰ期112例,Ⅱ 期11例,Ⅲ 期56例,Ⅳ 期3例 であ

り,組 織型は扁平上皮癌89例,腺 癌86例,大 細

胞癌2例,小 細胞癌5例 であった.術 式は1肺

葉切除術139例,2肺 葉切除術20例,肺 全摘術23

例 で,区 域切除術 と部分切除術は対象か ら除外

した.

方 法

1. 肺機 能検査

COLLINS社 製 の総合肺機能検査装置 を使用

し,術 前及び術後1ヵ 月目に測定 した.

肺 機能検査値 として,FVC(努 力性肺活量),

FEV1 .0(1秒 量),FEV1.0%(1秒 率),MVV(分

時最大換気量),MMF(最 大 呼気 中間流量),

Peak flow(最 大 呼気流量)の ほか,V50/HT,

 V25/HT(肺 活 量の50%, 25%の 点 における流量
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を身長で除 した値),V50/V25, ERV(呼 気 予備

量),FRC(機 能 的残気量),RV(残 気 量),TLC

(全肺 気量),RV/TLC(残 気 率),DLco(1回

呼吸法による一酸化炭素拡散能)を 測定 した.

ま た,そ れ ぞれ の標 準 値 に対 す る比 であ る

%FVC, %MVV, %MMF, %Peak flow,

 %ERV, %FRC, %TLC, %RV, %DLcoを 算

出 した.

2. 定 量 的肺血流シンチ及び術前肺機能予測

定量的肺血流シンチは小西の方法1)に準 じて行

った.す なわち,肺 切除予定肺癌 患者 に99mTc-

MAA 5mCiを 経静脈的に注入 して肺血流シン

チを行 い,そ の前後像における肺血流分布比 と

術前肺機能検査値 より,以 下に示す式 にて術後

肺機能予測 を行 った.

術 後肺機能予測値=術 前実測値 ×

1-患 側肺血流比×
切除予定肺区域数
患側肺区域数

なお,肺 の解剖学的区域に従い,右 肺 を上葉3

区域,中 葉2区 域,下 葉5区 域の計10区 域,左

肺 を上葉5区 域,下 葉4区 域の計9区 域 とし,

Aliら3)の 数 式によ り予測値を算出 した.

3. 肺切 除指数(Resection Index)

術 後肺機能は肺血流 シンチに より得 られた肺

血流分布比 と術前肺機能検査値から正確 な予測

が可能であるこ とより,肺 血流 シンチ を用いて

算 出した術後予測FEV1.0をFVCの 標 準値で除

した値 を肺切除指数(Resection Index)と 命名

し,術 後心肺合併症発生の予測に関 して検討 し

た.

4. 術 後心肺合併症発生予測指数(Risk score)

術 前肺機能 と術後心肺合併症の関連性 を検討

する目的で,肺 機能の各種パ ラメー ターを合併

症群 と非合併症群につ いて検討 した.こ の結果,

合 併症群 と非合併症群 で統計学的に有意差 を認

め たパ ラメーターの中か ら複数のパ ラメー ター

を選択 し,そ れをscore化 す ることにより,術

後心肺合併症発生予測指数(Risk score)を 設

定 し,術 後心肺合併症発生 の予測におけ る有用

性について検討 した.

5. 術 後 心肺合併症

術後心肺合併症は,去 痰 困難のよ うな軽症例

か ら呼吸不全 にいたるまで程度に差 はあるが,

今 回は肺合併症 として去痰 困難,無 気肺,肺 炎,

呼 吸不全 を,心 合併症 として不整脈の5項 目に

ついて検討 した.そ の診断基準は①去痰 困難は

気道分泌物の喀出が 自力では十分 できず,カ テ

ーテルや気管支鏡による吸引 を術後5日 以上 に

わた り必要 としたもの,② 無気肺 は発熱,呼 吸

困難などの症状の有無 を問わず,胸 部 レ線上無

気肺影 を呈 したもの,③ 肺炎は胸部 レ線上肺野

に浸潤影 を認め,発 熱 ・白血球 増加 ・膿性痰 を

有す るもの,④ 呼吸不全は術後2日 以上 にわた

り補助呼吸 を必要 とした もの,⑤ 不整脈 は術後

に発生 し治療を必要 とした もの とした.

6. 2群 間 の平均値 の差の検定は,F検 定にて

等分散を確認後,student t検 定 を行 い,有 意水

準が0.05以 下 を有意差 あ りとした.

結 果

1. 術後 心肺合併症発生状況

表1に 示 した如 く,肺 合 併症 は182例 中33例

(18.1%),心 合 併症 は12例(6.6%),計45例

(24.7%)に 術 後心肺合併症が発生 した.内 訳

は,呼 吸不全16例(8.8%)と 最 も多 く,不 整脈

は12例(6.6%)で あ り,肺 全摘術において頻度

が高か った.ま た,去 痰 困難 も12例(6.6%)と

多かったが,無 気肺 は3例(1.6%),肺 炎 は2

例(1.1%)と 少 ないものの,無 気肺及び肺炎か

ら呼吸不全へ と悪化 した例は呼吸不全 として扱

ったため,実 際には頻度は もう少 し高い.術 式

別には,一 葉切が139例 中26例(18.7%)に 合 併

症の発生 を認めたのに対 して,肺 全摘では23例

中12例(52.2%)と 約 過半数 に発生 していた.

表1　 術式と術後心肺合併症

2. 術前肺機能検査値

表2. 3は 術後心肺合併症発生群 と非発生群

の術前肺機能検査値を比較したものである.合
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併症群 ではFVC, %FVC, FEV1.0, FEV1.0%,

 MVV, %MVV及 び%DLcoが 有 意に低値 で

あ ったが,ERV, %ERV, FRC, %FRC, TLC, %

TLC, RV, %RV及 びRV/TLCは 有 意な差

を認め なかった.ま た,Flow volume曲 線 では

MMF, %MMF, V50/HT, V25/HT, Peak

flow, %Peak flowは 合併症群 で有意に低値 で

あ ったが,V50/V25に は有意差はなかった.

3. 肺 血 流 シンチによる術後肺機能予測

図1は 術後1ヵ 月 目のFEV1.0の 実 測値 と予測

値 との相関 をみ たものであ る.術 後1ヵ 月目に

総合肺機能検査 を施行できた154症 例 に対 し検討

した.相 関係数(r)は0.830,危 険率(p)は0.001

以下 で,両 者は良 く相関 してお り,実 線で示す

如 く,実 測FEV1.0=0.76x(予 測FEV1.0)+

0.33の 回帰直線を得 た.

4. 肺 切 除指数(Resection Index)

図2の 如 く,症 例数はResection Index (R.

 I.) 50～55%を ピー クにして正規分布 を示 したが,

合 併症例はR. I. 30～40%を ピークに漸次減少傾

向を示 した.R. I.と 術 後心肺合併症発生率の関

係 をみ ると,R. I. 40%未 満 では27例 中20例(74.1

%),30%未 満 では全例に合併症の発生 を認めた

のに対して,R. I. 40～65%で は131例 中25例(19.1

%)に 合 併症は発生 し,65%以 上 では全例合併

症は発生 しなかった.R. I. 40%未 満 と40%以 上

における術後心肺合併症発生率 を比較 し,X2検

定 を行 った ところ,X2=45.8 (P<0.001)と 有

意差を認めた.

表2　 合併症群と非合併症群の術前肺機能検査(Ⅰ)

表3　 合併症群と非合併症群の術前肺機能検査(Ⅱ)

図1　 術後FEV1.0実 測値 と予測値

図2　 Resection Indexと 術 後 合 併 症 発 生頻 度

5. 術 後 心肺合併症発生予測指数(Risk score)

1) 試 作 スコアのパ ラメー ターの選択

合併症群 と非合併症群 の術前肺機能検査値の

比較(表2, 3)よ り,有 意差の認められたパ ラ
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メー ターの中か ら8項 目を選択 した.す なわ ち,

換気予備 力の指標 と考 えられている%FVCと

%MVV,気 道 分泌物の喀出力 を表現すると考 え

られているFEV1.0%, %MMFと%Peak flow,

末梢 気道の病態(閉 塞)を 表現す ると理解 され

ているV50/HTとV25/HT,及 び拡散能力の

指標である%DLcoの 計8因 子であ る.各 因子

の境界値の設定は,表4に 示すように,数 個の

境界値 における術後心肺合併症発生に対す る比

率の検定(X2検 定)を 行い,X2値 の最 も高い値

をもって合併症判別 のための境 界値 とした.す

なわち,%FVC80%, FEV1.0%65%, %MVV

60%, %MMF60%, V50/HT1.00, V25/HT

 0.30, %Peak flow 70%,及 び%DLco 60%を

境 界値 として設定 した.こ の境界値 をもとに,

表5の 通 り術後心肺合併症発生予測スコア(Risk

 score)を 試 作 した.

表4　 各因子の境界値における術後合併症発生に対

する比率の検定

表5　 術後心肺合併症発生予測スコア

(Risk score)

図3　 Risk scoreと 症 例 数

2) 試作 スコアの点数 と術後心肺合併症発生

率 との関係

図3に 示 した通 り,ス コアは0点 か ら最高8

点 まで広 く分布 していた.ス コア と症例数の関

係では,ス コア0点 で症例数 は最高を示 し,ス

コアの高 くなるとともに減少傾向 を示 した.ス

コア と術後心肺合併症発生率 との関係は,図4

の通 り,ス コア0点 では71例 中5例(7.0%)と

低 く,1点 以上になる と有意 に高 くな り,特 に
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6点 以 上では17例 中14例(82.4%)と 極 めて高

率であった.ま た,ス コア1～5点 の各 スコア

間 と6～8点 の各スコア間はともに術後心肺合

併症発生率 において有意差 を認め なかった.そ

こで,0点,1～5点,6～8点 の3群 に分け

て比較検討 した.0点 では71例 中5例(7%),

1～5点 では94例 中26例(28%),6～8点 では

17例 中14例(82%)に 術 後合併症は発生 してお

り,3群 間の合併症発生率 の比較において有意

差(p<0.001)を 認 めた.

3) 試作 ス コアの点数 と年齢 との関係

統計学的に有意な(p<0.001)下 記 の一次式

を得 た.

score=-2.37+0.067×Age (R=0.30)

したが って,ス コアは加齢によ り増加す る傾向

にあった.

6. 年齢 別にみたRisk score及 びResection

 Indexと 術 後心肺合併症発生率 との関係

1) Risk score

図5に 示したように,Risk scoreを0, 1～5,

 6～8点 の3群 に分 け,年 齢 と術後合併症発生

率 との関係 をみた.3群 の術後合併症発生率は

加齢 に関係な く一定の傾向 を示 していた.

2) Resection Index

図6に 示 したように,Resection Indexを40

%未 満,40～70%未 満,70%以 上 の3群 に分 け,

年齢 と術後合併症発生率の関係 をみた.3群 の

術後合併症発生率は加齢に関係な く一定の傾 向

を示 していた.

図4　 Risk scoreと 術 後 合 併 症 発 生 率

図5　 年齢別にみたRisk scoreと 術 後合併症発生

率 との関係

図6　 年齢別にみたResection Indexと 術後合併症

発生率 との関係
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図7 術式別にみたRisk scoreと 術後合併症発生

率 との関係

7. 術 式別にみ たRisk score及 びResection

 Indexと 術 後心肺合併症発生率 との関係

1) Risk score

図7に 示 したように,Risk scoreを0, 1～5,

 6～8点 の3群 に分けて検討 した.1葉 切 では

Risk score 0点 で62例 中2例(3.3%),1～5

点 で66例 中15例(22.7%),6～8点 で12例 中9

例(75.0%),2葉 切 ではRisk score 0点 で6

例 中1例(16.4%),1～5点 で12例 中4例(33.3

%),6～8点 で2例 中2例(100%),肺 全 摘で

はRisk score 0点 で4例 中2例(50%),1～5

点 で16例 中7例(43.8%),6～8点 で3例 中3

例(100%)に 術 後合併症は発生 した.術 式別に

みると,Risk scoreの3群 間ですべ てに有意差

を認めたのは1葉 切のみであったが,2葉 切及

び肺全摘 でも,scoreの 増加 とともに術後心肺合

併症は増加 していた.

2) Resection Index

図8に 示 したように,Resection Indexを40

%未 満,40%～70%未 満,70%以 上 の3群 に分

けて検討 した.1葉 切では40%未 満18例 中12例

(66.7%),40%～70%未 満109例 中14例(12.8

%),70%以 上12例 中0例(0%),2葉 切 では

40%未 満4例 中2例(50%),40～70%未 満15例

中5例(33.3%),70%以 上1例 中0例(0%),

肺全 摘では40%未 満7例 中7例(100%),40～70

%未 満16例 中5例(31.2%)に 術 後心肺合併症

が発生 した.術 式別 にみ ると,Resection Index

に お いて3群 間に有意差 を認めた ものは1葉 切

と肺全摘であったが,2葉 切でも数値上はResec

tion Indexの 低 い ものが術後心肺合併症の発生

率 は高かった.

図8　 術式別にみたResection Indexと 術 後合併症

発生率 との関係

考 察

近年増加傾向にある肺癌は60歳代から70歳代

を中心とする高齢者疾患である.そ のため諸臓

器の機能低下症例や慢性閉塞性肺疾患の併存症

例が多く4),術後死亡は勿論であるが,術 後心肺

合併症の発生頻度が高 くなることは一般的に認

められている.し かし,手 術療法を最優先に選

択すべき事態に患者がいる場合に,呼 吸機能障

害や慢性呼吸不全のどのレベルをもって,敢 え

て手術を断念するかは必ずしも明らかではない.

Tisi5)は肺機能の術前評価の意義を詳細に検討

し,術 前肺機能評価によるリスク発生のガイド
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ラインをま とめた上で,術 後合併症の予防法を

組 み立てることこそ重要であると述べ ている.

肺切 除術におけ る術後早期死亡 と術前諸検査

との関連 については多 くの報告 がな され てお

り6～11),術後 合併症 と術前肺機能 との関連 につい

ての報告 をも増加 してきている12～17).しか し,

肺 切除術において,術 後に起 こり得 る心肺合併

症 を術前に予測 した報告はな く,臨 床的に有用

な指標 もい まだ見い出されていない.そ こで,

本 研究において,術 後合併症の予測 を目的 とし

て,術 前肺機能検査値 と術後心肺合併症 との関

連性 を検討 した.

肺切除術 における術後心肺合併症は施設によ

り定義 は異 り,一 致 した見解はない18～20).従来

よ り検討 されている術後心肺合併症は,術 中操

作に起 因するものが多いが,術 中操作 よりは術

前肺機能に起因すると考 えられるものとして,

無 気肺,肺 炎,呼 吸不全及び不整脈が ある.著

者はこれ らに加え,術 後5日 以上気管支鏡 によ

る吸引や頻 回の吸痰 を要 した もの を去痰困難 と

定義 し,術 後心肺合併症のひ とつに加 えた.理

由 として,原 ら21)は呼 吸不全を誘発する原因のひ

とつに喀痰の喀出困難を挙 げてお り,喀 痰の喀

出が不十分 では,無 気肺,肺 炎 を誘発 し,肺 機

能に予備力のない患者 にとって致命的になると

述べている.ま た,山 崎 ら22)も術 後の喀痰喀出困

難は無気肺の発生,術 後低酸素血症の原因とな

り,術 後肺合併症の誘引 となる重大 な合併症で

あることを強調 している.

術 後心肺合併症の発生の原因 として,術 前術

後の管理,麻 酔,手 術操作 などが挙げ られ る.

岡 田ら23)は術 後肺合併症の術前のrisk factorと

して年齢,喫 煙,肥 満,栄 養状態,呼 吸器疾患

及び肺機能 を列挙 し,こ れ らすべての因子は肺

機能の低下 を招来 し,合 併症発生率 を高め ると

している.麻 酔に関 しては,術 後合併症発生の

risk factorと しての評価 は定かではない.手 術

に関 しては,手 術 の侵襲の程 度 と術中操作は合

併症発生のrisk factorと して意見の一致す る

ところであるが,手 術 時間 と術 中出血量 も強 く

関与す るとの報告24)もあ る.

術 前肺機能 と術後肺合併症の関連性につ いて

Steinら25)は 腹部手術例 に関 して検討 している.

一秒量
,最 大呼気流量,残 気率,動 脈血ガス分

析などの検査 がすべて正常であれば,術 後肺合

併症の発生率 は3%と 低いが,一 つ あるいはそ

れ以上の異常 を認めた場合 には70%と 高率に発

生 したと述べ てお り,特 に最大呼気流量の減少

が術後肺合併症 と最 も良 く相関 していた と報告

している.著 者の検討では,肺 癌 は比較的高齢

者に発生す る点,ま た長期喫煙によ り慢性気管

支炎 を合併 してい ることが多い点か ら,閉 塞性

気道障 害 を示 唆 す る因 子 と して, MMF, %

MMF, Peak flow, %Peak flow, V50/HT,

 V25/HTが 挙 げ られる.こ の ように未梢性気道

障害が術後心肺合併症発生に強 く関与 していた

理由 として,術 後管理 を難渋 させ,致 命的合併

症 を誘発 させ る可能性 を持つ去痰困難 を重要視

し,従 来の術後肺合併症 の一つに加 えたことに

ある.ま た, %FVC, %MVVも 比較的良 く相

関 してお り,加 齢 に伴 う肺の気腫性変化の進行

が肺機能の予備 力の低下 を招来 し,術 後心肺合

併症 の発生 を高 くしていると推測 された.

肺 癌患者は高齢者の 占め る割合が高 く,呼 吸

循環器系はもとよ り各臓器の予備力の低下 した

症例が多 く,ま た侵襲 の大 きな手術が積極的に

行われる趨勢にある.従 って,術 後心肺合併症

に対する予 防や治療 に細心の注意が必要 となる.

そこで,術 前に術後心肺合併症 を併発 し易 い症

例を識別することは最 も基本的な予防法であ り,

高 い確率 で予知 し得 るならば,患 者 に対す る術

前 ・術後管理へ の貢献度は誠に大 きいと考 え,

著者は2指 数,す なわちRisk scoreとResection

 Indexを 試 作 し臨床的に検討 した.

1) Risk scoreに つ いて

従来 より,術 前肺機能 と術後肺合併症 の発生

の間には関連性があ ると言われてお り,最 も相

関の良い因子 を選び,そ の単一因子 にて術後合

併症発生 の予測 を試みた報告がみ られ る.た と

えば,Steinら は 最 大 呼 気 流 量25),原 ら は

FEV1 .0%26),吉 田 らはVFRC27),他 に残気量,最

大分時換気量などの単一パラメーターで術後合

併症発生 との相関性 を検討 してい るが,い ずれ

も満足のい く予測はできていない.従 って,単

一パ ラメー ター により術後心肺合併症の発生 を

予測することには,限 界があることが示唆され
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た.そ こで,術 前肺機能単独 による術後心肺合

併症の発生予測に対 し,数 種の相 関性のあるパ

ラメー ター を組み合わせ,さ らにスコア化 して

評価す るこ とによ り,高 い確率で予測すること

を立案 した.か つて,Shapiroら28)は 肺機能,

心 血管系,神 経系,動 脈血ガス分析 などの16項

目でRisk Factorを 定 量化 し,そ の総合点で

Riskの 判 定基準 を定めている.藤 本 ら29)は肺機

能障害の程度,血 液ガス,年 齢,全 身状態,手

術時間 と出血量か ら,術 後肺合併症発生率 を予

測するスコア表 を作成 し,ス コアの高い ものほ

ど発生率が高 く,最 高51%に 達 した と述べてい

る.ま た,安 本 ら30)は末梢気道の病態を表わす

V25, V50/V25, CV/VC, ΔN2の4パ ラメー ター

の組み合わせか ら,予 測ス コア を作成 した結果,

65歳 以上の高齢者において予測ス コアと上腹部

術後肺合併症の発生率 がよ く一致すること,高

得点高齢者で60%の 発生率 を認めたことを報告

している.著 者は肺切除術におけ る術前評価 と

して,簡 便に使用で きるscoreは ないか と考え,

日常一般的に施行 されている肺機能検査を用い

た肺切除術における術後心肺合併症発生予測指

数(Risk score)を 設定 した.術 後心肺合併症

発生率 との検討か ら,Risk scoreは0点,1～5

点,6～8点 の3群 に大別でき,こ の3群 と術

後心肺合併症発生率 とは階段状に良 く相関 して

いた.す なわち,0点 で発生率が7%で あった

ものが,1～5点 で28%,6～8点 では82%と

高値 を示 した.Risk scoreを 用 いて術前評価 を

考えると,0点 では術後心肺合併症の発生 は極

めて少 なく,手 術及び術後管理は安全に施行で

きる.1～5点 では中等度に術後合併症は発生

す ると考 えられ,術 前 ・術後管理 は慎重に行 う

必要がある.さ らに6点 以上 では極めて高率に

発生す るこ とが予想 され るため,術 前 ・術後管

理 を慎重に行 うことは もちろんであ り,術 式の

選択 を考慮すべ きである.こ のように,Risk score

が1点 以上では術前管理が大切 とな り,気 管支

拡張剤 ・去痰剤の投与,禁 煙の徹底,肺 理学療

法 ・呼吸訓練等 を行 うとともに,肺 血流シンチ

を用いたResection Indexに よ る評価,運 動負

荷試験,肺 動脈閉塞試験等による評価 を考慮す

べ きであると考え る.

2) Resection Indexに つ いて

術後の残存肺機能 は核 医学的方法に より正確

に予測できることを利用 し,手 術適応及 び術後

心肺合併症発生予測に対する指標 として,Resec

tion Index(肺 切 除指数)を 設定 した.術 後残存

肺機 能の予測は歴史的には左右別肺機能 にて行

われていたが,被 験者に対す る侵襲が強い点か

ら行 われ な くな り,現 在では,技 術的に単純 で

再現性に優れた核 医学的予測が一般化 している.

核 医学的方法には換気 シンチ と血流 シンチがあ

る.そ の有用性 に関す る報告 をみる と,Wernly

ら31)は換気 にXe-133を,血 流にはTc-99mを

使 ってFEV1の 予 測を行 った結果,吸 入相換気

シンチ,平 衡相換気 シンチ,血 流シンチ及び換

気 ・血流両者を用いたシンチのいずれ を用いて

も正確 さの点で予測結果に有意差はな く,ま た

換気血流比不均等のある患者で も同等に正確で

あった と報告 し,手 技が簡単である点で血流シ

ンチ を推奨 している.Boysen32), Lipscomb33),

 Corris34)ら も,換 気 シンチと血流シンチ との間に

良い相関 を得 てお り,ど ちらも術後肺機能を予

測す るのに有用 であったと報告 し,換 気血流比

不均等の問題は神経質 に考える必要 はないとし

ている.ど の核種 も術後肺機能の予測に有用 で

あるが,Xe-133は 半減期が長 く汚染 のことを考

慮すれば,手 技の簡単なTc-99mに よ る血流シ

ンチが最 も優れてい ると言える.

当教室 では,術 後残存肺機能の予測 を,Tc-99

mに よ る血流シンチを用いて行ってお り,小西4),

原26)らの 報告の通 り,良 好 な結果 を得 てい る.こ

の術 後残 存肺機能の予測値 を用い て設定 した

Resection Indexと 術 後心肺合併症発生頻度 を

検討 した結果,Resection Index 40%を 境に し

て40%未 満 では発生頻度60%以 上 と有意に高 く,

35%未 満 では呼吸不全等 の重篤 な合併症が高率

に発生 していた.ま た65%以 上 では合併症の発

生 を認め なか った.こ の結 果 より,Resection

 Indexを 用 いて術前評価 をす ると,Resection

 Index 65%以 上 では手術及び術後管理は安全 に

施行 でき,40～65%で は術後管理 に慎重 さを要

する ものの,手 術及 び術後管理 は安全に行 うこ

とが できる.40%未 満 になると,術 後 と同様 に

術前か らの厳重な管理 を必要 とし,35%未 満 で



術後心肺合併症発生予測指数の設定　 173

はさらに術 式の選択を考慮すべ きと考えられた.

Risk scoreとResection Indexは 術 後心肺合

併症発生予測指数 として臨床的に有用性が高い

ことが示唆 された.ま た,年 齢による補正 を必

要 としないこと,単 純 な計算で算出されること

等の利点を持 ってい る.術 式別検討 では,一 葉

切では高率 に予測可能 であ り,二 葉切以上で も,

Risk scoreの 増加,Resection Indexの 減 少で

術後心肺合併症 の増加す る傾向 を認めた.

結 論

1) 術 前 肺機能検査値 の中で,特 に中枢性及

び末梢性気道障害 を示唆す る因子,MMF, %

MMF, %Peak flow, V50/HTが 術 後心肺合併

症の発生 に強 く関与 していた.

2) 術 後 心肺合併症の発生に関与する術前肺

機能の複数の因子 をスコア化 し,そ の総合点で

評価す るRisk scoreを 設定 し臨床的に検討 し

た結果,術 後心肺合併症の発生予測が高い確率

で可能 であった.

3) 肺 血流 シンチを用 いて予測で きる術後残

存機能 を応用 し算 出したResection Indexは,

術 後心肺合併症の発生予測の際,臨 床的に有用

性 を認めた.

4) 術 前肺機能の評価 に対 し,簡 単に算出で

きるRisk scoreは ス ク リーニ ングとして用い,

scoreの 高 い症例 にはResection Indexで 評価

す ることによ り,術 後心肺合併症の発生 を減少

させ得 ると考 えられた.

稿 を終わるに当たり,終 始御指導御校閲を賜 りま

した恩師寺本滋教授に深甚なる謝意を表すとともに,

直接御指導御教示をいただいた清水信義講師をはじ

め種々御協力下さった第二外科教室の諸兄に感謝の

意を棒げる.

なお本論文の要旨の一部は第28回 日本胸部疾患学

会総会で発表した.
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Two indicators (Risk score and Resection Index) for pulmonary and cardiac complications 

after lung resection were evaluated on 182 patients with bronchogenic carcinoma by quantita

tive technetium 99m macroaggregation albumin (MAA) perfusion scanning preoperatively and 

who then underwent lung resection. After surgery, the correlations between preoperative

 lung function and the development of postoperative pulmonary and cardiac complications 

(PPCC) were examined in each case. The Risk score consisted of eight parameters (%FVC, 

FEV1.0%, %MVV, %MMF, V50/HT, V25/HT, %peak flow, and %DLco), and a value of from 

0 to 8 was assigned. In the patients with a Risk score of 0, PPCC occurred in 5 of the 71 cases, 

while complications were noted in 26 of the 94 patients with a Risk score from 1 to 5 and in 

14 of the 17 patients with a score of over 6. The Resection Index was calculated from the 

predicted postoperative FEV1.0 from the quantitative 99m Tc MAA perfusion scan and the 

predicted FEV1.0, PPCC occurred in 20 of the 27 patients with a Resection Index of below 40%, 

25 of the 131 patients with an index of 40% to 65%, and none of the 24 with an index over 65%. 

Both indicators had a good correlation with the occurrence of PPCC.

These two indicators, the Risk score and the Resection Index, were clinically useful for 

predicting PPCC preoperatively and may help reduce the incidence of PPCC.


