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（東女医大誌 第46巻 第1号頁 42～46昭和51年1月）
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         はじめに

 われわれは最：近，成人にみられた非悪性食道気

管支痩に対し，術前より経中心静脈栄養法を併

用，治癒せしめた1例を経験したので報告する．

         症  例

 患者 久○間○サ0，51才，主婦

 主訴 咳蹴，粘液性喀疾，右背部痛

 家族歴 特記すべきことなし．

 現病歴 生来健康であったが，昭和29年感冒に罹患し

た際，咳漱，喀疾排出が強く，某医を受診したところ，

肺結核と診断され，約1年半抗結核剤の投与を受けた．

それ以降風邪をひきやすくなったという．昭和35年頃よ

り流動物を摂取するとせき込むことが多くなり，その度

に喘息，気管支炎などと診断されていたが，昭和45年発

熱と共に右前胸部から心窩部にかけて痛みをおぼえるこ

とがしばしば続いた．昭和47年胃透視の際，食道気管支

痩を指摘されたが放置するも，自覚症状が漸次増強して

きたため昭和49年11月当院内科を受診した．

 入院時所見 体重47㎏，体格小，栄養やや不

良，眼険結膜に貧血なく，眼球結膜に黄染を認め

ず．血圧132／58mmH9，脈拍96，呼吸数20．胸廓

の呼吸運動制限なく，胸部打診上異常なくも，右

下肺野に軽度湿性ラ音が聴取された．腹部，四肢

に著変を認めず．

 臨床検査所見：表1参照

 入院時検査所見 両肺門部に石灰化像を認め，

右下肺野に軽度の無気肺像がみられる（写真1）．

 食道透視にて写真2の如く中部食道に痩孔およ

びその下部に牽引性憩室を認めた．

 気管支造影にても痩孔より：右主気管支，との交

通と同時に同部より末梢の嚢腫性気管支拡張を認

めた（写真3）．

 昭和50年1月手術目的にて当外科へ転科した

が，咳漱，四丁排出軽減の目的にて右外頚静脈よ

りプデンッのTubeを挿入，50％フルクトン，12

％イスポールS，10％イントラファド，プラスマ

ネート，電解質液を組成とした完全中心静脈栄養

法を施行した（図1）．その結果，喀疾排出の回数

は少なくなり，胸痛，咳漱はやや軽減した．施行
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表1 入院時検査成績
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トロンボテスト：100％以上

ワヅセルマン反応：陰性

写真1 右下肺野に軽度の無気肺像

期間中，検査上に著変なく，チューブ挿入後14日

目に手術を施行した．

 手術時所見

 右第5肋間にて開胸，胸膜のび漫性癒着を軽度

に認めたが，胸水はなかった．下方より肺と縦隔

を剥離して進むに，肺門部まで食道との交通はな

い．そこで肺門部後面より縦隔を開き，食道との

間を剥離して，はじめて気管支食道痩に達した．

難
険1漏議」． ，難魯 《

     写真2 食道透視

x線写真で想像した位置よりも高い所に痩孔が存

在した．痩孔は気管分岐部より4～5cm下方の右

主気管支にあって，長径約2cm，短径（幅）約

1．Ocmで，周囲は容易に剥離し得て，周囲リンパ

節の腫脹はみられなかった．痩孔を切除した後，

両側断端を2層に縫合閉鎖し，閉胸した（写真

4）．
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写真5 痩管壁の組織所見
写真3 気管支造影
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写真6 手術後食道造影

 病理組織所見：痩難壁は慢性食道炎を伴う重層

扁平上皮および粘膜下層より成っているが，気管

支への移行部の組織学的検索は行なわなかった

（写真5）．

 術後経過

 術後8日目より経口摂取開始，栄養チューブは
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挿入後23日目に抜去した．術後食道造影では写真

6の如く，前述の小憩室を認めるが，痩管閉鎖都

は異常なく，通過は良好である．

         考  按

 成人の食道気道婆は，先天性と後天性にわけら

れるが，後者には庭蔵は食道の悪性腫瘍による

ものが多く，Monserrat1）（1941）によれば448例

中367例（55％）であり，佐伯ら2）は67例中26例

（39％）と報告している（表2）．

表2 本邦における成人の食道気道痩

            一佐伯’66一

表4 Causes of Acquired Nonmalignallt

  Esophagoresp三ratory Fistulas

      －A．R． Wycllulis et a1－

            C16～’65）

先 天 性

後 天 性 悪  性

炎症性

憩  室

外  傷

その他

結  核

梅  毒

非特異性』

合  計

表3 先天性食道気管支痩の判定基準

           （Brunner’61）

5

26

9

6

9

8

6

．弓＿

72

1） 手術時痩管および食道周囲に炎症所見のない

  こと．

2） 一管にリンパ節癒着のないこと．

3） 組織学的に田畠が正常食道粘膜および粘膜筋

  板を有する．

    先天性食道気管支痩の分類
           （Braimbridge’65）

1型：先天性食道憩室があり，その下端におこつ

   た炎症が肺に穿通したもの

H型：単純痩

皿型：肺内嚢腫と交通しているもの

IV型：分画肺と交通しているもの

 先天性のものとしては，Brunner3）（1961），Bra－

imbridge4）（1965）がその判定基準，分類を挙げて

いる（表3）が，唐沢ら5）はこの基準に幼少時に

おこった嚥下時の咳蹴発作を加え，組織学的に判

定困難なものでは，手術時所見を重視して総合的

に判定すべきとしているが，実際にはかなりの主

観の入ることもあり，先天性，後天柱の区別が困

難な症例もある6）7）．先天性のものは唐沢が197（1

    CAUSES
Infection

 Tuberculosls

 Syphilis

  Aortic Aneurysm

 Actinomycosls

 Nonspeci丘c

Trauma

 Chemical（iye ingestion）

 Crushing injury

 Penetrat三ng injury（bullet）

 Aspiration of foreign body

ESOpllageal diVertiρU．lUm

 Postd1verticulotσmy

 UICeratiOn in diV6をtiCUIUrh

Unknown

   Tota1

14

12

4

6

36

5

4

1

4

6

4

1

1

3

1

2

年までに本邦で31例を報告しているにすぎない．

 後天性非悪性のものでは，感染に続発するもの

が多く，次いで外傷，憩室の順となっている（表

4）8）が，われわれの症例では，1）いわゆる

BraimbridgerのH型である単純痩とするか，又は

2）先天性憩室があって，炎症性変化により穿孔

を起し，翁面を生じたものか，あるいは3）結核

性変化により後天的に牽引性憩室が生じ，痩骨を

形成したものか，厳密に判定し難いが，発症経

過，他の牽引性憩室の存在，手術時所見などから

考え合わせると，3） による後天性食道気管支痩

とするのが妥当と思われる．

 本症の食道憩室は気管分岐部のやや下方にあ

り，牽引性食道憩室の好発部位であるが，痩孔の

発生部位としてはWychulisらによれば右下葉気

管支，左主気管支が各々8例で，気管の9例に次

いでいる．

 症状として咳漱・喀疾排出，体重減少，“むせ

る”がTriasとしてあげられるが，他に発熱，胸

痛，呼吸困難などがある．

 診断にはX線検査が最も有力であり，気管支：造

影，気管支鏡，血管造影などが補助診断法となろ
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う9）10）．

 治療としては，痩孔切除が原則であるが，気管

支拡張の高度の場合，膿瘍形成の場合など肺合併

症の程度に応じて，肺葉又は区域切除が必要とな

ることもある．

 最後にわれわれの症例では，気管支炎症状軽減

の目的にて，また経管栄養の場合の食道内逆流を

も考慮し，術前より経中心静脈栄養法を施行し，

全経過を通じて特記すべき合併症はみられなかっ

たことは，本法の価値を高くしている．しかし本

法施行期間中頻回の採血による患者の苦痛，歩行

運動制限など，本法の適応範囲がひろげられつつ

あるとき，更にこれらに対する対策に努力しなけ

れぽならないことを反省させられた．

         結  語

 51歳の女性にみられた後天性非悪性食道気管支

痩に対し，術前より完全中心静脈栄養法を施行，

手術的に治癒せしめた1例を報告，若干の文献的

考察を加えた．

（第8回消化器外科学会総会で発表した）
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