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肺切除後は胸腔ドレナージがルーチンワークとし
て行われるが，術後の疼痛，呼吸機能や運動耐容能
の低下に影響し得る．我々は独自の空気漏れ閉鎖手
順を考案し，本法はドレーン留置期間の短縮に寄与
することを発表した．その後，空気漏れが確実に閉
鎖されたか否かを手術中に確認する方法（仮閉胸試
験）を考案し，閉鎖を確認できた症例ではドレーン
を非留置としてきた．当施設で術後ドレーン非留置
を意図して胸腔鏡下肺区域または葉切除が行われた
162症例を対象とし，胸腔ドレーン非留置の安全性
と有用性について後方視的に解析した．肺切除後に
空気漏れを認めた症例には独自の方法で空気漏れ閉
鎖を行った．閉胸前に一旦，ドレーンを留置した．
その後の仮閉胸試験で空気漏れがなく，気管内挿管
チューブを抜去した後に空気漏れがない症例に対し
て手術室でドレーンを抜去した．仮閉胸試験時また
は気管内挿管チューブの抜去に際して空気漏れを認
めた症例にはドレーンを留置した．162症例中，102

例（63%）において手術室でドレーンを抜去し（ド
レーン非留置），60例でドレーンを留置したままと
した．ドレーン非留置例では女性，喫煙歴のない症
例，非COPD症例，CT画像上で肺低吸収領域が少
ない（非肺気腫）症例が有意に多かった．術後30日
死亡，在院死亡は認めなかった．非留置例で気漏再
発によるドレーンの再挿入はなかった．非留置例は

留置例に比べて術後合併症が少なく，術後在院日数
が短く，安静時疼痛に関するペインスケールが術当
日から術後３日目まで低かった．胸腔鏡下肺区域ま
たは葉切除後に一定の基準を満たした症例に対して
胸腔ドレーンの留置を省略することの安全性が示さ
れた．さらにドレーンを術後に留置しないことは術
後早期回復に寄与する可能性が示唆された．

は じ め に

肺切除後は術後における胸腔内の状況を把握する
ため，また胸腔内に貯留した気体や液体を排出させ
るために胸腔ドレーンを留置し，胸腔ドレナージを
行う．現在，多くの医療機関において胸腔ドレナー
ジは肺切除後のルーチンワークとなっているが，術
後の疼痛１−３），呼吸機能２）や運動耐容能の低下４）に
影響し得る．さらに胸腔ドレナージ期間の短縮は在
院期間の短縮や医療費の削減に寄与する可能性があ
る５，６）．胸腔ドレナージの必要性は肺切除に伴い発
生する空気漏れの制御に大きく左右されるため，ま
ず我々は空気漏れに対してポリグリコール酸シート
（PGAシート）とフィブリン糊を用いた閉鎖手順を
考案した．本法がドレーン留置期間の短縮に貢献す
ることで術後在院日数と術後合併症の減少７），さら
に歩行能力と肺酸素化能の術後早期回復８）に寄与す
ることを以前に発表した．これらの結果から術後の
胸腔ドレーン留置を省略しようと試み，ドレーン非
留置の決定に必要な基準の１つとして，空気漏れが
確実に閉鎖処置されたか否かを手術中に確認する方
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法（仮閉胸試験）を考案した．ドレーンの非留置を
試みた50症例のうち，29症例（58%）で術後の胸腔
ドレーン留置を省略でき，胸腔ドレーンの再挿入を
はじめとする関連合併症は認めなかったと初期成績
を報告した９）．今回，胸腔鏡下肺切除後の胸腔ドレ
ーン非留置ストラテジーの安全性と有用性を証明す
るために初期成績以降の多数例で再検証を行った．

対 象 症 例

当施設で2012年６月から2014年12月までの間に肺
切除が施行された228例の臨床データを後方視的に
調査した．全症例から開胸手術，２肺葉切除術，肺
全摘出術，または肺部分切除術が施行された症例，
高度胸腔内癒着症例，術前化学療法または放射線治
療歴がある症例，肺切除の既往がある症例，または
出血傾向のある症例を除外し，胸腔鏡下に肺区域切
除（27例）または肺葉切除（135例）が行われた162

例を最終的な検討対象とした．手術の原因疾患は原
発性肺癌（143例），転移性肺腫瘍（13例），良性腫
瘍（６例）であった．平均年齢は70.2歳で，男性が
88例，女性が74例であった．また術前に施行された
高解像度CT画像データを使用し，肺全体の体積ヒ
ストグラム分析を市販のソフトウェア（Virtual

Place Raijin，AZE，東京）で行った．肺全体の体
積（−600～−1024 Hounsfield Unit）は総肺容積
（Total lung volume, TLV）として，気腫性肺領域
の体積（<−910 Hounsfield Unit）は低減衰領域
（Low attenuation area, LAA）と定義した 10）．
LAA/TLVはCT画像における肺気腫の重症度を示
す指標である．我々は，LAA/TLVが術後における
胸腔ドレーン留置期間の正確な予測因子であること
を発表しており11），本検証においても解析データと
して加えた．

空気漏れに対する肺胞瘻の閉鎖

肺切除後，２Lの温生理食塩水で胸腔内を洗浄し
た後，温滅菌蒸留水で水封試験を実施し，空気漏れ
を胸腔鏡下に視覚的評価した．肺胞瘻部からの空気
漏れが検出された場合，ポリグリコール酸（PGA）
シート（Neoveil®, Gunze, 大阪）およびフィブリン
糊（Beriplast®, CSL Behring, Pennsylvania, USA）

を使用した７，９）．フィブリン糊は溶液AおよびBで
構成され，溶液Aには80mg/mLのヒトフィブリノ
ゲン，60IU/mLのヒト血漿凝固因子XIII，および
1,000Kallinkrein‑Inhibitor‑Einheit/mLのウシアプ
ロチニンが含まれ，溶液Bには300IU/mLのヒトト
ロンビンと5.88mg/mLの塩化カルシウムが含まれ
ている．まずは溶液Aを肺胞瘻部とその周囲に噴霧
し，次に溶液Bを噴霧し，一次閉鎖を行った．さら
に溶液Aに浸した2.5cm×2.5cmのPGAシートを一
次閉鎖部位の上に貼付し，シートに溶液Bを噴霧す
ることで空気漏れに対する閉鎖処置を行った．

仮閉胸試験

前述の空気漏れに対する閉鎖処置後，手術創部の
１つから胸腔内へドレーンを挿入し，すべての手術
創部を接着フィルムシートで一時的に閉じ，胸腔内
を気密状態にした．ドレーンを持続吸引装置
（MERA SUCUUM, SENKO MEDICAL INSTRUMENT

Mfg. Co., Ltd. 東京）に接続し，−５cm H2Oで吸引
することで，肺を膨張させた．吸引された空気は持
続吸引装置内で気泡として視覚化されるため，気泡
の視覚的評価で空気漏れの量を診断した．この仮閉
胸試験で空気漏れが検出された場合，空気漏れに対
する閉鎖処置を繰り返した．数回繰り返しても空気
漏れを制御できない症例は胸腔ドレーン留置省略対
象から脱落した．

胸腔ドレーン抜去の判断基準

空気漏れが制御されたことを確認した後，ドレー
ンを挿入したまま手術創部を縫合閉鎖した．全身麻
酔のための気管内挿管チューブを抜去するまで，持
続吸引装置における空気漏れの有無を慎重に視覚的
評価をした．症例が全身麻酔から覚醒し，気管内挿
管チューブを抜去された後も空気漏れが検出されな
かった場合，手術室でドレーンを抜去し，接着フィ
ルムシートで同抜去部を閉鎖した．空気漏れを認め
た場合，胸腔ドレーンは留置したままとし，−５cm

H2Oで連続吸引を継続した．手術室退室後は胸腔内
からの排液量に関係なく，空気漏れが消失した翌日
にドレーンを抜去した．
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胸腔ドレーン非留置ストラテジーの成績

肺切除後に行われた水封試験で，162例のうち112

例（69％）で空気漏れが確認された（図１）．空気
漏れのある112例のうち71例で肺胞瘻の閉鎖処置に
より，空気漏れが消失したが，12例が手術室で再発
した．つまり112例のうち59例においてドレーンを
手術室で抜去した．水封試験で空気漏れが認められ
なかった50例のうち５例が仮閉胸試験時に，さらに

２例が手術創部縫合後に，新たに空気漏れが確認さ
れた．つまり50例のうち43例においてドレーンを手
術室で抜去した．全体として，162例のうち102例
（63％）において胸腔ドレーンの非留置を達成した．
ドレーンの留置期間の平均値は1.1±2.6日で，中央
値は０日であった（図２）．

胸腔ドレーン非留置症例の特徴

対象症例の特徴を表１にまとめた．ドレーン非留
置例は女性，喫煙歴のない症例，COPDではない症
例，およびLAA/TLV値の低い症例が多かった．ド
レーンの留置期間は術式で差はなかった（肺葉切除
後1.2±2.8日，区域切除後1.0±1.5日，p=0.77）．図
３は水封試験で空気漏れが検出された症例のうち，
ドレーン留置53例または非留置59例のLAA/TLV値
の分布を示している．肺気腫の重症度を反映する
LAA/TLV値はドレーン非留置例が留置例よりも低
かった（18.9±14.3％，26.2±17.4％，p =0.017）．

胸腔ドレーン非留置の安全性と有用性

胸腔ドレーンの留置例または非留置例に関わら
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図１　胸腔ドレーン非留置ストラテジーの手順とその結果

図２　各術後日における胸腔ドレーン留置例の割合
（全162例）

図３　胸腔ドレーン留置例または非留置例別のLAA/

TLV値
水封試験で空気漏れが検出された112例における胸腔ドレ
ーン留置53例または非留置59例に関して術前CT画像デー
タからLAA/TLV値を算出した．LAA；Low attenuation

area（気腫性肺領域の体積［＜−910 Hounsfield Unit］），
TLV；total lung volume（肺全体の体積［−600～−
1024Hounsfield Unit］）．



ず，術後30日死亡または院内死亡は認めなかった．
間質性肺炎の急性増悪に対する治療のために転院し
た１例を除いた全ての症例は退院後に日常生活に復
帰した．ドレーン非留置８例と留置16例，合わせて
24例（14.8％）にClavien‑Dindo分類グレード２以
上の術後合併症を認めた（表２）．ドレーン非留置
102例のうち，術後にドレーンの再留置を必要とし
た症例はいなかったが，ドレーン留置60例のうち，

２例は一旦ドレーンを抜去したものの，空気漏れ再
発または皮下気腫の増悪のためにドレーンの再留置
を必要とした．またドレーン留置例のうち７例で空
気漏れが術後７日間以上延長した．ドレーン非留置
８例（不整脈５例，肺炎または胸膜炎３例），およ
びドレーン留置11例（不整脈４例，膿胸２例，肺炎
または胸膜炎５例）で心肺関連合併症を認めた（p

=0.14）．術後に胸腔内出血または乳び胸に対して治
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表１　胸腔ドレーン留置例または非留置例別の臨床データの特徴



療介入が必要であった症例はいなかった．術後在院
期間はドレーン非留置例が留置例より短かった
（9.7±3.8日，12.9±7.8日，p<0.001）．
図４はVASによって評価された術後疼痛の変化

をドレーン非留置群または留置群別に示している．
VAS値は両群で術後経過と共に減少した．ドレー

ン非留置例は留置症例と比較して，術後０日目（p

<0.001）から３日目まで（０日目以外はp<0.05）の
VAS値が低かったが，術後４日目から７日目まで
は差は認めなかった．ドレーン留置の有無が術当日
におけるVAS値の唯一の予測因子であることが線
形回帰分析により，明らかになった（表３）．

肺切除後のドレーン非留置 123

表２　胸腔ドレーン留置例または非留置例別の術後早期成績（術後合併症）

表３　術当日における術後疼痛の予測因子（線形回帰分析による解析結果）



考　　　察

胸腔鏡下肺切除を施行された，重大な併存症を有
しない29症例に対して，術後の胸腔ドレーン留置の
省略に成功した初期成績を以前に報告した９）．それ
でも，多くの胸部外科医は手術直後に空気漏れを認
めずとも，手術室退室後に空気漏れが再発すること
を恐れ，胸腔ドレーンの留置を省略することを躊躇
している．従って我々は初期成績発表後に経験した
多数例を再検証し，報告することとした．その結果，
胸腔鏡下に肺切除された162例のうち102例（62％）
で，有害事象なしに胸腔ドレーンを手術室で抜去で
き，術後のドレーン留置を省略することができた．
さらにドレーン留置の省略により術後初期（術後０
～３日目）の疼痛が軽減され，術後入院期間の短縮
につながった．つまり術後の胸腔ドレーン留置の省
略は低侵襲手術を受けた症例において安全かつ有益
であることが証明された．
ドレーン留置を省略できる症例を正確に特定する

ことの重要性を強調したい．我々の結果から，仮閉
胸試験と気管内挿管チューブ抜去後の両方において
明らかに空気漏れのない症例では，胸腔ドレーンの
留置は不要であると考える．実際にドレーンを留置
せずに術後経過を観察して，空気漏れの再発により
ドレーンの再挿入が必要となった症例は存在しなか
った．しかし，ドレナージを必要としないような非
常に軽度で，無症状の空気漏れがドレーン抜去後に

発生した症例がごく僅かに存在した可能性はある．
それに比べ，ドレーン留置を省略できないと判断さ
れ，ドレーンが留置された症例のうち，２例はドレ
ーン抜去後にドレナージ治療が必要な空気漏れが再
発し，７例は７日間以上続く難治性の空気漏れを認
めた．従って我々のドレーン非留置戦略における，
ドレーン非留置決定の判断は妥当であったと言える．
手術後早期における患者の生理学的状態は胸腔ド

レーンの有無によって影響を受ける場合があり，
Pengらは，ドレーンを留置された患者では術後早
期のquality of lifeと運動能が低下したと報告して
いる12）．またドレーンのサイズに関して，細いドレ
ーンが太いドレーンと比較して術後疼痛の軽減に貢
献したという報告もある13）．我々の結果からは，ド
レーン留置の省略が術後０日目から３日目まで術後
疼痛を軽減させ，以前の報告と同様に胸腔鏡下肺切
除を受けた患者の早期リハビリテーションに貢献
し，さらに術後在院期間の短縮につながる可能性が
示唆された．さらに，ほぼ同じ対象を解析した我々
の研究では，ドレーンの非留置例では術翌日の肺機
能（肺活量）と運動能（６分間歩行距離）が留置例
よりも優れていたことを報告している14）．
本研究では重度の肺気腫または肺機能が高度に低

下した症例を除外していない．その結果，
LAA/TLVが高値の症例では重度の肺気腫を有して
おり，空気漏れに対する閉鎖処置はほとんど成功し
ていない（図３）．その上，我々はLAA/TLV，つ
まり術前CT画像に基づいた肺気腫の重症度分類が
胸腔ドレーン非留置の成否や術後空気漏れ延長の術
前予測に有効なことを報告している 15）．故に
LAA/TLV高値の症例においては肺切除後に難治性
の空気漏れが発生することが多く，胸腔ドレーン留
置の省略に関して慎重な判断が必要である．しかし
ながら，現在，コントロール困難な空気漏れに対す
る有効な術中閉鎖方法を新たに考案し16），良好な結
果を得ているため，今後の成績に期待したい．
結論として，胸腔鏡下肺区域または葉切除後に一

定の基準を満たした症例に対して胸腔ドレーンの留置
を省略することの安全性が示された．さらに，胸腔ド
レーンを術後に留置しないことは術後疼痛を軽減さ
せ，術後早期回復に寄与する可能性が示唆された．
稿を終えるにあたり，ご指導・ご鞭撻をいただい
た濱野公一先生（山口大学大学院医学系研究科器官
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図４　胸腔ドレーン留置例または非留置例別の術後疼痛
の変化

胸部ドレーン留置例（黒丸）または非留置例（白三角）
による術後疼痛の視覚アナログスケール（VAS）値の術
後変化．エラーバーはSEM．*p<0.05，**p<0.001．



病態外科学教授）に深謝いたします．また上田和弘
先生（鹿児島大学医歯学域医学系医歯学総合研究科
離島へき地医療人育成センター特任准教授）ならび
に田中俊樹先生（山口大学大学院医学系研究科器官
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The omission of postoperative chest tube

drainage may contribute to early recovery after

thoracoscopic major lung resection; however, a

validation study is necessary before the

dissemination of selective drain policy. 162

patients who underwent thoracoscopic lung

resection were enrolled in this study. The chest

tube was removed just after the removal of the

tracheal tube in selected patients in whom

complete pneumostasis was obtained using a

combination of bioabsorbable mesh and fibrin

glue. The chest tube could be removed in

operating room in 102（63%）of all patients.

There were no cases of 30‑day postoperative

mortality or in‑hospital death. None of the 102

patients who did not undergo postoperative chest

tube placement required re‑drainage for

subsequent air leak or subcutaneous emphysema.

The mean length of postoperative hospitalization

was shorter in patients who had not undergone

postoperative chest tube placement than in those

who had. The omission of chest tube placement

was associated with a reduction in the visual

analog scale for pain from postoperative day 0

until day 3. The outcome of our validation cohort

revealed that no‑drain policy is safe in selected

patients undergoing thoracoscopic major lung

resection and that it may contribute to an early

recovery.
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