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Ⅰ 緒 言

鼓室成形術が行なわれ始めてから既に十余年を経

過し,こ の間,中 耳伝音理論の発展,手 術手技並び

に手術器械の改良,抗 生物質の進歩等 と相まって,

この手術は著 しく普及 して来た.我 教室でも昭和30

年頃からこの手術の研究を行ない, Sliding Down法

(高原)1)2)に よる有茎皮弁の使用,残 存耳小 骨 又

は人工材料によるコルメラ形成2)3)4)等,手 術手技

に種々の工夫 ・改良を加えて来た.一 方,伝 音機構

に関する実験(頼 実5),奥 野6)),細 菌学的検索(田

坂7)),皮 弁 に関する実験(小 西8)),人 工 材 料 に関

する実験(大 崎9))等,基 礎的研究においても多 く

の成果が挙げ られている.し かしながら,こ のよう

な臨床的或は基礎的研究の進歩にも拘らず,こ の手

術の成績は未だ常に良好であるとは言えない．即ち,

重要な目的である聴力増進も期待に反することがし

ばしばあり,ま た折角の新成鼓膜に穿孔を生ずるこ

とも少なくない.従 つて,こ れまでの手術の成績を

検討し,更 に術前の状態や手術操作が,手 術成績に

対してどのような影響を持つているかを知ることは,

手術適応の決定,手 術法の選択,或 は手術手技の改

良に当つて極めて重要である.

我教室における手術成績については,そ の一部は

これまで数回にわたつて発表されたが,症 例全般の

臨床的観察については未だ総合的検討をみていない.

そこで私は,教 室における7年 間の中耳炎手術の成

績を種々の角度から検討し,各 種の要因について考
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察を行なつた.

第1表　 調 査 対 象

(昭和31年1月-昭 和37年12月) 第2表　 除外例(非 炎症性疾患)

第3表　 除 外 例(中 耳炎)

Ⅱ 研 究 方 法

1. 調査対象並びに調査方法

1) 調査 対象

昭和31年(1956年)1月 か ら37年(1962年)12月

までの満7年 間に,岡 大耳鼻科に入院 して手術をう

けた中耳炎症例831耳 を対象とした.大 部分は慢性

化膿性中耳炎であるが,一 部に癒着性中耳炎,中 耳

カタル,及 び中耳炎後遺症も含まれている.

第1表 に示すように,こ の期間中の耳手術症例総

数(入 院)は964耳 であるが,そ の中55耳 は非炎症

性疾患であつて(第2表),中 耳炎は909耳 で ある.

この中から更に,第3表 に示すような症例,即 ち,

正確な聴力検査を行ない得なかつたもの(幼 小児,

及 び重篤な合併症のあつたもの),術 前 に既に極め

て高度の難聴があつたもの(気 導損失80db以 上),

鼓膜穿孔閉鎖術のみを施行 したもの,及 び正常であ

つたもの(試 験的手術),合 計78耳 を除外 した.(鼓

膜穿孔閉鎖術に関 しては,既 に永野10)が外来手術患

者を含めた55耳 について詳細に報告 しているので,

ここでは除外した.)

残 る831耳 の うち,当 科では じめて手術をうけた

症例(以 下 “初回手術例”と呼ぶ)は707耳(85.1

%),既 に他医で手術をうけて居 り当科で その 再手

術を施行した症例(以 下 “再手術例(前 回他医)”と

呼ぶ)は124耳(14.9%)で ある(第4表).

初 回手術例707耳 の うち,鼓 室 成 形 術 は620耳

(87.7%),中 耳根治手術は87耳(12.3%)で あつ

て,こ れを年度別に示せば第5表 の如 くである.同

様に再手術例(前 回他医)124耳 を分ければ,第6

表のように鼓室成形術は94耳(75.8%),根 治手術

第4表

第5表　 初 回 手 術 例
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は30耳(24.2%)で あ る.

第6表　 再 手 術 例(前 回他医)

第7表　 再 手 術 例(前 回当科)

第8表　 延 べ 手 術 数

第9表　 鼓 室 成 形 術

昭和31年1月-昭 和37年12月

以上は当科で行なつた第1回 の手術についてであ

るが,後 述のようにこれらの中には,同 一耳につい

て当科で2回 以上の異なる型の手術が行なわれた症

例がある.(第2回 以後の手術を “再手術(前 回 当

科)” と呼ぶ)こ れ らを別個の手術として 算定 す る

と,第7表 のように鼓室成形術44耳,根 治手術13耳,

計57耳 となる.但 し,こ の数は真の耳数ではな く延

べ耳数である.こ の第7表 を,第5,第6表 と合わ

せると,第8表 のように手術の延べ数が示される.

第5, 6, 7表 か ら鼓室成形術だけを取り出して一

括すれば,第9表 の如 くである.即 ち, 7年 間 の鼓

室成形術は,症 例数としては719耳(初 回手術例620

耳,再 手術例99耳)で あり,手 術数 と して は延 べ

758耳 で ある.

2) 調査方法

耳の手術を施行 した全症例について,入 院カルテ

の記載の他に第1図a, bに 示すような整理カー ド

を作 り調査の基礎 とした.カ ー ドの表面(a)に は

聴力を経過に従つて記入 し,裏 面(b)に は手術所

見と手術操作を一定の規約に従つて記載 して,病 変

の種類 ・程度 ・術式などが一見 して分るようになつ

ている.更 に細部については入院カルテ を参 照 し

た.

3) 聴力検査

a. 入 院中の患者の聴力検査は主治医 が 行 な つ

た. Audiometerは,昭 和34年9月 頃 まではMaico 

MA-1, 36年2月 頃までは岩崎SA-3,そ れ 以 降 は

Rion A-1002Dを 使用 した.退 院後の患者について

は外来の担当医が検査に当つた.
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第1図a　 整 理 カ ー ド(表 面)

術前聴力を基準として,聴 力の上昇は赤,低 下は青インク

で記入する.骨 導値は気導値の下に()を つけて記入す

る.

第1図b　 整 理 カ ー ド(裏 面)

肉芽は赤鉛筆で,そ の拡が りの範囲を示す.有 茎皮弁は青

線,遊 離皮弁は赤線で記入する.耳 小骨の欠損部分は塗り

つぶす.

b. 術 後の聴力検査は,術 後3週 目に第1回 の検

査を行ない,そ の後は退院時の他,術 後1ヵ 月, 2

ヵ月, 3ヵ 月, 6ヵ 月, 1年 ……と,可 及的に時期

を定めて行なつた.し か し患者の都合によつて,定

められた時期に検査が行なわれなかつたものもかな

り多い.

C. 聴力 の表現法としては,会 話音域気導聴力損

失の算解 均a+b+c/3を 用 いた.(a, b, cは

夫 々500, 1000, 2000cpsの 聴力損失)

d. 聴 力の変動を表わすには,聴 力の改善(閾 値

の下降)を “聴 力上昇” として(+)で 示 し,聴 力

の悪化(閾 値の上昇)を “聴力低下”として(-)

で示すこととする.

2. 手 術方法と手術型の分類

1) 手 術方法並びに術前 ・術後の管理

a. 術前 の消毒は田坂7)が 詳 しく述べているよう

に,手 術前 日と手術直前との2回 厳

重に行なつた.

b. 皮切 は原則として耳内法によ

つた.

c. 新成 鼓膜として使用される皮

弁は,有 茎皮弁と遊離皮弁に大別さ

れる.有 茎皮弁と して は, Sliding

 DoWn法(高 原)1)2)ま たはこれに

準じた方法によつて外耳道皮膚を用

い,遊 離皮弁は原則として大腿内側

から採取 したThiersch弁 を 用 いた

が,一 部の少数例においては外耳道

遊離皮弁,ま たは耳後部からの遊離

皮弁 も用いた.

d. 乳突 蜂巣は充分に削開し,全

面に一次的植皮(Thiersch弁)を 行

なうことを原則とした.但 し蜂巣の

発達が著しく良好な症例 に お い て

は,乳 突部には一次的植皮を行なわ

ずに肉芽が増殖するのを待つ とか,

また最近ではMueculoplastyも 行な

われているが,本 論文中では特に区

別しなかつた.

e. 術後療法は,原 則として術後

7日 目に初交換を行ない,そ の後2

週間(術 後3週 間,即 ち術後第1回

目の聴力検査まで)は,一 人分ずつ

別々に用意された交換材料を用いて

厳重に無菌的に操作した.こ の期間

中は一人の専任の交換係が処置に当つた.こ のため

術者以外の者が後療法を行なうことになるが,前 述

の整理カー ド(第1図)を 利用することによつて何

ら支障な く行なわれた.

2) 手術型の分類

鼓室成形術の基本型としてはWullatein21)の 分類

によるⅠ型～Ⅴ型を用いた(第2図a).本 論 文 で

はこのうちⅠ・Ⅱ型を一括して “保存型”とし,Ⅲ ・

Ⅳ・Ⅴ型を一括 して “根治型”と呼ぶ 場合 もある.

これに対 して,聴 力増進を目的とせず,専 ら病変の

除去に重点を置いて鼓室成形を行なわなかつた場合

には,“ 中耳根治手術”又は単に “根治手術”として

鼓室成形術の “根治型” と区別 した.

以上の基本型とは別に,残 存耳小骨または人工産

物(Polyethylene tube, Tantalum wireな ど)を 用

いて コル メラ形成をはかる一連 の 方法を “特殊型”
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第2図　 手 術 型 の 分 類

(a) 基 本 型(Wullsteinの 分 類 に よ る)

Ⅰ 型 Ⅱ 型 Ⅲ 型

Ⅳ 型 Ⅴ 型

(b) 特 殊 型(人 工 的 コル メラ形成法)

(i) 残 存 耳小骨(Oss.)に よるコルメラ形成

A型

A

B型

B1 　 B2

C型

C

(ⅱ) Polyethylene Tube (P. T.)に よ る コ ル メ ラ形 成

A B C

(ⅲ) Tantalum Wire (T. W.)に よ る コ ル メ ラ形 成

A B C
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として分類 した.こ の群の更に詳細な分類は既に発

表されているが2)3)4),そ の大要は第2図bの 如 く

である.耳 小骨は人工産物ではないが,こ れ も他の

人工産物と合わせて “人工的 コルメラ”と呼ぶ こと

とする.即 ち,私 のいう “特殊型”とは,残 存耳小

骨利用をも含あた人工的コルメラ形成法 を 意 味 す

る.こ のような操作は今 日では決 して特殊なもので

はないが,こ れらを一括 して簡潔に表現する適当な

名称がないので,我 教室でこのような試みを始めた

頃からのならわしに従つて,“ 特殊型”と仮称 す る

こととした.

3. 手術成績判定の基準

1) 聴力成績判定基準

次の2点 を判定の基準とする.即 ち,① 術後聴力

(会話音域気導損失平均値)が30dbよ りも良好で

あるか,② 術後聴力が術前よりも11db以 上 改善 さ

れているか,の2点 である.こ れによつて聴力成績

を次の3段 階に分けた.

A 良 好:

1) 術後聴力損失30db以 内のもの.

2) 術 後30db以 内には達 しないが,術 前より

も11db以 上改善 されたもの.

B 不変:

術前 ・術後の変化が±10db以 内であつて,術

後30db以 内の聴力に達 していないもの.

C 悪化:

術前 よりも11db以 上低下 したもの.

2) 再 手術例の取扱いについて

すべての症例においてただ1回 の手術で所期の目

的が達せ られるとは限 らず,同 一耳について2回 以

上の手術を要することがある.こ の場合は原則 とし

て,再 手術がその前の手術と全 く同一型の繰返 しで

あれば(以 下 “再手術(同 型)” と呼ぶ),は じめの

手術と再手術とを合わせて1回 の手術と見做 し,最

初の手術の術前聴力と最終の手術の術後聴力とを比

較 した.ま た再手術として前回と異なつた型の手術

が行なわれた場合には(以 下 “再手術(他 型)” と

呼ぶ),こ れを別個の手術として扱い,は じめ の 手

術の成績は術後聴力(再 手術前の聴力)の 如何に拘

らず悪化と見做 した.例 えば,は じめに有茎皮弁を

用いてⅡ型の手術を行ない,後 に再手術を行なつて

遊離皮弁を用いて同 じくⅡ型としたような場合,再

手術後の聴力が良好であればその症例の成績は良好

と判定 される.し かし特に皮弁の種類が問題 となる

場合には,た とえ同じⅡ型であつても皮弁の点で全

第10表　 成績判定の基準

く同一型とは言えないので,“ 有茎皮弁 を 用いたⅡ

型”としての成績は悪化と判定される.ま た例えば,

は じめにⅡ型を行ない後に再手術によつてⅢ型にし

た場合,最 終の聴力が良好であれば,そ の症例とし

ての成績は良好であるが,各 手術型毎に見れば,Ⅱ

型 としては(術 後聴力の如何に拘 らず)悪 化,Ⅲ 型

としては良好となる.こ のように “症例としての成

績”と “手術型としての成績”との間に くいちがい

がおこることもあり得 るわけである.但 し,症 例は

少ないが二次的内耳開窓術だけは例外であつて,第

一次手術 と第二次手術(開 窓術)と は型が異なるが,

これは術前より既に2回 の手術を予定 しているので

あるから,こ の両者を合わせて1回 の手術 と見做 し

た.

以上に述べた成績判定の基準を要約すれば第10表

の如 くである.

Ⅲ 各手術型の手術成績

1. 手術成績の概観

鼓室成形術の手術成績の検討は各手術型毎に行な

われるのが通例であるが,あ る症例 に対 して採用 し

得 る手術型を術前に予測することは困難な場合が多

い.勿 論術前の諸検査によつて これをある程度まで

推測す ることは出来るが,実 際の手術に当つては病

変が予期に反し,従 つて採用される手術型も術前の

予定と異なることが しばしばである.従 つて,手 術

成績を予測するためには,各 手術型毎に検討するだ

けでな く,採 用された手術型に関係な く全体として

どの程度の成績が得られたかを知ることも必要であ

ろうと考えられる.

1) 初 回手術例

第11表a, b, cは,初 回手術例707耳(第5表)

について術前 ・術後の聴力を比較 したものである.

(術後聴力としては最終の検査の値を用いた.)同

表aは 術前 ・術後の聴力 の分布を, bは 聴力上昇

または低下の程度を, cは前 述の判定基準(第10表)

による手術成績を,夫 々表示 した ものである.(こ
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第11表　 初 回 手 術 例 の 手 術 成 績

(中耳根治手術例を含む)

(a)

(b)

(c)

※ 術後30db以 内には達しないが, 11db以 上 改善された もの

第12表　 初回手術例-術 前聴力と手術型
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れら3種 の表は夫々手術成績の一面を示すものであ

るが,代 表 として以下c表 のみを 用 いることとす

る.)第12表 は術前聴力と手術型との関係を示す.

この第12表 を図によつて示した ものが第3図aで

あ り,同 図bは 手術成績(第11表c)を 図示 した

ものであり,こ れを更に百分率で示 したものが同図

cで ある.

第3図　 初 回 手 術 例(707耳)

(中 耳根治手術例を含む)

a. 手術 型　 b. 手術成績(実 数)　 c. 手術成績(百 分率)

第11表cの ように,初 回手術例707耳 の うち術後

聴力損失30db以 内に達 したものは234耳(33%),

術後30db以 内には達 しないが術前よりも11db以

上上昇 した66耳 を 加えると,成 績良好群は300耳

(42%)で ある.但 し,こ れら707耳 の中には,聴

力増進を期待 し得ない中耳根治手術例 も含まれてい

るのでこれを除外 し,鼓 室成形術を施行した620耳

だ けについそみると(第13表),術 後30db以 内 に

あるものは231耳(37%), 11db以 上上昇した56耳

を加えると,良 好群は287耳(46%)で ある.ま た,

術前に既に30db以 内にあつて術後 も30db以 内に

保たれた ものは193耳 中113耳

(59%),術 前 には31db以 上

であつて術後30db以 内 に改善

されたものは427耳 中118耳(28

%)で ある.な お,上 述の聴力

成績良好な287耳 の中には,た

だ1回 の手術では成功せず再手

術(同 型または他型)に よつて

目的を達 したもの(39耳)と,

術後聴力は良好であるが鼓膜穿

孔や分泌物を認めるもの(32耳)

が含まれているので,実 際には

ただ1回 の手術で術創乾燥 し聴

力も良好なものは216耳(鼓 室

成形術620耳 中, 35%)で あ る.

一般に術前聴力が良好である

ほど病変が軽度で,耳 小骨連鎖を保存 し得 る可能性

が大 きいのは当然であるが,第12表 及び 第3図a

に見 られるように,術 前損失30db以 内のものでは

保存型が74% (199耳 中148耳)を 占める.術 前31

～40dbで 連鎖を保存 し得たもの(保 存型)と 保存

し得なかつたもの(根 治型,特 殊型,中 耳 根 治 手

術)と が相半ばす る(184耳 中保存型は93耳, 51%).

術前 聴力が更に不良のものでは保存型 は著 しく少な

い(324耳 中80耳, 25%).手 術 の成功率も保存型の

占める比率とほぼ平行を示 し,術 前聴力が良好であ

るほど成功率が高い(第3図c).但 し,手 術の失

敗例(悪 化群)も 術前聴力が良好であるほど多い.

このことは後にも述べるように手術適応の決定に当

つて考慮すべき点である.

2) 再手 術例

前項の初回手術例と同様に再手術例(前 回他医)

124耳(第6表)の 手術成績を示せば,第14, 15, 16

表及 び第4図 の如 くで ある.こ の群では前回の手術

第13表　 初回手術例の手術成績(鼓 室成形術)

(第11表より中耳根治手術例を除く)
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によつて耳小骨が既に除去されている場

合が多いので,術 前聴力不良のものが多

く,手術型も大部分は根治型(ま たは特

殊型)か中耳根治手術である(第4図a).

第14表　 再手術例(前 回他医)-術 前聴力と手術型

第15表　 再手術例(前 回他医)の 手術成績

(中耳根治手術例を含む)

第16表　 再手術例(前 回他医)の 手術成績(鼓 室成形術)

(第15表 よ り中耳根治手術例を除く)

第4図　 再 手 術 例(前 回他医)(124耳)

b. 全 症 例-中 耳根治手術例を含む

c. 鼓室成形術-中 耳根治手術例を除 く

(94耳)

a. 手術型　 b. 手術成績(全 症例)　c. 手術成績(鼓 室成形術)

(記号は第3図 に同じ)

根治手術を含む全症例124耳 の うち,

術 後30db損 失以内の聴力に達 したもの

は33耳(27%),術 後30db以 内に は達

しないが術前より11db以 上上昇 した21

耳 を加えると,成 功率 は43%で あ るが

(第15表),鼓 室 成形術94耳 だけについ

てみれば成功率は49%で あ る(第16表).

なお,こ のうちただ1回 の手術で所期の

目的を達 したもの(術 創乾燥 し術後聴力

良好)は33耳(94耳 中, 35%)で,こ れ

は初回手術例の成績と同様である.
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第17表　 手 術 型 に よ る 症 例 の 分 類

第11表cと 第15表,ま た第13表 と第16表 について,

初回手術例 と再手術例(前 回他医)の 手術成績を比

較す ると,術 後30db以 内にある症例は初回手術例

の方が多いが,こ れは術前聴力良好なものが再手術

例よりも多いことを考えれば当然の結果 と云 え よ

う.し かし術前よりも11db以 上上昇 したものを加

えた成功率をみれば,両 者の間に殆ど差はない.ま

た再手術例でも術前聴力良好なものでは8耳 中7耳

が成功 している.こ のように,初 回手術例の手術成

績と再手術例のそれ との間には大差はないものとみ

てよい.

2. 各手術型の手術成績

ここでは第17表 に示されている延べ888耳(こ の

うち鼓室成形術は延べ758耳)を 対象として,各 手

術型の成績を検討する.但 し以下の記述中では “延

べ”をすべて省略する.各

型の手術成績は第18表 及び

第5図 に示す如 くである.

Ⅰ型は症 例 が 少な く,

また,鼓 膜成形術を除 くと

Ⅰ型とⅡ型を厳密に区別す

ることが困難な場合が多い

ので,Ⅰ ・Ⅱ型を 一括 して

保存型 とする.ま たⅤ型も

症例が少な く特殊な例であ

るのでここでは省略する.

1) 基 本 型

保存型(Ⅰ ・Ⅱ型,第18

表a,第5図a)で は,

術前聴力良好なものが比較

的多 く,術 前に30db損 失以内にあつたものが46%

(340耳 中156耳)で,そ の成功率は62%(156耳 中

96耳)で ある.ま た術前31db以 上 のものの成功率

は49%(184耳 中91耳)で あつて,両 者を平均する

と全体としての成功率は55%(340耳 中187耳)で あ

る.

症例は少ないが一応 Ⅰ型として分類 されたもので

は,術 前30db以 内のものの成功率は76%,全 体 と

して72%の 成功率を示 している.

Ⅱ型(第18表b,第5図b)で は,術 前30db以

内のものの成功率は44% (25耳 中11耳),全 体 とし

ては42%(202耳 中84耳)の 成功率であるが,こ の

うち術後30db以 内に 達 したものは 全症例 の27%

(202耳 中55耳)で ある.

Ⅳ型(第18表c,第5図c)の 成 績は更に低下し,

第5図　 各手術型の成績(初 回手術例+再 手術例)
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第18表　 各 手 術 型 の 成 績

(a) Ⅰ ・Ⅱ 型

(b) Ⅲ 型

(c) Ⅳ 型

(d) 特 殊 型
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全体の成功率は24%(58耳 中14耳),術 後30db以

内に達したものは10%(58耳 中6耳)に すぎない.

第19表　 各 手 術 型 の 成 績 の 比 較

第6図　 各手術 型の成績の比較

(初回手術例+再 手術例)

(記号 は第5図 に同 じ)

以上の各型の手術成績を一括して示せば第19表 及

び第6図 の如 くである.

2) 特 殊型(人 工的コルメラ形成法)

こ こに特殊型として一括され る症例の中には種々

の異なつた性格のものが含 まれて い る.即 ち,コ

ルメラとして使用 され る材料 には,残 存 耳小 骨

(Ossicles,以 下"Oss."と 略す), Polyethylene tube

(以下"P. T."と 略 す),及 びTantalum Wire(以

下"T. W."と 略す)の3種 があり,夫 々が更 にA, 

B, C,の3型 に大別され る(第2図b). A型 は

Ⅱ型に近い形の連鎖が再建された場合であり, B型

はアブ ミ骨の上にコル メラを置いたⅢ型の変型であ

り(耳 小骨殊にツチ骨を用いる場合には,そ の置き

方によつて更にB1, B2の2型 に分ける), C型 は

アブ ミ骨の脚がな く,足 板の上或は卵円窓窩に コル

メラを置いた場合で,い わばⅣ型となるべき症例を

Ⅱ型の変型に持ち来たしたような場合である.

これら各型の手術法並びに手術成績については既

に我教室より発表されているので2)3)4),こ こでは

これらを一括 して他の手術型特にⅢ・Ⅳ型 との比較

を行なうことを主とし,各 型の成績についての記述

は省略して単に表を示すにとどめる(第20, 21, 22

表).

これ らの手術の意図す るところが充分に達せられ

たならば,そ の成績は保存型(Ⅰ ・Ⅱ型)と 根 治 型

(Ⅲ ・Ⅳ型)の 中間の値を示すであろうと期待 され

る.し か し実際に得られた成績は,第18表d,第5

図d,第19表 及 び第6図 に見 られるように,こ の期

待に反してむしろⅢ型とⅣ型の中間の値を示 してい

る.即 ち,全 体としての成功率は30% (147耳 中44

耳)(Ⅲ 型42%,Ⅳ 型24%)で,こ のうち術後30db

以 内に達したものは全例の20% (147耳 中29耳)(Ⅲ

型27%,Ⅳ 型10%)で あ る.但 し,術 前に30db以

内にあつたものについては55% (22耳 中12耳)の 成

功率であつて,Ⅲ 型よりも僅かに良好 である(Ⅰ ・

Ⅱ型62%,Ⅲ 型44%).

以上 はA・B・Cの3型 を総合 した成績であるが,

第6図 のようにこれら3型 に分 けてみると,各 々の

間には多少の差異が認め られ,当 然のことながらA

型 の成績が最 も良い.し か しながら依然としてA型

とⅢ型,C型 とⅣ型がほぼ同等の成績であつて, B

型 はその中間である.

3. 遠 隔成績

1) 術 後聴力の変動

以上に述べた術後成績は最終の聴力検査成績によ

つて判定 したが,こ の成績判定が行なわれた時期,

即 ち,最 終の聴力検査(再 手術が行なわれた症例に

ついてはその再手術)の 時期は第23表 の如 くであつ

て,鼓 室成形術症例延べ758耳(第9表)の うち,

術 後1年 以上にわたつて追 究 し得 た 症例は280耳
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第20表　 特 殊 型(Oss.)の 手 術 成 績

(a) Oss. A型

(b1) Oss. B1型

(b2) Oss. B2型

(c) Oss. C型
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第21表　 特 殊 型(P. T.)の 手 術 成 績

(a) P. T. A型

(b) P. T. B型

(C) P. T. C型

第22表　 特 殊 型(T. W.)の 手 術 成 績

(a) T. W. A型
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(37%)に す ぎない(第23表 のA).但 し,総 数 延

べ758耳 の中には,術 後1年 以内に再手術をうけ た

ために1年 後まで追究することが不可能であつた症

例や,未 だ術後1年 に達 しない症例(本 論文のため

の調査は38年2月 をもつて一応〆切つたので, 37年

3月 以降の手術例は術後1年 に達 していないことに

なる)も 含まれているので,こ れ らを除外すれば,

術後1年 以上を経過 している症例は624耳(第23表

のB)で あつて,そ の中実際に1年 以上追究された

280耳 は45%に 当 る.い ずれに しても,術 後1年 以

上にわたつて追究し得た症例は全例の半数に満たな

い. 1年 未満の症例の中では,成 績判定の時期が術

後1ヵ 月から2ヵ 月までのものが最 も多 く(624耳

中100耳, 16%),術 後1ヵ 月以内が これ に次 ぐ

(624耳 中84耳, 13%).従 つて,術 後2ヵ 月以内 し

か追究出来なかつた症例が全体の29%を 占める.こ

のように,調 査対象の中には術後の観察期間が短か

いものが比較的多 く,こ のために術後聴力の変動乃

至遠隔成績の検討は必ず しも容易でない.

(b) T. W. B型

(C) T. W. C型

第23表　 成 績 判 定 が 行 な わ れ た 時 期

(鼓室成形術症例)

(B)は, (A)か ら術後1年 以内に再手術 された症例,及 び昭和37年3月 以降の症例(調 査のとき,

術後1年 に達していない)を 除外したものである.

私 は,術 後 の 観察期間が短かい症例の遠隔成績

を推測す るために,術 後1年 以上追究 し得 た 症 例

(280耳)に ついて,そ の術後2ヵ 月 ま で の 聴 力

(A)と1年 以上後の最終聴力(B)と を比較検討

した.そ の結果は第24表 に示す如 くである.こ の表

の “手術成績”とは前述の成績判定基準(第10表)

による術後2ヵ 月までの聴力成績を意味する.ま た

“聴力差” とは聴力(A)と(B)と の比較を意味

し,“上昇”はA(2ヵ 月以内)よ りもB(1年 以 上
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後)の 方が11db以 上 良好となつた場合 で あ り,

“不変”はその差が±10db以 内の場合であり,“低

下”はAよ りBの 方が11db以 上悪化 した場合であ

る.な お,以 下 “早期”と呼ぶのは術後2ヵ 月似 内

の意味である.

第24表　 術後聴力の変動(そ の1)

※1 術 前聴力と比較した,術 後2ヵ 月 までの手

術成績(第10表 の判定基準による).

※2 術 後2ヵ 月以内の聴力と, 1年 以上後の最

終聴力との差

先ず,保 存型141耳 について術後聴力の変動を見

ると,早 期に成績良好と判定された73耳 のうち, 1

年以上後において も聴力の変動がないもの(更 に上

昇 したものを含む)は55耳(75%),聴 力低下を来

た したものは18耳(25%)で あ る.早 期 の成 績 が

(術前 と比較 して)不 変であつた45耳 については,

後 に聴力上昇せ るものは9耳(20%),低 下せ る も

のは4耳(9%)で あつて,他 の32耳(71%)は 不

変のままにとどまつている.ま た早期の成績が術前

より悪化 していた23耳 のうち,後 に聴力上昇が見ら

れたものは8耳(35%)で あ る.

根治型及び特殊型についての個 々の記述は省略す

るが,早 期の成績が術前 と比較 して不変であつた症

例のうち,後 に聴力上昇が見られたものは,根 治型

では53耳 中14耳(26%),特 殊型 では15耳 中4耳

(27%)で あつて,い ずれ も保存型よりやや高率で

ある.更 に,早 期の成績では術前より悪化していた

症例については,根 治型では23耳 中13耳,特 殊 型

では10耳 中6耳 と,い ずれ も半数以上に後になつて

聴力上昇が見 られた.

各手術型をを合わせて全症例280耳 について見 る

と,早 期の手術成績が良好であつた111耳 の うち29

耳(26%)に,後 に聴力の低下が起つでいる.こ れ

に対 して,早 期の成績が術前と比較 して不変であつ

た113耳 の うち, 27耳(24%)に は後に聴力上昇が,

11耳(10%)に は聴力低下が見 られている.術 後悪

化 した症例については,平 均 して約半数(56耳 中27

耳, 48%)に 後に聴力上昇が見 られた.

このように,術 後2ヵ 月までの時期においては聴

力は未だ不安定であつて,そ の時期に手術成績良好

と判定 されても,後 に聴力が低下する症例が約25%

あ り,逆 にこの時期には聴力の改善が認められな く

ても,後 に上昇 して来るものが約25%存 在す る.術

後一旦悪化 したものについては聴力上昇の可能性は

更に大きいと言える(約50%).

第25表 は術後成績と関係な く経過中の聴力上昇と

低下を比較 したものである.保 存型では上昇例より

も低下例の方が僅かに多いが,根 治型及び特殊型で

は上昇例は低下例の約2倍 の値を示 している.全 症

例280耳 中上昇例の合計は61耳(22%)で,低 下例

の合計44耳(16%)を やや上まわつている.

以 上の結果から判断すれば,術 後短期間 しか追究

出来なかつた症例をすべて長期にわたつて追究し得

たならば,勿 論個々の症例についてはかなりの変動

が認められ るであろうが,全 体 としての遠隔成績は

早期の成績 とほぼ同等であるか,或 は更に多少の向

上が期待されると考えてよい.

2) 術 後聴力固定の時期

前述のように,術 後聴力には経過中にかなり高率

の変動が認められ る.い ま,術 後2ヵ 月以内の聴力

と1年 以上後の最終聴力との間に11db以 上の変動

が見 られた105耳(第25表)に ついて,そ の変動が

起つた時期を調べてみ ると第26表 の如 くである.こ

こに変動の時期が不明としてあるものの中には,長

い間隔を置いて検査が行なわれたために変動の時期

第25表　 術後聴力の変動(そ の2)
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が明 らかでない症例の他に,検 査は短かい間隔で繰

返 し行なわれたけれども,そ の間に聴力が僅かずつ

変化 したために変動の時期を定め難い症例 も含まれ

ている.こ の表のように術後6ヵ 月以内, 6ヵ 月乃

至1年,及 び1年 以上という,極 めて巾の広い期間

をとつてもなお,ど の時期にも入れることの出来な

い “不明”の症例が約半数(105耳 中51耳, 49%)

を古 める.従 つて,こ の表から術後聴力変動の時期,

ひいては聴力固定め時期を決定することは殆ど不可

能である.

第26表　 術 後 聴 力 変 動 の 時 期

(第25表 における上昇例と低下例のみについて)

聴力変動が起り易い時期を推測するための一方法

として,私 は次のような調査を試みた.即 ち,術 後

の経過期間を3週 目, 2ヵ 月, 6ヵ 月, 1年, 2年, 

3年 を境として分け,夫 々の時期の前後における聴

力を比較するのである.例 えば,術 後3週 目の聴力

(これは全症例について測定されている)と3週 目

から2ヵ 月までの間に測定された聴力とを比較 し,

次に3週 目から2ヵ 月までの間の聴力と2ヵ 月か ら

6ヵ 月までの間の聴力を比較する.以 下同様に, 2

～6ヵ 月と6ヵ 月～1年, 6ヵ 月～1年 と1～2年, 

1～2年 と2～3年, 2～3年 と3年 以上を夫々比

較するのである.そ の結果は第27表(保 存 型),第

28表(根 治型)及 び第29表(特 殊型)に 示す如 くで

ある.こ れ らの表で “3週 目/2ヵ 月以内”と あ る

のは,術 後3週 目の聴力とそれ以後2ヵ 月までの聴

第27表　 術 後 聴 力 の 推 移(保 存 型)
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力を比較す ることを意味する.ま た “手術成績”と

いうのは,比 較 される2つ の期間のうちの,は じめ

の期間における手術成績(第10表 の判定 基 準 に よ

る)で あつて,例 え ば “3週 目/2ヵ 月以内”の 列

であれば術後3週 目における成績を意味する.以 下,

術後経過中の各時期における聴力の変動を順次検討

す る.

第28表　 術 後 聴 力 の 推 移(根 治型)

第29表　 術 後 聴 力 の 推 移(特 殊 型)

先 ず,術 後3週 目から2ヵ 月までの間の変動をみ

ると,保 存型(第27表)で は,成 績良好群144耳 の

うち14耳(10%)が 聴力低下を来たしているのに対

し,成 績不変群91耳 の うち聴力上昇を見たものは19

耳(21%),低 下 したものは3耳 である.ま た 成 績
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悪化群50耳 のうち聴力上昇(回 復)が 見られたもの

は19耳(38%)で ある.根 治型(第28表)で は,成

績良好群53耳 のうち聴力低下は4耳(8%),成 績

不変群111耳 及び悪化群55耳 中,聴 力上昇は夫々15

耳(14%)と13耳(24%)で あ る.特 殊型(第29表)

で は,成 績良好群37耳 中聴力低下は5耳(14%),

成績不変群64耳 及び悪化群21耳 中,聴 力上昇は夫々

7耳(11%)と2耳 である.な お,術 後成績の如何

に関係な く,聴 力の変動のみを取 り上げて一括表示

すれば第30表 の如 くであつて,こ れにより3週 目か

ら2ヵ 月までの聴力変動を見ると,各 手術型の合計

では,調 査 し得た626耳 の うち聴力不変のものは501

耳(80%),変 動 は20%で あ る.こ のうち聴力上昇例

は87耳(14%),低 下 例は38耳(6%)で,上 昇 例

は低下例の2倍 以上を示 してい る.即 ち,こ の時期

の聴力はかなり不安定であつて,術 後3週 目から2

ヵ月までの僅か1ヵ 月余の間に,約20%の 症例に聴

力変動が認められ,た とえ成績良好であつてもこの

間に聴力低下を来たすものが10%前 後 に見 られる反

面,術 前に比して不変乃至は一旦悪化 した症例でも,

後に上昇する可能性がかなりの程度に残されている

わけである.

同様にして術後2ヵ 月以内と2～6ヵ 月との間の

変動をみると(第30表),調 査 し得た449耳 の うち聴

力不変例349耳(78%),上 昇例57耳(13%),低 下

例43耳(10%)で あつて,そ の変動率は2ヵ 月以内

の場合 と大差がない.し か しながら期間がかなり長

いのであるか ら,変 動率は同じでも聴力は比較的安

定 して来たことを示すと見做すべきである.ま た,

上 昇例に比 して低下例が増加する傾向にあることが

うかがわれる.例 えば保存型では, 3週 自/2ヵ 月

以内では上昇例と低下例の比が43耳 対18耳 で あるが,

2ヵ 月以内/2～6ヵ 月では20耳 対20耳 とな り,次

の2～6ヵ 月/6ヵ 月～1年 では3耳 対13耳 とかえ

つて低下例の方が多 くなつている.他 の手術型では

これほど著明ではないが,多 少とも同様の傾向が認

められ る.即 ち,聴 力低下は上昇よりもお くれて起

り易いことを示 している.

次に, 2～6ヵ 月と6ヵ 月～1年 との間の変動を

みると,調 査 し得た296耳 の うち聴力不変例は268耳

(91%)で,変 動率は9%で ある.こ の変動は必ず

しも術後6ヵ 月から1年 までの半年間に起つたもの

とは限らず,術 後2ヵ 月から1年 までの間のいずれ

かの時期に起つたものである.従 つて,そ の期間の

第30表　 術 後 聴 力 の 推 移(総 括)
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長さを考慮すれば, 9%の 変動率は前述の3週 目/

2ヵ 月以内,或 は2ヵ 月以内/2～6ヵ 月の変動率

(いずれも約20%)に 比 して著 しく低いと言える.

即 ち,聴 力はかなり安定 した状態にあると考えてよ

い.ま た先にも触れたように,上 昇例よりも低下例

の方が多い.こ れを各手術型について見ると,保 存

型(第27表 及 び第30表a)で は,上 昇例が著明 に 減

少 しているのに対 して低下例の比率は前(2ヵ 月以

内/2～6ヵ 月)と 殆ど変らない.根 治型(第28表

及 び第30表b)で は上昇例,低 下例共に減少 し,更

に特殊型(第29表 及 び第30表c)で は,症 例数が少

ないけれども,変 動は殆ど起つていない と言 つ て

よい.換 言すれば,特 殊型はこの時期(術 後6ヵ 月

乃至1年)に は大体 において聴力の固定を示 して,

その後の変動が殆ど見られず,根 治型も比較的安定

した状態を示 しているが,保 存型は未だ幾分不安定

であつて聴力低下の可能性を残 していると言 うこと

が出来 る.

第31表　 手 術 型 の 年 度 別 分 布

(初回手術例)

最後に, 6ヵ 月～1年/1～2年,及 びそれ以後

における変動について概観すれば,各 々の期間内に

夫々10%程 度 の変動が見られる.特 殊型では術後1

年 以上を経て変動を来た した症例は今までのところ

認められないが,保 存型 と根治型では更に長い

年 月 を経 た 後に変動を示した症例が明らかに

存在する.従 つて,術 後1年 の経過 を もつ て

聴力が全 く固定したと見做すことは出来ない.

しかし,こ のように長期間を経 て聴 力が変 動

する症例は,変 動を示さない症例に比 して少数

にすぎず,し かも上昇例 と低下例がほぼ同じ程

度に見 られる.従 つて多数の症例について全体

としての成績をみる場合には, 1年 後 の聴力を

遠隔成績と見做 して差支えないと考え られる.

Ⅳ 手 術型の変遷と年度別手術成績

1. 手 術型の変遷

先に各手術型の手術成績について述べたが,そ こ

では手術が行なわれた年度については考慮せず,ど

の年の症例も同様に取扱つた.し かしこの7年 間を

通 じて,同 様の症例に対 しては常に同じ手術型が採

用 されたとは限らず,ま た同じ手術型でも微細な点

に至るまで全 く同様に処置された訳ではない. 1例

を あげれば,ア ブミ骨のみ残存する症例に対 して,

あ る場合には中耳根治手術が,あ る場合にはⅢ型が,

またある場合には特殊型が施行される.勿 論,手 術

型の選択は単に耳小骨の有無というような単一の条

件によるものではな く,他 の多 くの条件を考慮 した

上で,そ の症例に対 して最善と考えられる手術型が

採用される筈であるから,症 例によつ て手 術型 が

異 な るの は個 々の症例の もつ特殊性によるのであ

ろう.し かし,あ る時期には殆ど行なわれていない

手術 型が 他 の時期には非常に多 く行なわれでいる

第7図　 手 術 型 の 変 遷

(初 回 手 術 例)
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とすれば,こ れらの中には,全 く同様の症例である

にも拘 らず,手 術の時期によつて異なつた手術型が

採用されたものもあると考えなければならない.そ

こで,こ のような手術型の変遷と,そ れが手術成績

の上にどのように影響 しているかを検討 した.

初回手術例707耳(第5表)に ついて,各 症例に

対して最初に施行 された手術型を年度別に示すと,

第31表 及び第7図 の如 くである.初 期である昭和31

年においては,保 存 型(Ⅰ ・Ⅱ型)が 比 較的 多 く

(54%),根 治型(Ⅲ ・Ⅳ ・Ⅴ型)は 少ない(16%).

残 る30%は 中耳 根 治手術であつて,他 年度(33年

以後)に 比 し著 しく多い. 32年 もこれとほぼ同様で

ある.即 ち,当 時は耳小骨連鎖を努めて保存し,も

し病変が高度で連鎖を保存し得ないときは,聴 力増

進を断念して病変の除去に重点をおくという傾向が

あつたことが うかがわれ,比 較的少数の症例に対 し

てⅢ型が行なわれているにすぎない. 33年 に は保存

型が著明に減少し(34%),こ れに代つて 根治型 が

著しく増加 している(37%).ま た この年から特 殊

型 が 行 な われるようになつた.(こ の年 の 特殊型

はすべて残存耳小骨の利用によるもの で あつ て, 

Tantalum wireは34年 か ら, Polyethylene tubeは35

年か ら用いられた)保 存型が減少 したのは,そ れま

では連鎖が保存 されていたような症例に対しても,

病変の除去を充分に行なうために連鎖を除去する場

合が多 くなつたためであろうと考えられる.ま た,

根 治手術が減少 して根治型と特殊型が増加したこと

は,病 変を充分に除去 した上で鼓室成形を積極的に

行なうようになつたことを示している. 35年 には根

治手術は殆ど行なわれず(初 回手術例では110耳 中

僅か2耳 にすぎない),殆 どすべての症例に対 して

何らかの型の鼓室成形術が施行せられている.

31年,32年 に比較的多 く行なわれた保存型は, 33

年に一旦著 しく減少 しているが,そ の後次第に増加

の傾向を示 し, 37年 には31年 とほぼ同率(53%)に

なつている.こ れに対 して,根 治型は33年 に増加 し

て35年 までは比較的多いが,そ の後再び減少して37

年 には31年 とほぼ同率(15%)で あ る.保 存型と根

治型以外の症例は, 31年 にはすべて根治手術(30%)

であつたが, 37年 には根治手術は5%に すぎず,残

る27%は 特殊型である.即 ち, 37年 には連鎖を保存

し得なかつた症例(47%)の 半数以上を特殊型が占

めている.こ のように耳小骨連鎖は,以 前のように

可能な限り保存的に扱われるようになり,連 鎖を保

存 し得ない症例に対 しては,連 鎖の再建(ま たは人

工的コルメラ形成)が 積極的に試みられるようにな

つた訳である.

2. 年度別手術成績

初回手術例707耳 に対する第1回 の手術の成績を

年度別に示せ ば,第8図(全 症例),第9図(保 存

型)及 び第10図(根 治型及び特殊型)の 如 くで あ

第8図　 年度別手術成績(初 回手術例)

(中耳根治手術例を含む全症例)

(記号 は第5図 に同 じ.但 し再 手術 ■
は同型 ・他型 を含む)

第9図　 年度別手術成績(初 回手術例)

(保 存 型)

第10図　年度別手術成績(初 回手術例)

(根治型及び特殊型)
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る.前 述の成績判定基準では,同 型の再手術が行な

われた場合には,最 終の手術の結果によつて成績を

判定することを原則としたが,再 手術は年度を異に

して行なわれ ることもあるので,こ こでは第1回 の

手術の結果で判定 し,再 手術は同型 ・他型を問わず

不成功例に加えた.

中耳根治手術を含む全症例の手術成績(第8図)

は37年が最もよく,他 の年度の成功率には著しい差

がない,し かし不成功例の増加を考慮に入れると, 

34年から36年までの成績はやや低下しているように

見える.保 存型(第9図)も ほぼ同様の傾向を示し, 

37年の成績は他年度に比し著しく良好である.保 存

型以外の鼓室成形術,即 ち根治型及び特殊型(第10

図)に ついては, 32年の成績が非常に良く殆ど保存

型をしのぐほどであるが, 33年以後の成績は著しく

低下している.特 に34年から36年までが不良であつ

て, 37年にはやや成績の向上が見られるが, 32年に

は及ばず31年 ・33年とほぼ同様である.

前述のように,聴 力増進を余り期待出来ない中耳

根治手術が31年 ・32年に多く, 33年以後はこれが減

少して鼓室成形術特に根治型及び特殊型が増加して

いる.従 つてこれに伴なつて手術成績の向上が期待

される筈であるのに,実 際にはむしろ成績低下の傾

向が見られ,特 に根治型及び特殊型においては明ら

かに成績の低下が認められる.そ の原因としては,

第1に 手術対象の選択に問題があると思われる.即

ち, 31年 ・32年においては,連鎖を保存し得ない症例

のうち,病 変が高度で聴力増進が容易でないと思わ

れるものは中耳根治手術として処理される場合が多

く,比較的条件のよい症例にだけ鼓室成形術(根 治

型)が 施行されたために,良 好な成績をおさめ得た

のであろう.そ れ以後の各年度においては,手 術適

応の範囲が拡大されて鼓室成形術に適しない症例に

までこれが施行されたために,成 績の低下を招いた

のではないかと推測される.勿 論,手 術適応の決定

や手術型の選択が適正に行なわれたか否かを,後 に

記録の上から客観的に判定することは困難であるが, 

31年 には30%も あつた根治手術例が35年 には僅か2

%弱 に減少 していることは,こ の間の消息を物語つ

ていると考えられ る.

Ⅴ 手術成績に影響する各種要因に

対する検討

鼓室成形術の手術成績は,術 前の状態や手術操作

等の多くの条件によつて影響されることは勿論であ

る.私 はこれまで種々異なつた条件を もつ症例を一

括 して手術成績を検討 したが,こ こではそのうちの

い くつかの要因について特に検討を加えたい.

1. 病変の種類

病変の種類 として多 くの因子が考えられるが,こ

こでは主として術前の鼓膜所見(穿 孔の部位及び大

きさ)と 手術成績 との関係について検討する.他 の

条件,例 えば残存鼓膜や鼓室粘膜の状態,分 泌物の

量 ・性状,起 炎菌の種類等に関してはここでは取扱

わない.

初回手術例707耳(第5表)を 鼓膜所見によつて

分類すれば第32表 の如 くである.即 ち,穿 孔の部位

によつて弛緩部穿孔型161耳(辺 縁穿孔を含む)と

中心穿孔型492耳 に大別 し,後 者を更に穿孔の大き

さによつて,中 等大以下のもの258耳(以 下,こ れ

を単に中心穿孔型と呼ぶ)と 大穿孔型234耳(全 欠

損を含む)と に分 ける.穿 孔の大きさには厳密な基

準を設けることが困難で,上 記の分類は多分に主観

的であることを免れないが,大 体の基準としては,

鼓 膜の辺縁部を僅かに残すか或は全 く残 さないもの

を大穿孔とし,他 はすべて中等大以下とした.従 つ

第32表　 病変の種類(鼓 膜穿孔)に よる症例の分類

(初 回手術例)

(昭和31年1月-昭 和37年12月)
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てかなり大きい穿孔から極めて小さいものまでこれ

に含まれることになる.

上記の3型(弛 緩部穿孔型 ・中心穿孔型・大穿孔

型)を 合計すると653耳 となり,初 回手術例707耳

の92.4%を 占めるが,他 にこれ ら3型 に分類出来

ないものがある(54耳, 7.6%).即 ち,癒 着性中耳

炎(31耳),中 耳炎後遺症(8耳),肉 芽 などのため

に術前には鼓膜所見が不明であつたもの(15耳)で

ある.

以下,弛 緩部穿孔型 ・中心穿孔型 ・大穿孔型の3

者 について手術成績を検討する.

1) 弛緩部穿孔型(辺 縁穿孔を含む)

この型に真珠腫が多 く見られ ることは周知

の通りであ るが,我 々の症 例 で は68.3% 

(161耳 中110耳)に これが認められた(第33

表a).但 し,こ れは術者の肉眼的乃至 は手

術顕微鏡的な判断によるものであつて,組 織

学的検索によるものではない.

真珠腫の有無と術前聴力との関係を見ると

(第33表a,第11図a),真 珠腫を有す る症

例の聴力が特に不良であるとは限らず,術 前

30db以 内 のものでも68.3% (69耳 中47耳)

に真珠腫が見 られた.施 行された手術型を見

ると(第11図b),術 前 聴 力が良 い もの で

は,た とえ真珠腫があつても保存型を施行 し

得る場合が多いが,術 前聴力が不良となるに従つて

保存型は著 しく減少し,術 前21～30dbで 既 に半数

以下となり,術 前30dbを こえると保存型は極めて

少ない.(一 般の症例では,さ きに第3図aで 示 し

たように,術 前31～40dbに おいて保存型が約半数
を占める.)従 つてこの型においては,聴 力が良好

で真珠腫が上鼓室に限局す る初期を除き,一 殻に聴

力に比 して病変が高度であると考えなければならな

い.手 術成績(第11図c)も,術 前聴力30db以 内

第11図　 弛 緩 部 穿 孔 型

a. 真珠腫の有無　 b.手 術 型　 c. 手 術 成 績

第33表　 弛 緩 部 穿 孔 型

(a) 手 術 型 　()内 は真珠腫を有した症例数を示す

(b) 手 術 成 績
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のものでは一般の症例(第3図b)と 大差がないが,

30dbを こえると成績は著しく不良とな る.即 ち,

術 前に30db以 内 にあつて術後 も30db以 内に保た

れたものは64% (69耳 中44耳)で あるのに対 し,術

前31db以 上 のものでは術後30db以 内に達 したも

のは21% (92耳 中19耳),術 前 より11db以 上 上昇

したものを加えても,成 功率は30% (92耳 中28耳)

にすぎない,な お,真 珠腫を有す る症例の成績が,

第34表　 弛 緩 部 穿 孔 型(真 珠腫を有するもの)

(a) 手 術 型

(b) 手 術 成 績

第35表　 弛 緩 部 穿 孔 型(真 珠腫を有しないもの)

(a) 手 術 型

(b) 手 術 成 績
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第12図 弛緩部穿孔型の手術成績 第13図 中 心 穿 孔 型

第36表 中 心 穿 孔 型

(a) 手 術 型 ( )内 は真珠腫のあつた症例数を示す

(b) 手 術 成 績

これを有しない場合にくらべて特に不良という訳で

はな く,第34表b,第35表b及 び第12図 の如 く,我

々の症例では真珠腫を有す るものの方がむしろ良好

な成績を示している.

2) 中心穿孔型

この群には穿孔がかな り大きいものから極めて小

さいものまで含まれてお り,病 変の程度も区々であ

るが,一 般的な傾向として前述の弛緩部穿孔型と著

しい対照を示 している.即 ち,真 珠腫を有する症例

は少な く5.4%(25$耳 中14耳)に すぎない(第36

表a).病 変 の程度も一般に比較的軽度で,術 前聴力

が良好なものは勿論,聴 力が不良でも連鎖を保存 し

得る場合が多い(第36表a,第13図a).従 つて,術

前聴力が不良のものでも手術成績は比較的良好であ

る(第36表b,第13図b),即 ち,術 前 聴 力30db以

内の症例の成功率は61%(84耳 中51耳)で,弛 緩部

穿孔型の64%と 大差はないが,術 前31～50dbの

群 で は,術 後30db以 内 に改善 され た ものは43%

(131耳 中56耳)で,弛 緩 部穿 孔型の22%(73耳

中16耳)に 比 してかなり良好と言える,
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第37表　 大 穿 孔 型

(a) 手 術 型　 ()内 は真珠腫のあつた症例数を示す

(b) 手 術 成 績

第14図　 大 穿 孔 型

a. 真珠腫の有無　 b. 手 術型　 c. 手術成績

3) 大穿孔型(全 欠損を含む)

当然の ことながら,こ の群では一般に病変が高度

で,術 前聴力不良のものが多 く,真 珠腫 も27.8% 

(234耳 中65耳)と かなり高率に見られ る(第37表a,

第14図a).こ れ らの大部分は術前聴力が不 良 で あ

つて,中 耳根治手術又は鼓室成形術の根治型が施行

されているが,そ の成績は一般に不良である.

術 前聴力30db以 内の少数例(29耳)に ついては,

保 存型 が 半数 以上(17耳)を 占め

るが(第37表a),手 術の成功率(同

表b)は41% (29耳 中12耳)で,他

の2型 に比してかなり劣 る.大 多数

を占める術前聴力不良の症例につい

ては,手 術成績 も不良であることは

第14図cを 一見 して明 らかである.

2. 皮弁の種類

新成鼓膜として使用される皮弁の

種類は,有 茎皮 弁(Pedicle Flap,

以 下"Ped."と 略 す)と 遊 離 皮弁

(Free Graft,以 下"F. G."と 略

す)と に大別される.そ の各々の採

取部位や用い方は種 々であるが,我

教室ではPed.と して はSliding 

Down法(高 原)(以 下"S. D"と 略す)又 は これ

に準 じた方法によつて外耳道皮膚を用い, F. G.は

原則として大腿内側から採取 したThiersch弁 を 用

いている.(但 し,大 腿以外に外耳道皮膚や耳後 部

全層皮弁をF. G.と して用いたものもあるが,症 例

が少ない ので これもF. G.の 中 に取入れてある.)

S. D.の 術式の詳細については既に発表され ている

ので1)2)省 略 するが,そ の特徴 とするところは,

骨 部外耳道の骨膜が 皮弁 の裏 打 ちとなつ て い る

(Myringo-meatal-periosteal flap)と い う点である,
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もつとも,一 様にPed.或 はF. G.と い つ て も,

術前の鼓膜の状態(穿 孔の部位 ・大 きさなど)に よ

つてその用い方は同じではない.例 え ば, Ped.の

うちS. D.が 行 なわれるのは通常は中心穿孔型に対

してであつて,弛 緩部穿孔型では鼓 膜緊張 部を 利

用 し得る場合はPed.と して最適であるけれども,

これは本来のS. D.と はいえない.従 つて,皮 弁の

種類は同じでも,病 変の種類によつて手術成績にも

差異があるかもしれない.こ のような考慮から,私

は先ず病変の種類によつて症例を分 け,そ の各々に

ついてPed.とF. G.の 手術成績を比較検討した.

なおここでは,初 回手術例の うち鼓室成形術のみを

対象とし(第33, 36, 37表 か ら夫 々中耳根治手術を

除いた症例,即 ち,弛 緩部穿孔型141耳,中 心穿孔

型242耳,大 穿孔型191耳),手 術成績 も第1回 の手

術の結果を もつて判定 して,再 手術を票 した症例は

同型.他 型を問わずすべて不成功例に算えた.

1) 聴力成績について

a. 弛 緩部穿孔型

この群におけるPed.の 多 くは,鼓 膜緊張部に著

変がなく緊張部を殆どそのまま使用し得る場合であ

つて,病 変が上鼓室に比較的限局しているものが多

第38表　 手術型と皮弁の種類

(a) 弛 緩 部穿 孔型

(b) 中 心 穿 孔 型

(c) 大 穿 孔 型

第39表　 皮 弁 の 種 類 の 年 度 別 推 移

(a) 弛 緩 部 穿 孔 型

(b) 中 心 穿 孔 型

(c) 大 穿 孔 型
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い.こ れに対 してF. G.は,本 来の鼓膜が使用出来

ずこれを除去 した場合である.従 つて,第38表aに

示すように,保 存型ではPed.が 多 く根治型及び特

殊型ではF. G.の 方が多い.こ のことから,同 一手

術聖でも, Ped.を 用いた症例の方がF. G.の 症例

よりも一般に病変が軽度であつたと考えられる.こ

のことは両者の成績を比較するに当つて当然考慮す

べき点である.し か しながら第39表aの よ うに, 

Ped.とF. G.の 比率を年度別に比較 してみると,年 度

によつて著 しい変動があることに気付 く.即 ち, 31

年 ・32年においてはPed.が 圧倒的に多いのに対 して, 

33年 か ら35年 まではF. G.の 方が多い.し かし病変

そのものには,そ れほど著しい変化があつたとは考

えられないから,皮 弁の種類の変動はその時期にお

ける術者の側の一般的な傾向,即 ち,い わば一種の

流行によつて左右されたと考えることも出来る.こ

れは先に述べた手術型の変遷と相通ずることである.

以上の点を考慮 した上で弛 緩部穿 孔型における

Ped.とF. G.の 成 績を比較 して み る と,第40表

(保存型)と 第41表(根 治型及び特殊型)の 如 くで

ある.保 存型(第40表a, b)に ついてみると,成 績

良好なものはPed.で は61% (44耳 中27耳), F. G.

では46% (13耳 中6耳)でPed.の 方が多い. Ped.

の症 例には術前聴力良好なものが多 く(術 前30db

以 内にあつたものは44耳 中35耳, 80%), F. G.の

症例に比べて病変が一般に軽度であつたと考え られ

るから,手 術成績が良好であるのは当然かもしれな

いが,術 前聴力が30db以 内にあつたものだけにつ

いて比較 してみても,成 績良好なものはPed. 69% 

(35耳 中24耳), F. G. 50% (8耳 中4耳)で ある.

根治型及び特殊型(第41表a, b)に ついて も同様

に, Ped.の 方 が良好な成績を示 して い る.即 ち,

成功率はPed. 42%, F. G. 30%で あ る.但 し, 

F. G.の 方が病変が一般に高度であつたと考えられ,

手術型も多様であるので,成 績を厳密に比較す るこ

とは困難である.

b. 中心穿孔型

この群では皮弁の用い方に大別して次の3種 の方

法がある.即 ち, ① 残存鼓膜をそのままの位置に保

存 し,そ の穿孔をF. G.で 閉鎖する,即 ち,従 来の

保存的根治手術に鼓膜成形術を併用する方法(Ped.

とF. G.の 併 用という意味で,以 下単 に “併用 法”

と呼び,"P+F"と 略記す る), ②残存鼓膜を保存

して外耳道皮膚と共に移動させ, Ped.の み で新成

第40表　 弛 緩 部 穿 孔 型(保 存型)の 手 術 成 績

(a) Ped.

(b) F. G.
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鼓膜を作る方法, ③残存鼓膜を除去 してF. G.で 全

く置き換える方法,の3種 である. ① の併用法(P

+F)に お いて穿孔閉鎖のために使用されるF. G.

と しては,少 数 例に おいて 頬粘膜,羊 膜,耳 後部

全層皮弁等も用い られたが,大 多数は大腿内側の

Thiersch弁 で ある.こ の方法は我教室では31年, 32

年 に しばしば用いられたが(第39表b),後 述のよ

うにその手術成績が余 り良好でなかつ たた めに,

次第に顧 られな くな り, 33年 以 後には殆ど行なわ

れていない. ② のPed.に つ いて は,我 教室 で は

Sliding Down法(S. D.)が 代表 的な方 法と して行

なわれて来た.し かし本来のS. D.で は,穿 孔部位

が外耳道下壁 に達す るまで移動(slide down)さ れ

て,新 成鼓膜となる部には元来穿孔がなかつた部分

が来 るべ きであるが,多 くの症例の中には,皮 弁の

不足のためにそれだけ移動させることが出来ず,穿

孔を縫合によつて閉鎖 してこれを新成鼓膜の一部 と

した ものもあり,そ の他各症例の状態に応 じて種 々

の変法が行なわれている.こ こではこれらをPed.

と して一括 し, F. G.と の比較を行なう.

第41表　 弛緩部穿孔型(根 治型及び特殊型)の 手術成績

(a) Ped.

(b) F. G.

これらの皮弁の比率を年度別にみると第39表bの

如 くである.即 ち, 31年, 32年 において は併 用法

(P+F)が 最 も多 く, Ped.が これに次 ぐ.我 教

室でS. D.が 最初に試みられたのは31年10月 で ある

が,そ れ以前に は保存型に対 しては専 ら"P+F"

が 用いられていた.保 存型に対 してF. G.が 多 く用

い られ るようになつたのは33年 以後であり,前 述の

弛緩部穿孔型(第39表a)と 同様の傾向を示 してい

る.手 術型と皮弁との関係は第38表bに 示す如 くで

ある.保 存型ではPed.が 比較的多いが,弛 緩部穿

孔型(同 表a)の 場 合ほど著明ではない.こ のこと

は中心穿孔型におけるPed.の 作製が,弛 緩部穿孔

型の場合よりもやや困難であることを示 していると

考えられる.

さて,中 心穿孔型におけるPed.とF. G.の 手 術

成績を比較すれば,第42表(保 存型)及 び第43表

(根治型及び特殊型)の 如 くである.保 存型(第42

表)に おいてPed. (a)とF. G. (b)と を比較す

れば,す べての点でPed.の 方が良好な成績を示 し

てい る.即 ち,術 後30db以 内の聴力を得ているも

のはPed. 55% (85耳 中47耳), F. G. 34% (56耳 中

19耳)で あり,こ のうち術前に既に30db以 内にあ

つて術後も30db以 内に保たれたものはPed . 63% 

(40耳 中25耳),F. G. 30% (17耳 中5耳)と,か な
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り大きな差異を示 している.ま た,術 後30db以 内

には達 していないが術前よりも11db以 上上昇 した

ものを加えた成功率は, Ped. 60% (85耳 中51耳), 

F. G. 43% (56耳 中24耳)で ある.更 に,第1回 手

術によつて成功せず再手術をうけた症 例 は, Ped. 

15% (85耳 中13耳)に 対 してF. G. 27% (56耳 中15

耳)で 殆ど2倍 に近い.但 し, Ped.の 症 例の方に

術前聴力良好なものが多いことからも, F. G.の 症

例に比べて一般に病変が軽度であつたと考えられ,

またF. C.の 症 例 の中には, Ped.の 使用が始めから

不可能 と判断 された症 例や, Ped.作 製 の失敗例も

含まれているので,両 者を全 く平等に比較すること

は困難である.し かしながら,少 な くともPed.を

使用 した症例の成績が, F. G.の それに比 して良好

であることは明 らかであるから, Ped.を 使用 し得

る症例に対 しては,努 めてこれを使用すべきである

と考える.

第42表　 中 心 穿 孔 型(保 存型)の 手術 成 績

(a) Ped.

(b) F. G.

(c) P+F

なお,併 用法(P+F)(第42表c)の 成績は,

聴力に関してはF. G.と 大差がないが,後 述するよ

うに術後穿孔が極めて多 く,こ の点で成績は不良で

ある.

次 に,根 治型及び特殊型(第43表)に ついてみる
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第43表　 中 心 穿 孔 型(根 治型及び特殊型)の 手 術 成 績

(a) Ped.

(b) F. G.

第44表　 大 穿 孔 型(保 存型)の 手 術 成 績

(a) Ped.

(b) F. G.
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に, Ped. (a)とF. G. (b)と の間に,聴 力成績に

関しては大差はみられない.

c. 大穿 孔型

この群における皮弁の使用形式も,中 心穿孔型と

同様に,大 別して3種 の方法が考え られ る.し か し, 

① の併用法(P+F)は 穿孔が大きいために実施不

能である場合が多 く,た とえ行なつたとしてもF. G.

(残存鼓膜除去の場合)と 同様の形 となるので,こ

の型の少数例はここではF. G.の 症 例に加える. ②

のPed.に ついて も,本 来のS. D.を 施行すること

は困難な場合が多 く,多 くはその変法である.い ず

れにしても穿孔が大 きいほどPed.の 使用は困難で

あつて,第38表cに 示すように,ど の手術型におい

てもF. G.の 方がはるかに多い.年 度別 に見 れ ば

(第39表c),他 の型,殊 に弛 緩部穿孔型 と同様に,

33年 ～35年 にはPed.は 著 しく少ないが, 36年 以降

は多少の増加零示 し,大 穿孔の場合でもPed.を 使

用する試みと努力がなされていることを 示 して い

る.

大穿孔型におけるPed.とF. G.の 成績の比較は,

第44表(保 存型)と 第45表(根 治型及び特殊型)に

示す如 くである.保 存型(第44表)に ついては,例

数は少ないがPed. (a)の 方がF. G. (b)よ りも

良好な成績を示 している.即 ち,成 功率はPed. 46

% (24耳 中11耳), F. G. 30% (40耳 中12耳)で あ

り,ま た再手術例がPed.で は皆無であるのに対 し

てF. G.で は45% (40耳 中18耳)と 著し く多い.従

つて,保 存型 に対 しては,中 心穿孔型 と同様 に,

Ped.の 使用が可能である限 り, F. G.よ りまさつて

いると言い得 る.

根治型及び特殊型(第45表)に ついては,聴 力成

績ではPed.とF. G.と の間に著 しい差異は認めら

れないが,再 手術を要 した症例はやはりF. G.の 方

が多い.

以上に述べた聴力に関する手術成績を一括 して図

示すれば,第15図 の如 くである.

2) 新成鼓膜の術後穿孔について

皮弁の優劣を比較するに当つては,聴 力成績のみ

ならず術後穿孔についても考 慮す る必 要がある.

第46, 47, 48表 は,術 後穿孔の発生率 と穿孔の状況

(穿孔の時期及び分泌物の有無)を 示 したものである.

術後穿孔の原因は大別して次の2つ に要約 し得 る

第45表　 大穿孔型(根 治型及び特殊型)の 手術成績

(a) Ped.

(b) F. G.
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であろう.即 ち,① 炎症の残存,再 燃,再 感染など,

炎症が主役を演ずる場合と,② 炎症がないにも拘 ら

ず,栄 養障 害 その他の原因で皮弁が活着しない場

合 とである.前 者においては分泌物を伴なつて穿孔

を生じ,後 者では分泌物を伴なわずして穿孔を来た

す と,一 応考えることが出来よう.勿 論,穿 孔発生

当初には分泌物があつても後に乾燥する場合 もあり,

逆 に分泌物を伴なわない穿孔であつても,二 次的な

感染によつて分泌物を持つに至る場合もあり得 るか

ら,観 察された時の分泌物の有無がそのまま穿孔の

原因を示すとは考えられない.し か し,こ れを厳密

に区別す ることは困難であるから,観 察 された時の

分泌物の有無を一応の指標とした.穿 孔発生の時期

については,我 々の術式によると,術 後経過が順調

な場合には1ヵ 月内外,

お そくとも2ヶ 月以内に

は,術 創は完全に上皮化

して乾燥す るので,こ の

期 間 内(術 後2ヵ 月以

内)に 既に穿孔を生 じた

場合を仮に “早期穿孔”

と呼ぶ.ま た,一 旦上皮

化して治癒 したかに見え

た症例において,術 後1

年以上を経過 した後に穿

孔を生じた場合を “晩期

穿孔” と呼 ぶ こと とす

る.但 し,長 期間来院 し

なかつた患者に穿孔を発

見した場合には,穿 孔の

時期を明らかにし得ない

ことも多い.従 つて表に

示 されて い るの は穿孔
“発見”の時期であつて

,

これは必ず しも穿孔 “発

生”の時期を示すとは限

らない.

第15図　 有 茎 皮 弁 と 遊 離 皮 弁 の 比 較

(聴 力成績に関して)

※1. 第10表 の成績判定基準による良好群.
※2. 特殊型 を含む.　
※3. 併 用 法"P+F"を 含 む.

}
第16図 にお い て も同 じ.

第16図　 有 茎 皮 弁 の 遊 離 皮 弁 の 比 較

(術後穿孔に関して)

※ 術後穿孔 を生 じなかった症例.

a. 弛緩 部穿孔型

(第46表)

先 ず保存型ではPed., 

F. G.共 に30%の 術後穿

孔率を示 し,こ の点に関

しては両者の成績には差

がない.ま た両者に共通

す る特徴として注目され

ることは, 1年 以 後の晩期穿孔が多 く,そ の大部分

が分泌物(+)で あ るとい う点である.(他 の すべ

ての場合,即 ち,弛 緩部穿孔型の根治型及び特殊型,

更に中心穿孔型及び大穿孔型では,い ずれも早期穿

孔がはるかに多い.)従 つて弛緩部穿孔型の保存 型

には,皮 弁の種類に関係な く炎症の再発が起 り易い

条件があるのではないかと考えられ る.先 に述べた

ように,弛 緩部穿孔型には真珠腫が高率(68 .3%)

に存在 しているので,こ れに対 して 保存 型 を施 行

した場合には,真 珠腫の遺残 によつて後に再発が起

り易いのではないかとも想像 される.し か し実際に

は,晩 期穿孔例9耳(Ped. 6耳, F. G. 3耳)の う

ち真珠腫があつたものは5耳 で,こ の群(弛 緩部穿

孔型の保存型)全 体についての 真珠腫 存在 の比率



34　 益 田 弦

(57耳 中34耳)と 大差がない.従 つて,真 珠腫があ

つたものに再発→穿孔が起り易いと結論することは

早計であつて,更 に検討を要す る問題であろう.

第46表　 術 後 穿 孔(弛 緩 部 穿 孔 型)

第47表　 術 後 穿 孔(中 心 穿 孔 型)

※ 保存型の"P+F"を 含む

根治型ではPed.の 方が術後穿孔はやや少ないよ

うであるが,特 殊型ではPed.とF. G.の 間 に余 り

差がない.

以 上を要す るに,弛 緩部穿孔型では,術 後穿孔に

関 してPed.とF. G.の 間に特に著 しい差異はない

と言つてよい.

b. 中心穿孔型(第47表)

この群ではどの手術型について見ても, Ped.の

方がF. G.よ りも術後穿孔が少ない.殊 に保存型で

はPed.の 穿孔率22% (85耳 中19耳)に 対 して,

F. G.で は39% (56耳 中22耳)と かなり著 しい差異

を示 している.既 に述べたように,聴 力成績(第42

表)もPed.の 方 が良好である.従 つて保存型では, 

Ped.の 方が明らかにF. G.よ りもま さつ ていると

言え る.

根治型において も一応Ped.の 方が術後穿孔が少

ないが,症 例が少ないので明 らかに差があるとは言

い難い.ま た特殊型では, Ped.の 術後穿孔は16耳

中0, F. G.で は15耳 中6耳(40%).と い う差を示
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してはいるが,こ の場合も症例が少な く,種 々の手

術型が含まれているので,こ の成績をそのまま受け

とつてよいかどうかは疑問である.し かしPed.の

方がF. G.よ りも良好であることは明らかである.

第48表　 術 後 穿 孔(大 穿 孔 型)

第47表 の中で目立つことは,保 存型の中でも"P

+F"(鼓 膜 の残存部を保存 し, F. G.で 穿孔を閉

鎖する方法)の 術後穿孔率が著しく高いことである

(33耳 中22耳, 67%).こ のため にこの方法は,最

近は殆ど用いられていない.

穿孔発生(発 見)の 時期については,各 手術型 と

も早期穿孔が多 く,合 計では全穿孔例の74% (77耳

中57耳)を 占める.ま た,分 泌物の有無か ら穿孔の

原因を推測出来ると仮定すれば,分 泌物(-)で 皮

弁の活着不良に起因すると思われるような症例もか

な り多 く見 られる.こ のような症例はF. G.に や や

多 く,特 に"P+F"に 著 し く多 いが, Ped.に も

全 くない訳ではない.

c. 大穿孔型(第48表)

当然のことながら,こ の型 ではPed.は 少 な く

F. G.が 圧倒的に多い.し かし, Ped.を 使用し得た

症例については,そ の術後穿孔率は保存型21% (24

耳 中5耳),根 治型17% (18耳 中3耳)で,前 記 の

中心穿孔型と同等の成績を示している.こ れに対 し

てF. G.で は,保 存型 ・根治型共に中心穿孔型に比 し

て術 後穿孔率が高 く,殊 に保存型において 著しい

(40耳 中26耳, 65%).一 般 に術前の穿孔が 大であ

るほど病変が高度であり,殊 にF. G.が 用 いられた

症例ではPed.の 症例に比 して病変が高度であつた

と考えられるから,こ のような症例に対して連鎖を

保存すれば,病 変の遺残のために術後穿孔を生じ易

いのであろう.穿 孔発生(発 見)の 時期について見

ても,大 穿孔型では一般に早期穿孔が多いが,殊 に

保存型ではこの傾向が著 しく,全 症例に対する早期

穿孔率は42% (64耳 中27耳),全 穿 孔例に対 する早

期穿孔率は87% (31耳 中27耳)で,他 群に比して著

しく高い.こ のことからも,こ の群の保存型では病

変の遺 残の ために術 後穿孔を 生 じ易 いと考 えられ

る.

要するにこの群においても, Ped.の 方がF. G.よ

りも術後穿孔が少ないことは明らかである.

以上に述べた術後穿孔に関する手術成績を一括 し

て図示すれば,第16図 の如 くである.但 しこの図に

おいては,手 術成績は術後穿孔率ではな く,成 功率

(術後穿孔を生 じなかつたもの)で 示されている.

Ⅵ 総括並びに考按

1. 鼓 室成形術の手術成績を論ずるに当つては,

どのような症例がその手術の対象とされたかを常に

考慮 しなければな らない.例 えば,Ⅰ ・Ⅱ型の成績

がⅢ ・Ⅳ型のそれに比 して良好であることは明らか

であるが,Ⅲ ・Ⅳ型 となる症例の大部分は既に耳小

骨連鎖が破壊 されて,Ⅰ ・Ⅱ型とすることが不可能

なものであるから,こ のように対象の全 く異なる手

術型の成績を比較す るのは困難である.対 象となつ

た症例に対 して,ど の手術型で も任意に採用するこ
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とが出来 る場合にだけ,異 なる手術型の成績を比較

す ることが出来る.し かし,観 念的には種々の手術

型を採用し得ると思われ る場合でも,実 際の手術に

当つては諸種の条件を考慮 した上で,そ の症例に対

して最善 と考えられる手術型が用いられる筈である

から,数 種の手術型の中か ら全 く対等の条件でその

一つを選択 し得る場 合は極めて少ない と考え られ

る.従 つて,各 種の手術法,或 いは手術手技の優劣

を比較するに当つて も,常 にこのことを考慮する必

要がある.

第49表 は内外諸家により報告された手術成績のい

くつかを一括表示したものであるが,我 教室の成績

はこれ らと比較して必ず しも良好ではない.し かし

ながら同一の基準によつて得 られた成績ばか りでは

ないので,次 のような諸条件が関係していると考え

られる.

a. 先ず第1に 術者の問題がある.私 の調査対象

は,一 定の期間内に初心者をも含めた多 くの術者に

よつて取扱われた,す べての症例を含んでいる.神

尾13)は “最初の30例 はUbungで ある”というKley

の言葉を引用 しているが,も しこの調査対象から個

々の術者が経験 した最初の30例 を除外す るならば,

対象 となり得る症例の数は極めて少ないものとなる

であろう.従 つて,既 に熟練 した少数の(或 は只1

人の)術 者によつて行なわれた手術の成績と比較す

れば,不 良であるのも止むを得ないと考えられる.

b. 第2に(恐 らく我国では共通 した問題である

と思われるが)手 術される耳の状態 も問題である.

中耳腔をdryに した上で手術するか,或 はwetの

ままで行なうかについてはしばしば論議せられるが,

手術成績の上か ら言えばdryの 方 が望ま しいこと

に異論はない.し かし,我 々が日常取扱 う慢性中耳

炎には,保 存的治療によつてはdryに な し得ない

症例が極めて多 く,ま た幸にdryに な し得た場合

には,患 者がその状態に満足 して手術を希望 しない

ことも多い.従 つて,多 くの場合耳漏の多い耳を対

象とし,そ の耳漏の停止を第1の 目的として手術を

行なわざるを得ない.こ のことも手術成績を不良に

ずる大きな原因であろう.

c. 第3に,手 術適応(手 術型の選択)に ついて

も問題がある.先 に “手術型の変遷と年度別手術成

積”のところで述べたように,鼓 室成形術が施行さ

れたすべての症例が,真 に適正な適応のもとに扱わ

れたかどうかには疑問がある.例 えば,中 耳根治手

断例が昭和31年 には初回 手術例の30% (90耳 中27

耳)で あつたのに対 し, 35年 には2%以 下(110耳

中2耳)と 著しい差異 を示 し(第31表,第7図),

しか も第10図 に見 られ るように,鼓 室成形術症例の

増加につれて手術成績が低下していることは,適 応

を越えた症例に聴力増進の手術を企図した結果であ

ると言えよう.即 ち,保 存型の中には連鎖を除去 し

て根治型にすべき症例が含まれてお り,根 治型や特

殊型の中には,む しろ中耳根治手術を行なうべき症

例が含まれていたであろうことは想像に難 くない.

当然のことなが ら,手 術成績は適応の如何によつて

ある程度の相違を来たすであろう.

しかしながら,こ のようにして対象を限定すれば,

個 々の手術型の成績を良好にすることは出来るとし

ても,そ れは必ず しも全体の成績を向上 させること

にはならない.従 来の方法では成功の可能性が少な

く,従 つて適応外と考えられる症例に対 して,何 ら

かの方法を試みることも必要であつて,こ のために

却つて成績が低下することもあり得る.

2. 特殊型(人 工的 コルメラ形成法)に ついて も

同様のことが言える.こ れ らの症例に対 して人工的

コルメラを用いないとすればA型 とB型 はⅢ型に,

C型 はⅣ型になると一応考え られるので, A・B型

とⅢ型, C型 とⅣ型の成績を比較してみたが,そ の

結果は第6図 に見 られるように, A型 はⅢ型 と, C

型 はⅣ型 とほぼ等 しい成績であり, B型 はその中間

の値を示 した.即 ち,私 の統計では,特 殊型を行な

つて も,或 はこれを行なわずにⅢ ・Ⅳ型としても,

その成績には余 り差が見 られなかつた.し かしなが

ら特殊型が施行された症例の中には,従 来は聴力増

進を断念 して中耳根治手術が行なわれたような症例

も含まれていると思われ るので,以 上の成績から直

ちに,人 工的コルメラ形成が無効であると結論す る

のは早計であろう.ま た,今 後の成績向上の可能性

を考えると,Ⅲ ・Ⅳ型には技術的に改良の余地が比

較的少ないのに対 して,人 工的コル メラについては,

材 料や使用法の改良によつて更に成績を向上させ得

ると考えられる.従 つてその可否については今後の

研究にまつべきであろう.

3. 術 後聴力の変動について

鼓室成形術の術後聴力の推移に関 しては,既 に昭

和32年 に後藤 ・板倉16)の 報告が見 られ る.即 ち,

術後1年 間にわたつて1ヵ 月毎に検査を行ない,術

後聴力の推移を6型 に分類 して,こ れと術前の所見

・術中の所見 ・手術操作等との関係について検討 し

ている,し か し私の観察 によれば,術 後聴 力の変動



38　 益 田 弦

は更に複雑であつて,こ れをい くつかの型に分類す

ることは困難であり,手 術所見や手術操作と関係づ

けることは殆ど不可能と考えられた.聴 力変動の起

り方には,比 較的短期間に著明な変動を示す場合と,

長期にわたつて徐々に変化するためにその変動の時

期を明確に示 し得ない場合 とがあるが,短 期間に変

動する場合でもその時期は心ず しも一様ではない.

ま た,長 期間検査が行なわれなかつたために,変 動

が起つた時期が明らかでないものも少な くない.ま

た,術 後の経過期間が長 くなるにつれて調査 し得る

対象が著 しく減少 している.こ のために術後聴力固

定の時期や遠隔成績を検討することは極めて困難で

あつて,先 に記述 したような,一 見極めて迂遠であ

り,明 確さを欠 くような方法をとらざるを得なかつ

た.し か しこの調査成績か ら,術 後聴力の推移につ

い概ね次のように推論 し得 る.

我教室では術後3週 目に第1回 の聴 力検 査を 行

なうことを原則としているが,こ の時の聴力がその

まま変動を示さずに経過す る症例は約半数程度であ

る.変 動は術後3週 目に近い程起 り易い.例 えば,

術 後3週 目の聴力はその後1～2週 の間に著明に変

動することがあり,術 後2ヵ 月までの4～5週 の間

に約20%の 変動を示す.変 動率はその後漸次下 降す

るが,術 後6ヵ 月まではなおかなり高率の変動を示

す. 6ヵ 月 から1年 までの間に聴力は次第に安定 し, 

1年 後には多 くの症例がほぼ固定 した聴力に達する

ように思われる.し かしながら, 1年 以上を経過 し

た後に変動を示す症例 もかなり認められ,更 に長期

間を経てから変動する症例 も皆無ではない.し かし,

個 々の症例についてでな く全体としての手術成績を

論ずる場合には,術 後1年 の成績をもつてほぼ安定

した遠隔成績 と見做 して差支えないと考え られ る.

但 し,私 の調査対象の中で術後1年 以上追究 し得た

ものは半数以下にすぎないので,こ のような場合,術

後6ヵ 月の成績をもつて遠隔成績 と見做 しても大差

はな く,却 つて実際的であろうと考える.何 故なら,

この時期までの聴力の変動に比べると,そ の後の変

動は比較的少ないからである.以 上のように,術 後

聴力の変動は早期であるほど起 り易いが,早 期には

聴力の低下 よりも上昇の方が多 く見 られ,低 下はや

やおそい時期に起 り易いことが観察せられた.ま た,

根 治型並びに特殊型では比較的早 く安定 し,保 存型

ではこれ らに比較 して安定 し難い傾向があるように

思われた.こ れは恐らく根治型や特殊型(特 にB・

C型)で は,保 存型に比 して新成中耳腔の形態や伝

音機構が単純な場合が多いためと考えられる.

4. 手術適応の決定について

慢性中耳炎に対する手術適応の決定に当つては,

聴力の他になお多 くの要素について考慮すべきであ

ることはいうまでもない.こ れ については既 に森

本17),高 原(滋)18)両 教 授の記述があるが,私 は術

前聴力と手術成績の観点から,特 に早期手術(聴 力

良好な症例に対する手術)の 可否について検討を加

えたい.

手 術成績を聴力に関する成功率の上からだけ見れ

ば,術 前聴力が良好であるほど手術成績 も良好であ

る(第3図).し か しその反面,悪 化する症例もまた

多いことに注目しなければならない.例 えば,初 回

手術例について(第11表c)術 前 聴力損失30db以

内の199耳 の うち,成 績良 好群(術 後30db以 内に

保たれたもの)は114耳(57%)で あ るのに対 し,

悪化群は63耳(32%)で あつて,こ れは決 して低い

比率であるとは言えない.即 ち,聴 力良好な症例に

対 して手術を行な う場合には,約1/3程 度 に聴力悪

化の危険性があることを考慮すべ きであつて,手 術

適応の決定は病変の種類 ・程度等との関連において

検討されるべ きである.即 ち,

(1) 弛緩 部穿孔型(第33, 34, 35表,第11, 12

図)に ついては,聴 力良好なもので も真珠腫の頻度

が高 く,合併症の危険性があるとともに,病 変の進展

に伴なつて早晩聴力の低下は免れない.し かも聴力

良好な間に手術を行なえば,た とえ真珠腫があつて

も手術成績は比較的良好であるが,聴 力が既に低下

しているものでは,病 変が高度で良好な手術成績は

期待出来ない.こ のような理由から,弛 緩部穿孔型

に対 しては,術 前聴力の如何に拘 らず可及的早期に

手術を行なうべきであると考える.真 珠腫の存在は,

鼓室成形術を一次的に行なうために大きな障害とな

るとは思われないが,た だ弛緩部穿孔型に対 して保

存型を行なつた場合には,術 後比較的長い期間を経

て新成鼓膜 に穿孔を生ずる症例がやや多いので(第

46表),病 変の除去を特に慎重に行な うことが必要

である.

(2) 中心穿孔型(第36表,第13図)に おいては,

聴力がやや低下 した症例でも耳小骨の病変は比較的

軽度で,連 鎖を保存 し得 る症例が多 く,手 術成績 も

他型に比 して良好である.ま た この群では真珠腫を

もつ症例は少な く,合 併症の危険 も余りない.従 つ

て,聴 力良好な症例に対 しては,聴 力悪化の危険を

侵 して敢えて手術を行なうよ りは,む しろ保存的治
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療を行ない,聴 力が中等度に低下 した症例を手術の

対象とするのが妥当であると考える.勿 論,た とえ

聴力が良好であつて も,分 泌物が多量で保存的治療

によつてこれを停止 させ ることが出来なければ,手

術の対象とせざるを得ない場合もあろう.こ のよう

な症例に対する手術適応の決定には,患 者の愁訴の

程度や他側耳の聴力,そ の他多 くの条件を考慮すべ

きであつて一律には論 じられないが,手 術による聴

力悪化の危険性について患者の納得を得てお くこと

が必要であろう.

(3) 大穿孔型(第37表,第14図)に ついては,

一般に聴力が不良であり病変も高度のものが多い.

即 ち,既 に早期手術の時期を失 したものであるが,

強 いて言えば,可 及的に聴力良好な間に手術を行な

うことが望ま しい.術 前聴力の低下に従つて手術成

績 も不良 となるからである.し か し,い ずれにして

も良好な成績は期待 し得ず,し かも術後穿孔がかな

り高率に見 られるので,症 例によつては聴力増進よ

りも炎症の治癒 に重点をおいて,中 耳根治手術を行

な うことを考慮することも必要であろう.

5. 有茎皮弁と遊離皮弁の比較(第15図 及び第16

図)

新成鼓膜として使用される皮弁(最 近では皮膚以

外の材料,例 えば静脈壁,筋 膜なども用いられるの

で,皮 弁 と呼ぶのは適当でないかもしれない)は,

そ の種類,採 取部位,厚 さなど多種多様であるが,

我 教室では主 として外耳道有茎皮弁(Ped.)と,大

腿内側のThiersch弁(F. G.)と が用い られている

ので,こ の2種 の皮弁について手術成績を比較 し,

その優劣を検討 した.

手 術成績としては,聴 力成績(第15図)の 他,術

後穿孔(第16図)に ついても検討 したが,術 前の鼓

膜穿孔のどの型 においでも,ま たどの手術型につい

て見ても,聴 力成績と術後穿孔の何れか一方,或 は

両者共に, Ped.の 方がF. G.よ りも良好な成績を

示 し,少 なくともF. G.の 方が有利であるとい う成

績は見出されない.即 ち,弛 緩部穿孔型では,保 存

型 ・根治型(特 殊型を含めて)共 に術後穿孔の点で

は大差がないが,聴 力成績ではPed.の 方 が良好で

ある.中 心穿孔型,殊 にその保存型では,聴 力成績

も術後穿孔も共に,明 らかにPed.の 方が良好であ

る.ま たその根治型(及 び特殊型)に ついては,聴

力成績ではPed.とF. G.の 間に殆 ど差が見 られな

いが,術 後穿孔はPed.の 方がはるかに少ない.大

穿孔型では,Ped.の 症 例が少ないので 比較 が困難

ではあるが,中 心穿孔型とほぼ同様の傾向を示す.

即 ち,保 存型では聴力成績,術 後穿孔共にPed,の

方 が良好な成績を示 しているが,特 に術後穿孔に関

しては, Ped.とF. G.と の間に著 しい 差異が認め

られる.ま た根治型(及 び特殊型)で は,聴 力成績

については差が見 られないが,術 後穿孔は保存型と

同様にPed.の 方がまさつている.

ここで注意 しなければならな いの は,こ の両者

(Ped.とF, G.)の 使用される対象が全 く対等では

ないという点である.即 ち, Ped.の 使 用 はその作

製が可能な症例に限られるのに対 して, F. G.の 方

はPed.の 使 用が不可能な症例(残 存鼓膜の性状不

良などのため)や, Ped.作 製の失敗 例 を含めて,

殆 どすべての症例が対 象 とな り得 る.従 つて,一

般にPed.の 方 がF. G.よ りもよい条件を備えてい

たであろうと考えられ る.両 者の成績を比較する場

合にはこのことを一応考慮しなければならない.し

か しなが ら,少 な くともPed.を 使用 し得 る場合に

は, F. G.を 用 いるよりも好成績を期待 してよいで

あろう.特 に保存型では,根 治型や特殊型における

よりも, Ped.の 成 績が良好であるか ら,可 及 的 に

Ped.を 用いるように手術操作を進めるべ きである

と考えられる.

6. Sliding Down法(S. D.)に ついて

弛緩部穿孔型及び癒着性中耳炎は別として,我 々

が使用している有茎皮弁の基 本をなすものはS. D.

で ある.し かし,本 来のS. D.で は,穿 孔が外耳道

下壁に達するまで移動 されて,新 成鼓膜はそれより

上部の残存鼓膜及び外耳道皮膚によつて形成される

のであるが,症 例によつては,穿 孔を縫合閉鎖 した

り,或 いは外耳道皮弁を穿孔縁まで一旦切 り開いて

前方,又 は後方に回転す るなど,種 々の変法が行な

われていて,こ れらの変法を本来のS. D.と 厳密に

区別することが困難な場合も多い.従 つて,本 来の

S. D.の 成績を単独に検討することは困難である.

しかしながら,S. D.を 行なうに最 も適 している

のは中心穿孔型であり,殊 にその保存型では,有 茎

皮弁(Ped.)は 大部分が本来のS. D.か,或 はこれ

に極めて類似した方法によるものであつて,こ の群

(中心穿孔型の保存型)に おけるPed.の 成 績をも

つて, S. D.の 成 績と見做 して差支 えないと考えら

れる.既 に述べたように,こ の群におけるPed.と

F. G.の 成績を比較すると,聴 力成績(第42表 及び

第15図)に ついてはPed.の 成 功率60%に 対 して

F. G.は43%,術 後穿孔(第47表 及び第16図)は
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Ped.の22%に 対 してF. G.は49%(併 用法"P+

F"の 症例を含む)で ある.

Ⅶ 結 論

昭和31年1月 から37年12月 までの満7年 間に,岡

大耳鼻科で手術された中耳炎症例813耳(こ のうち

鼓室成形術は719耳)を 対象として,手 術成績及び

術後聴力の推移を検討 し,次 の如き結果を得た.

1) 中耳根治手術例を含む全症例についての聴力

に関する成功率は約42%で あ り,鼓 室成形術のみに

ついては約46%の 成功率であつた.

2) 各手術型の成功率は,Ⅰ ・Ⅱ型55%,Ⅲ 型42

%,Ⅳ 型24%,特 殊 型(残 存耳小 骨 ・Polyethylene 

tube・Tantalum wire等 による人工的 コルメラ形成

法)30%で あった.

3) 術 後聴力の推移について

(1) 手 術直後の聴力がそのまま変動な く経過す

る症例は,全 症例の半数程度である.

(2) 術後聴力は術後に近い時期であるほど変動

し易 く,日 時の経過と共に漸次安定するが,術 後6

ヵ月頃まではかなりの変動が見 られる.

(3) 大 多数の症例では術後1年 頃までにほぼ安

定 した聴力に達する.従 つて, 1年 以後の聴力をも

つて遠隔成績 と見做すのが適当である.し か しなが

ら,術 後1年 以上観察 し得る症例が比較的少な く,

また術後6ヵ 月の成績をもつて遠隔成績を推測 して

も大差はないので,こ の方がより実際的であると考

える.

(4) 聴 力の変動のうち,上 昇は比較的早い時期

に起 り易 く,低 下 はこれよりお くれて起 り易い傾向

が認められた.

(5) 保存型の術後聴力は,他 型(根 治型及び特

殊型)に 比 して安定し難いように思われる.

4) 病変 の種類 と手術適応について

(1) 弛 緩部穿孔型では,聴 力の良否に拘らず真

珠腫を有する症例が多 く,手 術成績から見ても可及

的に早期(聴 力良好な時期)に 手術を行なうことが

望ましい.

(2) 真珠腫の存在は,鼓 室成形術を一次的に行

なう上に,障 害になるとは思われない.

(3) 中心穿孔型では,聴 力が中等度に低下 した

症例を手術の対象 とし,聴 力良好な症例に対しては,

手 術による聴力悪化を考慮 して可及的に保存的治療

を行なう方が無難であろう.

(4) 穿孔が大なるものでは,聴 力の如何を問わ

ず手術の適応とな り得 るが,一 般に聴力成績は不良

であり,術 後穿孔率 も高い.

5) 有茎 皮弁と遊離皮弁を比較すると,有 茎皮弁

の使用が可能である限 り,遊 離皮弁よりも良好な成

績を示 している.即 ち,術 後聴力と術後穿孔の何れ

も,或 は少なくとも何れか一方 において,有 茎皮弁

の方が良好であり,こ れに反 して遊離皮弁の方が良

好であるという成績は見出せない.我 教室では有茎

皮弁をSliding Down法(高 原)に より作製 して,

特に術後穿孔率の少ない良い成績を得ている.

稿 を終るにあたり,終 始御懇切なる御指導と御校

閲を賜わつた恩師高原滋夫教授,黒 住靜之広大教授

(前 岡大助教授)並 びに竹本孝博士(前 岡大講師)

に衷心 より感謝いたします.

また本研究に御協力下 さつた教室員各位に謝意を

表します.

なお本研究の一部は,日 耳鼻第82回 中 国地方会

(36. 6. 4.),第83回 中国地方会(36. 11. 26.),日 耳

鼻第63回 学術講演会(37. 4. 10.),第72回 岡 山医学

会 総会(38. 2. 9.),日 耳鼻 中国 ・山口合同地方会

(38. 6. 16.),第4回 オトマイクロサー ジャリー研

究会(38. 9. 29.),第8回 国際耳鼻 咽喉 科学 会議

(40. 10. 25.)に お いて発表された.
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The author investigated the results of 719 cases of tympanoplasty performed at Okayama 
University Hospital during the seven-year period from 1956 to 1962. The results of the 
study are briefly presented in the following.

As for the postoperative hearing, success was attained in average of 46% of all types of
 tympanoplasties; namely , 55% in types Ⅰ and Ⅱ, 42% in type Ⅲ, 24% in type Ⅳ and 

30% in the cases in which diseased ossicles, polyethylene tubes or tantalum wire were used 

as columellae. In this study success means the postoperative hearing within 30 db or gain 

of more than 11 db.

The postoperative hearing fluctuated with the lapse of time in about half of all the 

cases, but most of them became stable within one year postoperative.

For the indication of tympanoplasty, the author has concluded as follows.

The case with perforation of Shrapnell's membrane need be operated as early as possible 
even if the hearing is good. In the case with central perforation , conservative treatments 
are to be recommended provided that the hearing is good, and operation is indicated for the 

case with moderate hard of hearing.

Pedicle flap method results in better postoperative hearing and incurs less perforation of 

new ear drum than free graft.


