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脊髄腫瘍摘出術直後の胸部単純X線写真（ XP）

で著明な 胸水貯留が判明し た肺癌の１ 例を 経験し

た． 65歳女性， 咳嗽や喀痰の症状を 自覚し 近医で胸

部コ ン ピ ュ ータ 断層撮影（ CT） 検査を 施行し たと

こ ろ ， 胸椎レベルの脊髄腫瘍を指摘さ れた． その後

に右下肢のし びれを自覚し ， 当院へ紹介さ れ手術が

計画さ れた． 既往歴と し て， ６ 年前から 気管支喘息

と 診断さ れ， 吸入ステロ イ ド で軽快し ていたため，

し ばら く 治療を中止し ていたが， 入院の２ 週間前か

ら 咳嗽に対し て治療が再開さ れていた． 当院での術

前の胸部CT検査で左肺尖部に肺癌を 疑わせる 結節

影が見ら れたが， 呼吸機能検査は正常範囲であっ た

ため， 脊髄腫瘍手術が優先さ れた． 入院後の血液型

検査で不規則抗体陽性が判明し ， 手術は２ 週間延期

さ れた． 術中は運動誘発電位モニタ ー検査が予定さ

れていたため， 全静脈麻酔（ T IVA ） によ る全身麻

酔を 施行し た． 麻酔中は経皮的動脈血酸素飽和度

（ SpO2） や呼気終末二酸化炭素分圧（ ETCO2） と い

っ た呼吸に関する 持続モ ニタ ーで の異常は見ら れ

ず， 問題なく 手術は終了し た． 全身麻酔から の覚醒

は速やかであり ， 気管チュ ーブを抜去し た後も 呼吸

音および胸郭の動き に明ら かな異常はなかっ た． し

かし 覚醒直後の酸素化は酸素マスク ６ l/分でSpO2が

93〜95% で あ り ， 予定入室で あ っ た 集中治療室

（ ICU） で も 92〜93% と 改善し な かっ た． 術直後の

ICUにおける 胸部正面XPで 左肺野全体に明ら かな

透過性の低下があり ， 直ち にCT 検査を 行っ たと こ

ろ 著明な左胸水貯留があっ た． 術後に気管支鏡検査

および胸腔穿刺を 行い， 組織生検および胸水採取の

結果， 肺腺癌と 診断さ れた． 手術で摘出さ れた腫瘍

の病理組織最終診断は髄膜腫であっ た． 本症例のよ

う に術前に肺癌を 疑う 所見を認め， 術直後の酸素化

不良や胸部XPの異常が見ら れた場合， 肺癌に起因

する呼吸不全も 念頭に置く 必要がある．

は じ め に

慢性的な咳嗽があっ た場合， その原因と し て咳喘

息および喘息の頻度が最も 多く ， アト ピー咳嗽や副

鼻腔気管支症候群， 胃食道逆流症が続く １ ） が， さ ら

に重篤な病態， たと えば肺癌や喉頭癌， 肺結核， 間

質性肺炎と いっ た慢性咳嗽を特徴と する他の疾患と

の鑑別も 必要である ２ ）． 肺癌の一般的症状と し て，

胸背部痛や咳嗽， 呼吸困難， 血痰が知ら れている ３ ）．

その中でも 咳嗽は肺癌の症状と し て８ 〜75% の患者

に見ら れる と いわれる ４ ）． し かし ， こ のよ う な呼吸

器症状を 伴い， かつ肺癌が疑われる 非胸部外科手術

予定の全身麻酔症例であっ ても ， 術前に咳嗽以外の

呼吸器症状に乏し く ， 諸検査で呼吸機能の異常がな

い場合， 人工呼吸管理を伴う 全身麻酔による 呼吸機

能への影響は乏し いため， 肺癌の進行は顕在化し に

く い．

今回われわれは， 術前よ り 肺癌が疑われていた患

者で， 脊髄腫瘍摘出術が終了し 全身麻酔から 覚醒し

た直後に， 酸素化不良およ び胸部正面XP上の片側

肺野における明ら かな透過性の低下があっ たため緊

山口医学 第74巻 第３ 号 157頁〜161頁， 2025年 157

脊髄腫瘍摘出術後に著明な胸水貯留が判明し た肺癌の１ 例

福田志朗， 三宅奈苗， 又吉宏昭

地方独立行政法人 東京都立病院機構 東京都立神経病院麻酔科 府中市武蔵台２ －６ －１ （ 〒183‑0042）

Key words： 脊髄腫瘍， 肺癌， 胸水貯留， 全身麻酔， 酸素飽和度低下

令和７ 年５ 月４ 日受理

症例報告



急CT検査を 施行し ， 著明な胸水貯留が明ら かにな

っ た１ 例を経験し たので報告する．

症   例

患 者： 65歳女性， 身長152cm ， 体重56kg．

現病歴： 手術の約１ 年前に咳嗽と 喀痰が続き ， 近医

で胸部CT検査施行し た際に第４ －５ 胸椎レ ベルの

脊髄腫瘍を指摘さ れた． こ のため他院脳神経外科へ

紹介さ れ通院を続けたが， 手術の約８ ヵ 月前に右下

肢のし びれ， 半年前に左肩周囲に痛みを自覚し ， 当

院脳神経外科へ紹介さ れた．

既往歴： ６ 年前に気管支喘息を指摘さ れたが， 吸入

ス テ ロ イ ド 剤を 用いた治療後に症状が軽快し たた

め， 最近数年間は治療を中止し ていた．

術前検査の入院２ 週間前から 咳嗽に対し て， 気管

支喘息の再発を疑いブデソ ニド ・ ホルモテロ ールを

吸入し ていた． 入院時から 手術当日朝までモンテル

カ スト と フ ド ステイ ン， エプラ ジノ ンを内服し てい

た． 喫煙歴なし ．

術前検査： 入院時， SpO2は97% で あっ た． 入院時

の胸部XPでは立位正面像に明ら かな異常を 指摘さ

れず（ 図１ a）， 側面像も 同様であっ た． 呼吸機能検

査で ％肺活量は78.7% （ 肺活量1,810m l）， １ 秒率は

75.3% （ １ 秒量1,310m l） で正常範囲内であっ た． 12

誘導心電図検査で異常を指摘さ れなかっ た．

入院時の胸部磁気共鳴画像（ M RI） 検査および胸

部CT検査において， 脊髄腫瘍は硬膜内髄外に存在

し ， 腫瘍の組織型と し て髄膜腫が疑われた． 同じ 胸

部CT検査結果から 手術の対象部位である 胸椎の近

傍に左肺尖部で径１ cm 程度の肺結節影と それに隣

接する わずかな胸水貯留（ 図１ b） の他， 左肺底部

の小結節や縦隔リ ンパ節の腫大を指摘さ れ（ 図１ c），

肺癌の存在が疑われた． 肺癌による 頭蓋内転移を疑

い頭部M RI検査が行われたが， 頭蓋内に異常所見は

なかっ た． 肺癌の疑いについては， 呼吸器内科へ紹

介し た後， 脊髄腫瘍摘出術を先に行い， 肺病変の精

査は術後に行う こ と になっ た．

術前の血液検査で肝機能・ 腎機能に異常は見ら れ

な かっ た． 血清総タ ン パク 値は6.8g/dl， 血清ア ル

ブ ミ ン 値は4.3g/dlで 正常値を 示し た． 入院後に血

液型検査が施行さ れ， 術前不規則抗体検査で抗Jra

抗体が陽性と 判明し た． こ のため術中出血に対する

自己血貯血の準備の都合から ， 手術は２ 週間延期さ

れた． 手術予定日の直前に大型連休が続いたため，

麻酔科での術前診察は手術の６ 日前に行っ た． 麻酔科

の術前診察時に聴診上， 喘鳴やラ 音と いっ た明ら かな

呼吸音の異常はなく ， また胸痛の訴えはなかっ た． 診

察中に息切れはなかっ たが， し ばし ば咳嗽が起こ り ，

そのために問診を一時中断するこ と があっ た．

麻酔経過： 手術当日朝にブデソ ニド ・ ホルモテロー

ルを 吸入し た． 病棟で測定さ れたSpO2は室内気で

94〜95% であっ た． 咳嗽は手術室入室時にも 起こ っ

ていた． 麻酔はT IVA で行っ た． 術中に腫瘍摘出操

作に伴う 脊髄正常組織の保護目的で運動誘発電位モ

ニタ ーを 施行し た． こ のため気管挿管直前のみ筋弛

緩薬であるロク ロ ニウムを 静脈投与し ， 追加投与は

行わなかっ た． 人工呼吸は１ 回換気量400〜500m l，

呼吸回数９ 〜11回/分， 呼気終末陽圧5.0cm H2Oで調

整し ， 気道内圧は22cm H 2O前後で あっ た ． 術中

ETCO2は34〜40m m Hgを 維持し ， カ プ ノ グラ ムに

異常は見ら れなかっ た． また麻酔中は酸素濃度40%

を 継続し SpO2は98〜100% と 良好に経過し たため，

血液ガス検査を行わなかっ た．

手術終了後に腹臥位から 仰臥位へ体位変換を 行

い， 麻酔薬の投与を全て中止し た． 投与中止から 約

５ 分後にバッ キン グが出現し ， 気管内吸引を 行っ た

後， 気管チュ ーブを抜去し た． 抜管直後の胸郭の動

き は浅めであっ たが， 呼吸音で明ら かな異常は聴取

し なかっ た． 呼びかけに開眼し たが， 反応は緩慢で

あっ た． 呼名反応で右側の握手を確認し た． 抜管後

は酸素マスク で酸素６ l/分投与し たと こ ろ ， SpO2は

抜管直後に93% であっ たが， その後95% に回復し た

ため， そのまま手術室から 集中治療室（ ICU） へ予

定入室し た． 手術時間は350分， 麻酔時間は460分，

腹臥位時間は405分， 総輸液量は3,200m l， 出血量は

227g， 尿量は2,460m lであっ た．

術後経過： ICU入室後も 酸素６ l/分で投与を 継続し

たが， 経時的にSpO2が再び92〜93% まで低下し た．

ICU入室直後に呼吸困難はなかっ た． 術直後に ICU

でルーテ ィ ン に行われる 胸部正面XPでは， 仰臥位

で の撮影で 左肺野全体に透過性の低下が見ら れた

（ 図１ d）． 入室直後に行われた動脈血液ガス分析は

PaO2 86m m Hg， PaCO2 47.1m m Hg， pH 7.295， BE

－4.1m m ol/lと アシデミ アであっ た． 胸部正面XPの

結果から ， 左肺野での無気肺や胸水貯留と いっ た病
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変を 疑い， 直ち に胸部CT検査を 行っ たと こ ろ ， 左

肺の背側およ び葉間に著明な 胸水貯留が判明し た

（ 図１ e）． 術直後の血液検査で血清総タ ン パク 値は

6.1g/dlで あり ， 術前検査値と 比べ著明な 変化はな

かっ た． その後， 酸素化は経時的に改善し たため，

胸腔ド レナージや利尿剤の使用など積極的治療は行

わなかっ た．

術後５ 日目に他院の呼吸器内科へ転院・ 転科し ，

気管支鏡検査， 胸腔穿刺が行われた． 組織生検およ

び胸水採取の結果， 癌性胸膜炎を伴う Ⅳ期の肺腺癌

と 診断さ れ， 術後18日目に退院し た． 摘出さ れた腫

瘍の病理組織最終診断は髄膜腫（ WHOグレ ード Ⅰ）

であっ た． その後， 呼吸器内科で化学療法が開始さ

れた．
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図１

a． 入院時の胸部正面XP． 肺野に明ら かな異常はない．

b． 入院時の胸部CT画像（ 肺野条件）． 左肺尖部レ ベルで背側の臓側胸膜の近傍に位置する 結節性病変（ 白い矢印） およ び
わずかな胸水貯留（ 黒い矢印） がある ．

c． 入院時の胸部CT画像（ 縦隔条件）． 左肺門部に縦隔リ ン パ節の腫大（ 白い矢印） を認める ．

d． 手術直後の胸部正面XP． 左肺野全体に透過性の低下が見ら れる ．（ 気管に沿っ て凹型に連続する 複数の陰影は皮膚縫合

の外科用ステープラ ー像）
e． 手術直後の胸部CT画像（ 肺野条件）． 肺尖部レ ベルで右肺に異常はないが， 結節性病変（ 白い矢印） の存在する 左肺の

背側に胸水貯留の増大（ 黒い矢印） が見ら れる ．



考   察

胸水は生理的に約５ 〜20m l存在し ， 胸水の産生

は壁側胸膜において， 胸腔内静水圧や体循環および

肺循環の毛細血管圧および血漿膠質浸透圧の圧較差

によるも のであり ， その吸収は壁側胸膜のリ ンパ管

によ る と さ れる ５ ， ６ ）． 身体所見と し て胸水を 捉える

には， 500m l以上の貯留が必要だが， 胸部XPでは，

立位側面撮影で 50m l程度存在すれば， 肋骨横隔膜

角の不透過像と し て捉える こ と が可能であり ， 立位

正面撮影では200m l以上が必要と さ れる ５ ）． 非生理

的胸水は大き く ２ 種類に分類さ れ， う っ 血性心不全

などによ る漏出性胸水， および悪性腫瘍などによる

滲出性胸水に分けら れる． 無症状の胸水貯留例も 存

在するが， 症状を 伴う 胸水貯留例では半数以上が滲

出性であり ， そのう ち 悪性腫瘍由来が最も 多く ７ ），

また悪性腫瘍によ る胸水貯留の中でも 肺腺癌が最も

多い ６ ）． 本症例で は周術期の胸部XPは， 術前およ

び術後の間で３ 週間経過し ていた． また入院後に行

っ た最後の胸部CT 検査から ， 手術後の胸部CT 検査

まで約２ 週間が経過し ていた． その間に呼吸器系の

臨床症状が潜在的に増悪し ， 緩徐に胸水貯留が進行

し た可能性が高い． 術前のCT検査結果から ， 左肺

の占拠性病変は肺癌が疑われており ， かつ胸膜から

比較的近く にあり ， 少量であるが胸水貯留も 存在し

たこ と から ， 微視的にはすでに肺癌が胸膜に浸潤し

ており ， こ のために限局的な胸膜炎を伴っ ていたと

推察さ れた． 入院時にSpO2が97% で あっ た のが，

手術室入室時に94〜95% にまで低下し ていたのも ，

術前の入院期間中における 胸水貯留の潜在的な進行

に対する 根拠になり う ると 考えら れる．

外科手術後の胸水貯留は，肺癌手術や上腹部手術，

心臓手術などの縦隔内手術， 肝不全を伴う 症例でし

ばし ば経験さ れる ５ ） が， 手術部位が胸腹部以外の場

合， 手術が胸水貯留の直接的原因と はなり 難いと 思

われる． 本症例で行われた手術操作は背部体表から

脊柱管内部までに限局し ており ， 直接には胸腔へ影

響を与えない． 術中に胸水貯留が著明に進行し たと

仮定する なら ， 全身麻酔中に胸膜浸潤を生じ ていた

部位に術中の輸液負荷を契機と し て， 著明な胸水貯

留を来し た可能性が考えら れるが， 術前後の血清総

タ ンパク 値に大き な変化はなく ， 膠質浸透圧の変化

が原因である可能性は低いため， 全身麻酔中で過剰

な輸液負荷を原因と する胸水貯留の増悪は本症例で

は考えにく い．

本症例における 呼吸機能への術前評価の問題点と

し て， 周術期に肺癌の進行による呼吸機能の悪化を

動的に把握でき なかっ たため， 著明な胸水貯留の合

併を予想し なかっ た点が挙げら れる ． つまり ， 術前

検査から 手術日までの約３ 週間の間に自己血貯血の

対応を必要と し たと はいえ，その間に肺癌が進行し ，

こ れに起因し て著明な胸水貯留を発症するこ と を想

定し なかっ た． こ れは， 術前から 肺癌の存在が強く

疑われたにも かかわら ず， 継続する 咳嗽の症状が肺

癌にも 起因し 得る こ と を術前問題点と し て軽視し て

いたためである． 患者の手術室入室時でも 咳嗽を認

め， SpO2は室内気で 94〜95% で あっ たが， 気管支

喘息のみが原因であると 捉え， 術前に施行さ れた血

液ガス検査や呼吸機能検査の結果から は， 人工呼吸

管理を伴う 全身麻酔を行う 上で特に問題はないと 判

断し ていた．

本症例では胸部CT 検査結果から ， 手術対象であ

る 脊髄腫瘍の評価のみなら ず， 肺癌が疑われる肺結

節の存在が， 予定さ れていた脊髄腫瘍摘出術に先行

し て脳神経外科および麻酔科に情報共有さ れていた

ため， 術直後の胸部正面XPおよ び胸部CT検査の異

常所見の原因解明は容易であっ た． も し も 肺結節病

変が今回の手術対象部位である胸椎近傍には存在せ

ず， 術前CT検査によ る 肺野の異常陰影の存在を あ

ら かじ め認識し ていなかっ たなら ば， 術後に判明し

た酸素化不良や検査画像の異常の原因究明は速やか

には行い得なかっ たと 考えら れる．

ま と  め

脊髄腫瘍摘出術後に著明な胸水貯留が判明し た肺

癌の１ 例を経験し た． 本症例では術前から 治療さ れ

ていた気管支喘息の存在のため， 同時に存在が疑わ

れていた肺癌の進行に気付かなかっ た． 術前に咳嗽

など の呼吸器症状やSpO2と いっ た呼吸関連の検査

値が示す酸素化不良が疑われた場合， その原因と し

て肺癌も 念頭に置く 必要がある． 特に術前から 肺癌

の存在が疑われた場合， 術前の時間経過によ っ ては

胸水貯留などによ る呼吸器症状の増悪を想定すべき

である ． 術前検査で胸部CT画像診断が行われてい

ない手術症例でも ， 術直後の胸部XPでの著明な透
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過性低下のよう な呼吸器系の異常があっ た場合， 隠

れた肺占拠性病変や胸膜炎が先行し て存在し た可能

性を 念頭に置き ， 胸部CT検査など， さ ら なる 精査

を 行う こ と で原因を明ら かにすべき と 考える ．

利益相反なし ．
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We report a case of lung cancer associated w ith

substantial pleural effusion that developed after

spinal tum or resection. A  fem ale patient, w ho had

been diagnosed w ith bronchial asthm a for 6 years,

d iscon t in u ed  in h a led  cor t icos ter oid  th er apy

becau se  h er  sy m p tom s h ad  r em itted . Chest

com puted tom ography（ CT） revealed a thoracic

sp ina l tum or . Sub sequen tly , she dev eloped  a

gradual paralysis of her right low er lim b, w hich

prom pted her to visit our hospital, w here surgery

f or  sp in a l  tum or  r em ov a l w a s  schedu led .

Preoperative CT  scans conducted at our hospital

r ev ea led  a  lung  nodu le, su spected  to b e the

prim ary cancer, in the left apex. How ever, chest

X‑ray exam ination and spirom etry function tests

w ere norm al, and elective surgery w as perform ed

proceeded before lung investigation. The surgical

p r ocedu r e  w as  su ccess f u l . How ev er , a f ter

aw akening  f rom  anesthesia, hypox ic sym ptom s

per s is ted . P ostop er a tiv e ch est r ad iog r aphy

indicated reduced perm eability of the entire left

lung  f ield , and chest CT  found a considerable

volum e of left pleural f luid due to lung cancer.

Respiratory lesions, such as pleural effusion, should

be considered preoperatively if a patient w ith lung

cancer , a s in  th is  ca se , is  a ccom p an ied  b y

persistent respiratory sym ptom s. 
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