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はじめに  

 ER（Emergency Room）には、多種多様の疾患や外傷による胸部緊急症

患者が受診する。筆者は、島嶼や山間部での地域医療経験と胸部外科の

スキルを持つ救急医として東京 ER 墨東でこれらの患者の診療にあたっ

て い る 。 特 に 、 胸 部 緊 急 症 の 中 で も 特 発 性 縦 隔 気 腫 （ Spontaneous 

pneumomediastinum 以後 SPM）の診療に携わる機会に恵まれ、自分のサ

ブスペシャリティである胸部外科としての見地からも、その診療に興味

を持つこととなった。この SPM は、過去に筆者が島嶼の医療機関で、当

時は十分な知識もなく、致死的な縦隔気腫との鑑別が出来なかったため、

患者の全身状態は良好であったが本土の病院へ緊急搬送を行った診療に

苦慮した経験を持つものでもあった。それゆえ、筆者が SPM の診療によ

り強い思い入れを持つきっかけとなっていた。現在でも、SPM と続発性

縦隔気腫の鑑別診断の方法や SPM の治療のマネージメントについては、

議論のあるところで定まったものはない。  

本研究では、筆者が勤務する東京 ER 墨東の救急医として胸部緊急症で

ある縦隔気腫患者の診療経験から、SPM と続発性縦隔気腫の診断や診療

マネージメントについて新たな知見を得ることが出来たのでここに報告

する。  
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研究の目的  

 胸部緊急症患者は、主に胸痛、背部痛や呼吸困難を主訴に ER を受診

する。その中で、頸部や胸部に皮下気腫を触知し、胸部レントゲン検査

や胸部 Computed Tomography(CT)検査で縦隔に空気が認められる病態が

縦隔気腫である。明らかな原因や誘因がなく発症する縦隔気腫を特発性

縦隔気腫（ SPM）［ 1］、外傷による損傷や食道破裂により二次的に気腫が

発生するものを続発性縦隔気腫として分類されている。現在は、 SPM の

予後が比較的良好であることは知られている［ 2,3,4,5］が、続発性縦隔

気腫は、気管の損傷や食道破裂による縦隔内へ空気や消化液の漏出など

による患者への侵襲は大きく、一刻も早い治療を必要とする重篤な致死

的病態である［ 6］。そのため ER で急性の胸部症状を訴える胸部緊急症患

者の精査で縦隔気腫を発見した場合に、この SPM と続発性縦隔気腫の鑑

別診断の迅速性と確実性が患者の予後を左右する重要な因子となる。こ

れまで SPM の診断は、続発性縦隔気腫の除外診断を進めていく考え方が

一般的で、CT 検査においても気腫の局在診断までで、 SPM と続発性縦

隔気腫の画像の鑑別方法について定まった見解はなく、除外診断のため

に食道造影や内視鏡検査などが行われている。近年、CT 画像の進歩によ

り微細な所見が観察可能となり、これらの鑑別に有用な所見［ 7,8］が報

告されるようになってきたことから、ER における縦隔気腫診療のストラ

テジーに胸部 CT の詳細な読影診断を組み込むことで、より効率的な診療

が可能になると思われたため、当院 ER の症例を調査してそのストラテジ

ーを検討する目的で研究を行った。また、 SPM の治療面においても、入

院の要否などの診療マネージメントについての報告は少なく一定の見解

はない。筆者は、 SPM が予後良好で self-l imiting な経過をたどることか

ら、若年の全身状態が良好な症例は、入院することなく外来通院で治療
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を行い、患者の QOL を向上させ、肉体的・精神的負担や医療経済への負

担の軽減ができる余地があるのではないかと考えた。そこで画像などに

より SPM と診断した症例に対して、続発性や進行性の緊張性縦隔気腫の

見逃しを防ぎ、更なる安全を期する目的で作成したチェックリストによ

り入院の要否を決定して SPM 患者の治療を行った。これらの当院 ER で経

験した胸部緊急症である SPM や続発性縦隔気腫の診療マネージメントに

ついて纏めて考察し検討する目的で研究を行った。  
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対象と方法  

 2005 年から 2010 年の間に、東京都立墨東病院 ER を受診した患者総数

は、279,997 例で、その内 SPM として診断治療を行ったものが 20 例であ

った。これらの患者の症状、発症の誘因、既往症、身体所見や臨床経過

を診療録より調査した。加えて胸部 CT 検査で、SPM に特徴的な Macklin 

effect［ 7,8］の所見である気管血管鞘周囲の肺間質に多発する空気の貯

留像の有無と、その所見の進展範囲 (傍肺門・末梢 )についての評価を行

った。また、同時期に当院 ER で診療した続発性縦隔気腫症例（食道破

裂 12 例・胸部外傷 17 例）について、主訴、バイタルサインなどの臨床

所見と外傷では外傷重症度のパラメータを算出し、合わせて CT 所見に

ついて SPM との間で比較検討を行った。これらすべての縦隔気腫患者の

診療の supervise と治療方針の決定に救急科専門医が携わった。  

本論文中の測定値は、すべて平均（ mean） ± 標準偏差（ SD）で示した。

統計は GraphPad Prism ver.5.00 for Windows（GraphPad Software,  San Diego 

California USA）を使用した。統計処理は、Fisher の正確確率検定、Student 

t  検定、Mann-Whitney’s U test とピアソンの積率相関係数を用いて危険

率 5％未満を統計学的に有意差ありとした。  

この研究は、墨東病院倫理・個人情報保護委員会の承認（ 2012 年 5 月 1

日承認番号 5）を得て実施した。  

 

SPM の定義  

 SPM の定義は、 Hamman により健康な人に何の誘因もなく発症する [3]

縦隔気腫とされている。しかし、これは SPM についての理解や経験が進

むにつれて異論が出てくるものとなった。その理由として、実際に SPM

発症時の多くの場合に何らかのトリガーとなるものがあったためで、こ
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の定義を満たす症例は極めて少数であっため、現在では何らかの病的で

ない誘因を持つが、基礎疾患のない健康な人の突然発症例を SPM として

扱っている [9]。本研究の症例においても、同様な定義の認識で診断を行

った。  

 

SPM 患者の臨床像  

SPM 患者の男女比は 19：1 であった。年齢は、22.0±6.2 歳（ 13 歳から

41 歳）で ER 受診者 14000 例あたり 1 例（ 1 年あたり 3.3 例）の割合で

あった。発症の誘因となったものは、スポーツや重いものを持つなどの

運動 8 例、咳嗽 3 例、カラオケ歌唱 3 例、嘔吐 2 例で誘因が不詳のもの

が 4 例であった。また、海外で SPM の原因として多く見られる違法薬物

の吸引に伴うものは認められなかった。（Table1）  

Table 1 .  Causes of  spontaneous pneumomediast inum  

 

受診時の主訴のうちで最も多かったものが、胸痛 15 例 (75％ )で、嚥下痛

10 例（ 50％）、呼吸困難 8 例（ 40％）と続いていた。嘔吐症状を訴えた

ものは 2 例 (10%)であった。 身体所見では、皮下気腫が約半数の 9 例（ 45％）

に認められた。左側気胸や縦隔気腫で心収縮中期心音のⅠ音とⅡ音の間

 

Etiology n 

Physical exertion 8 

Cough 3 

Karaoke singing 3 

Vomiting 2 

Unknown 4 
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に聴取されるクリック音である Hamman`s sign は２例にのみ聴取された。

（ table2）  

Table 2 .  Symptoms of spontaneous pneumomediastinum  

 

 

 

 

 

 

 

 

臨床データでは、Body mass index（BMI） 20.8±5.0kg/m2、発症から受診

までの時間 1.15±0.76days、受診時 の 体温 36.7± 0.65℃、収縮時血圧

120.8±15.2mmHg、心拍数 78.4±22.7/min、酸素飽和度 96.2±4.1％、白血球

数 11.97 ± 3.73×103 /μ l、C-reactive protein（CRP）0.85 ± 1.41 mg/dl であっ

た。 (Table3)  

 

 

 

Symptom n        Proportion (%) 

Chest pain 15                75 

Dysphagia  10                50 

Dyspnea 8                 40 

Pharyngeal pain 5                 25 

Vomiting 2                 10 

Neck pain 2                 10 

Cough 1                  5 
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食道破裂患者の臨床像  

SPM と同期間に ER で診断して治療を行った患者は、 12 例であった。 

性比は、全例が男性で年齢は、 63.0±9.2 歳であった。  

患者の主訴に関しては、12 例全例に腹痛が認められ、そのうち 11 例（ 91％）

が心窩部痛を訴えていた。嘔吐症状から腹痛が始まったものが 9 例（ 75%）

と高率に認められ、吐血は５例（ 41%）に認められた。身体所見として

皮下気腫を２例に認めたが、Hamman`s  sign を聴取した症例はなかった。

（Table4） 11 例に対して手術治療を行い高齢であった 1 例は治療を希望

されず保存的加療で死亡した。  

 

Table 3. Clinical data of SPM patients 

Parameter Value 

Number of patients 20 

Age (years) 22.0 ± 6.2 

Male:female ratio 19: 1 

Body mass index (kg/m2) 20.8±5.0 

Onset to ED consultation (days) 1.15 ± 0.76 

Body temperature (℃) 36.7±0.65 

Systric blood pressure (mmHg) 120.8±15.2 

Heart rate (/min) 78.2±22.7 

Initial SpO2 (%) 96.2 ± 4.1 

Leukocyte count (in 103/µl) 11.97 ± 3.73 

CRP (mg/dl) 0.85 ± 1.41 
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臨床データとしては、Body mass index（BMI） 21.6±1.8kg/m 2、発症から

受診までの時間 0.49±0.61days、受診時の体温 36.7±0.51℃、収縮時血圧

132.6±36.3mmHg、心拍数 107.0±19.2/min、酸素飽和度 90.1±3.9％、白血

球数 12.00 ± 5.38×10 3 /μ l、C-reactive protein（CRP） 4.14 ± 10.05 mg/dl で

あった。 (Table5)  

 

Table 4. 		 Symptoms of esophageal rupture patients 

Symptom  n        Proportion (%) 

Chest pain  3                25 

Hematemesis   5                41 

Dyspnea  4                33 

Abdominal pain	 Epigastralgia	  12 (11)          100 (91) 

Vomiting (onset)  9 (9)             75 

Table 5. Clinical data of esophageal rupture patients 

Parameter Value 

Number of patients 12 

Age (years) 63.0 ± 9.2 

Male:female ratio 12:0 

Body mass index (kg/m2) 21.6±1.8 

Onset to ED consultation (days) 0.49 ± 0.61 

Body temperature (℃) 36.7±0.51 

Systric blood pressure (mmHg) 132.6±36.3 

Heart rate (/min) 107.0±19.2 

Initial SpO2 (%) 90.1 ± 3.9 

Leukocyte count (in 103/µl) 12.00 ± 5.83 

CRP (mg/dl) 4.14 ± 10.5 
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SPM 群と食道破裂群の臨床データ比較  

 ２つの群間の統計学的比較では、受診時体温（ P=0.962）、収縮期血圧

(P=0.222)、 BMI(P=0.607)、白血球数（ P=0.9856）、 CRP（ P=0.3035）に

は有意差は認められなかったが、年齢は食道破裂が 63.2±9.2 歳と高齢

（ P>0.0001＊）で、受診までの時間は SPM が 1.15±0.76days と長く（ P＝

0.0012＊）、受診時心拍数は食道破裂で 107.0±19.2/min と多く（ P=0.001）、

酸素飽和度は食道破裂が 90.1±3.9％と低値（ P=0.0003＊）でなり有意差が

認められた。（ ＊は有意差あり）  

 

SPM の画像診断  

SPM の画像検査は、胸部単純レントゲン検査と胸部 CT 検査を全例で行

った。うち 1 例で食道造影検査を行ったが、気管や食道の内視鏡検査は

実施しなかった。胸部単純レントゲン検査では、15 例で気腫の所見が認

められたが、 5 例（ 25％）で有意な所見が認められず、 negative study で

あった。胸部 CT 検査で Macklin effect の所見である気管支血管鞘周囲の

肺間質に多発する空気の貯留所見は、全ての患者で肺門周囲のレベルで

確認可能であった。（ Fig1）（ Fig2）  

 

Fig1	
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さらに、肺門部より末梢の気管血管鞘までの気腫の進展が認められたも

のは 9 例（ 45％）であった。（ Fig3） (table6)  

 

 

Figure3 .   SPM の CT 像で Mackl in  e ffec t による空気貯留が更に肺野の末梢の気管血

管鞘まで進展している。（△矢印）気胸や胸水を認めたものはなかった。  

 

 

 

 

Fig2	

Figure1.2.		
肺門周囲の気管血管鞘
に空気の貯留が認められ
る（白矢印）。	
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Table6.  Location of mediastinal  emphysema  

 
Positive  Negative  % 

Perihilum level  20 0 100% 

Peripheral  level  9 11 45% 

Table3.  SPM の縦隔気腫の範囲は、全例で肺門周囲レベルに認められた。全体の 45％

で肺門より末梢で気管血管鞘の気腫を確認可能であった。  

 

また、CT の冠状断面像は、Macklin effect による気管血管鞘への気腫進

展の解剖学的な認識が容易になるため SPM の診断に有用であると思わ

れた。（ Fig4）  

 

Figure4. 胸部 CT 冠状断面像   

両側肺門部に中枢側から末梢へ向かう気管血管鞘への空気貯留（▲△）を認める。  

 

食道破裂による続発性縦隔気腫の CT 所見  

12 例の食道破裂による続発性縦隔気腫に付随する CT 所見は、全例に胸

水が認められた。その内訳は、両側 5 例、左側のみ 6 例で右側のみが 1

例であった。また、気胸が 2 例（ 16％）に認められ、10 例（ 83％）で肺
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野の consolidation が認められた。気腫は食道周囲を中心として認められ、

SPM で認められた気管血管鞘への空気の貯留（Macklin effect）は認めら

れなかった。 (Fig 5) 

 

Fig5. 食道破裂の CT 画像  

食道周囲と大動脈周囲の空気と胸水の貯留を認めるが、気管血管鞘への空気の貯留

は認められない。  

 

CT 冠状断面像においても気管血管鞘に沿った空気貯留は認められず、食

道周囲の特に下部を中心に気腫が認められた。（ Fig6）  

  

Fig6. 食道破裂の冠状断面 CT 画像  
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下部食道周囲に泡状の空気の貯留が認められる（白矢印）が、 SPM のように気管血

管鞘に気腫は認められない（黒矢印）。  

 

胸部外傷による続発性縦隔気腫の CT 所見  

 胸部外傷に伴う続発性縦隔気腫 17 例の男女比は 15： 2 で、年齢は

51.5±20.2 歳であった。受傷機転は全例が鈍的外傷で 1 例を出血性ショックで

失ったが、16 例は生存退院した。  外傷の重症度の評価として、解剖学的重

症度をコード化して重症度を 6 段階で評価する  AIS（Abbreviated Injury 

Scale）［ 10］を用いた多発外傷の解剖学的な重症度の評価指標となる

Injury Severity Score（ ISS）の平均値は 16.5±10.1 であった。また、生理

学的な重症度の指標として意識状態（Glasgow Come Scale）、収縮期血圧

と呼吸数をもとに算出した Revised Trauma Score（RTS）［ 11］の平均値

は 7.459±0.752 であった。加えて、多発外傷患者の治療における Preventable 

trauma death（防ぎ得た外傷死）の客観的評価のために Champion らが提

唱した TRISS 法［ 12］を用いて、 ISS と RTS に年齢因子を加えて算出し

た予測生存率（ Probabili ty of  survival： Ps）は、 93.2±9.9%であった。  

 胸部 CT の所見は、肋骨骨折 14 例、肺挫傷 12 例、気胸 14 例、血胸 10

例と心嚢気腫を 1 例（ Fig7）に認めた。心嚢気腫合併症例は、高所から

の墜落外傷で、救急隊接触時より重度のショックと酸素飽和度の低下を

認めたためダメージコントロールとして、初療室で心嚢開窓術を先行さ

せて蘇生を行いつつ骨盤骨折の TAE と創外固定を行った。  
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Fig7. 外傷性縦隔気腫と心囊気腫合併例の CT 画像  

墜落外傷による多発外傷例で縦隔気腫が認められ、心嚢内に空気が充満（△）した

タンポナーデの状態であったため緊急で心囊開窓術を行った。  

 

また CT の再構成画像（冠状断面）との組み合わせで損傷部位（主気管

支膜様部）の診断が可能であった症例も経験した（ Fig8）。症例は、十代

の若年男性が、頚部を強く打撲した後からの頚部痛、呼吸困難と高度の

皮下気腫で ER へ搬送されたもので、進行性に皮下気腫の増悪が認めら

れた。CT の体軸断で気管膜様部に亀裂が認められ冠状断でも線状に亀裂

が確認されたため気管挿管の上、呼吸管理を行い保存的加療により治癒

した。  
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Fig8. 気管膜様部損傷患者の CT 画像（体軸断面・冠状断面）  

前頸部打撲後からの呼吸困難と皮下気腫で搬送となった症例で、 体軸断面で気管膜

様部の断裂が認められ冠状断面像でも膜様部の縦方向の断裂所見が認められる。  

 

多発外傷により皮下気腫が認められて救命センターへ搬送された患者の

うち 2 例の CT 所見で気管血管鞘への空気の貯留（Macklin effect）が確

認された。いずれも若年者で、殴打による鈍的外傷と自転車転倒による

全身打撲での鈍的外傷で受傷機転が比較的軽度なものであり、受診時に

軽度意識障害は認めたものの呼吸や循環のバイタルサインの異常は認め

られなかった。合併損傷として外傷性クモ膜下出血や下腿の骨折が認め

られたが、胸部の外傷所見は、ともに肋骨骨折や血気胸も認められず縦

隔気腫のみであった。この２例は、ISS、RTS、Ps 値でも軽症のカテゴリ

ーであり、保存的加療により気腫の進展や気胸の出現などの合併症もな

く経過は良好に治癒した。  

 

SPM の治療マネージメント  

当院 ER では、全身状態が良好な SPM 患者に対して外来通院治療を行う

目的で、入院の要否について 5 項目のチェックリストを用いて方針決定

している。要否決定の考え方として、続発性や緊張性縦隔気腫の見逃し

を防止し、さらなる安全を期する目的でチェック項目を設定している。  

チェックリストの項目は、発熱の有無、呼吸不全の有無（酸素飽和度や

呼吸回数のチェック）、嘔吐症状の有無、進行性の症状や所見の有無につ

いて確認している。すべての項目に該当しなかったものは、抗菌薬を使

用せず鎮痛薬による pain control のみで外来通院治療の方針としている。

また、 1 項目でも合致する場合は、入院として適宜、抗菌薬を投与して



 16 

治療を行う方針で運用している。  

本研究の対象となった 20 例のうち、チェックリストの 5 つの項目すべて

に該当しなかった 10 例は、抗菌薬を投与せずに外来通院治療を行った。

外来通院治療のフォローアップ期間は、 17.1±4.9 日であった。外来通院

治療を行った 10 例は、良好な経過で、合併症などの有害事象は発生せず

軽快した。チェックリストで少なくとも 1 項目でも該当項目があった 10

例に対して入院加療を行った。そのうち発熱の認められた 4 例に抗菌薬

投与を行い、嘔吐の症状があった 3 例を絶飲食として加療した。入院期

間は、7.00±1.22 日で続発性の見逃し症例や合併症もなく経過良好で退院

した。観察期間中の再発例はなかった。（ Fig9）  

 

Figure 9.  SPM 患者のチェックリストによるマネージメントと臨床経過  

 

 

SPM patients　　20 
Question 

• Fever up >38℃　 

• SpO2＜96％ 

• Progressive symptom 

• Onset episode of vomiting 

• Present anxiety 

No to all question	 YES to any one of the 5 questions	

 

Ambulatory care  10 
 

No antibiotics 

Analgesic drug only 

 

The average of Follow up 

period   

17.1±4.9 days 

	

All 20 patient doing well 

No recurrence	

Figure 3 , Clinical course and trial for disposition of SPM patients	

Hospital admission 10 

 
Number of YES for questions 

                  Fever up >38℃  2 

                  SpO2＜96％  4 

                  Progressive symptom  2 

                  Onset episode of vomiting  3 

                  Present anxiety  2 

 

Treatment during admission 

Antibiotics 4 

Noting by mouth 3 

 

The average of Hospital admission length 

7.0±1.2 days 
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また、入院加療を行った 10 例の入院日数と臨床データの相関を調査した

結果、白血球数（WBC count）と CRP には相関が認められなかったが、

受 診 時 の 酸 素 飽 和 度 （ SpO2）（ r=-0.731, P=0.016 ） と 体 温 （ r=-0.689, 

P=0.031）に相関が認められた。（Table7）  

 

Table 7 .  Hospital -stay length and clinical  data correlation  

 

Corre la t ion Coef f ic ien t  

Rule  o f  thumb  

0 .0= |R |:  no  cor re la t ion           0 .0< |R |<0 .2  very weak cor re la t ion  

0 .2≤ |R |<0 .4  weak cor re la t ion     0 .4≤ |R |<0 .6  modera te ly cor re la t ion  

0 .6≤ |R |≤0 .8  s t rong cor re la t ion    0 .8≤ |R |<1 .0  very s t rong cor re la t ion  

1 .0= |R | per fec t  cor re la t ion  
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考察  

SPM は、肺胞圧の上昇で肺胞終末から空気が漏れることにより発症し、

漏れた空気が気管血管鞘に沿って拡がり、さらに末梢の間質まで進展す

ることが Macklin らの実験により発症機序の一つとして報告されている

［ 7,8］（ fig10）。肺胞終末が、胸腔へ破裂して発症する気胸とは異なり、

気管血管鞘への破裂によって生じる特徴的な所見が今回の研究において

CT で観察することができた。  

Fib10. Macklin effect の発生機序  

 

SPM の罹患率は、諸家の報告によると、 ER で 30000 例の受診患者あ

たり 1 例［ 13］や、単一の ER からの報告では、約 2 例 /年程度とされて

いる［ 4,13,14,15］。本邦では、約 3 例 /年との報告［ 16］もあり、本研究

では、 3.3 例 /年で他の報告例よりも高率であった。その理由として、当

院 ER では、持続する胸痛を主訴として受診した患者に対して、胸部単

純レントゲン検査と心電図検査によって鑑別診断ができない場合に、胸

部 CT 検査を追加実施して精査を進めるコンセンサスをとっており、そ

れが有効に機能している可能性が示唆された。自然気胸の原因となる肺

の blebs や bullae は、BMI が 22kg/m2 以下の痩せ型の若年男性に好発す

るとされている［ 17,18,19］。本研究の SPM 患者の BMI 値と年齢も同様

Arch Intern Med 1984;144:1447-53	
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の範囲であり、 SPM の発症にも blebs や bullae が関与している可能性が

推察された。  

SPM 患者の年齢と性比は、諸家の報告例［ 2,14,15］と同様に若年の男

性が圧倒的に多数を占めていた。成因としては、運動後の発症が最も多

かった。違法薬物の吸引［ 20,21］、出産［ 22］、糖尿病性ケトアシドーシ

ス［ 24］なども SPM の原因になり得るが、本報告で特異的なものとして、

カラオケの歌唱後が 3 例あり、本邦特有の娯楽環境によるものと思われ

た。  

既 往 症 に つ い て は 、 気 管 支 喘 息 が 半 数 以 上 に 認 め ら れ る と の 報 告

［ 13,14,24］があるが、本研究では、 20％と低い割合を示していた。既

往がなく誘因も不明なものが４例でいわゆる狭義の SPM と思われた。  

主訴に関しては、他の報告と同様に、胸痛と嚥下痛の割合が多かった。  

9 例（ 45％）に皮下気腫が認められたが、他の報告よりも割合は低かっ

た。  

身体所見の Hamman's sign［ 3］は、縦隔気腫や左気胸患者で聴取され

る所見であり 2 例にのみ聴取された。この所見は、左側臥位での聴診が

有効であり、通常の聴診のみでは聴取が難しいことが影響しているもの

と思われた。  

一方、SPM と続発性縦隔気腫との鑑別の重要な対象となる食道破裂で

は、その発生原因は医原性が 59％と最多で特発性 15％、異物性 12％、

外傷後性 9％とされており［ 25］、本研究の 12 例は、すべて特発性であ

った。特発性食道破裂は嘔吐による圧外傷によって下部食道に発生しや

すい［ 26］とされており、手術治療を行った 11 例はすべて下部食道に破

裂部位が認められた。主訴は、胸痛、呼吸困難などの訴えの割合が多い

とされている［ 27］が、自験例では腹痛、特に心窩部痛を訴えて受診す
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るものがほとんどであった。食道破裂を強く疑わせる所見とされる胸痛、

嘔吐、皮下気腫の Mackler の 3 徴［ 28］がすべて認められたものは、 1

例のみであり低頻度であった。また、他の報告と同様［ 28］に嘔吐が先

行して発症したと思われる割合が多く、問診時の情報として食道破裂と

SPM の鑑別の鍵になるものと思われた。食道破裂症例との臨床データ比

較による SPM の鑑別のポイントとしては、 SPM が有意に若年者で多い

ことは、続発性との鑑別に有用な因子の一つであると思われる。受診ま

での時間が有意に SPM で長かったのは、食道破裂は、いわゆる消化管穿

孔の病態であり高度の疼痛が出現することから発症時の疼痛の強さによ

る受診動機の差に起因するものであると思われた。炎症反応のマーカー

である白血球数や CRP 値は、縦隔の感染や炎症が成立した状態では高値

を示すことが多いが、本研究では、SPM 群、食道破裂群でこれらが高値

を示した症例はなく、両群間に有意差も認められなかった。これらのマ

ーカーは、食道破裂後の早期受診例や縦隔炎の早期では感染や侵襲によ

る影響が確立していないため上昇することは稀であり、これらが正常値

や低値であることで縦隔炎による炎症性の続発性気腫を除外診断するこ

とは困難［ 29］で、血液検査はあくまでも補助的なものとして認識する

べきものと思われた。受診時のバイタルサインでは、体温と収縮期血圧

で差が認められなかったのは、前述の炎症のマーカー同様に発症早期で

は、侵襲の影響を受けにくいためと考えられるが、患者の状態の変化は

急速に進行することが予想されるため、受診時の血圧が正常であっても

慎重かつ迅速な対応が必要であると思われる。また、食道破裂で有意に

心拍数が多く、酸素飽和度が低値となっており、これは発症に伴う高度

の疼痛による影響と受診時の CT ですでに胸水や肺の浸潤影が認められ

る症例が多いことから急速に肺への直接的なダメージが加わっているこ
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とが一因と推察され、 SPM との鑑別に有用であると思われた。  

 ER での縦隔気腫の発見に胸部単純レントゲン検査は有用であるが、約

30％の患者で negat ive study になるとの報告もある［ 16］。本研究でも、

25％の患者が negat ive study となっていた。しかし、この 25％の患者は、

追加で実施した胸部 CT 検査で気腫の確認が可能であり SPM と診断する

ことができた。CT 検査は、胸部単純レントゲン検査で negative study と

なる縦隔気腫の診断に非常に有用であった。 SPM は単純レントゲンで

negative study となる割合が比較的多いことからも、皮下気腫がなくレン

トゲンでも気腫が見つからない場合には診断することは不可能である。

SPM が self  ‐ l imiting な疾患であることからも、実際の罹患患者数はも

っと多い可能性があると思われる。SPM の診断率を上げるためには、当

院 ER で実施している若年者の突然発症で持続する胸痛に対して胸部レ

ントゲンや心電図で判別がつかない場合に胸部 CT 検査で精査するスト

ラテジーが有効であると思われた。  

ER で SPM の診断を行うためには、食道破裂などによる致死的な続発

性縦隔気腫との鑑別が非常に重要になる。本研究における SPM と食道破

裂の CT 所見の比較からも、肺胞の破裂による Macklin effect の所見とし

て肺門から末梢にかけての気管血管鞘周囲の肺間質に多発する空気の貯

留が SPM にのみ認められることが、特発性と続発性の鑑別で非常に有用

であると思われた［ 7,8］。また、CT の画像再構成による冠状断面像は、

気管血管鞘の構造認識が容易になるため、SPM と食道破裂の鑑別の際に

有用な情報が得やすくなるものと思われた。この所見が認められる範囲

が、肺門周囲のみの場合と末梢まで広がる場合があるのは、組織の結合

強度と周囲の圧格差などの個体差に影響によるものと推察された。  

 致死性の縦隔気腫と鑑別するための検査として、消化器内視鏡、気管
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支鏡、食道造影を推奨する報告もある［ 15］。本研究の SPM では、食道

造影が 1 例のみ行われ、内視鏡検査を行った症例はなかった。食道破裂

では、半数の６例で食道造影を実施し、残りの 6 例は CT 診断のみで造

影検査を行わず手術を実施したが、診断の誤りはなく、破裂部位も術前

の CT 所見による推測と一致していた。今回、CT で食道の破裂孔などの

指摘はできなかったが、気腫が多発する部位や食道の所見などから破裂

部位の予測は可能であるため、食道破裂例の造影検査は、必須のもので

はなく破裂が軽微なものなどで診断を確定させるデバイスとしての役割

になるものと思われた。また、本研究の主気管支膜様部裂傷による外傷

性縦隔気腫例で有用であったように再構成による冠状・矢状断面像を確

認することにより、消化管や気管などの壁やその周囲の組織の状態を把

握することが可能であり、今後 SPM の急性期診断でも、侵襲的な内視鏡

検査や造影検査の必要性が低下して、CT 検査にシフトしていくものと思

われた。  

 本研究では、SPM との鑑別例として続発性である外傷性縦隔気腫を挙

げて、その外傷の重症度をパラメータである ISS、RTS と Ps を用いて評

価を行った。特に救命センターでは、多発外傷により胸部のみでなく頭

部、腹部や四肢骨盤などそれぞれにダメージを受けた状態の患者が搬送

されるため、状態把握のためにこれらのパラメータは外傷診療に不可欠

な デ バ イ ス で あ る 。 そ の 例 と し て 、 筆 者 が General  Thoracic and 

Cardiovascular Surgery において報告した多発外傷での胸部重症外傷であ

る横隔膜損傷 28 例のパラメーターの平均値は、 ISS 34.8±24.4、RTS 5.22

±3.22、Ps 62.3±41.5 であった。［ 30］（ table8）  
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Table8．Comparison of demographic data of Blunt and penetrating Traumatic 

diaphragmatic injury patients  

 

また、Annals of vascular diseases で報告した胸部大動脈損傷 26 例の ISS

は 25.0±17.5、RTS は 5.98±1.54、Ps は 63.9±34.3 であった［ 31］。（ table9）  

Table9. The relationship with the prognosis of  traumatic thoracicaortic  

rupture and parameters  

 

Factors Blunt trauma ( n=12) Penetrating trauma(n=16) P 

Patient 12 16 N/A 

Age 48.17 ± 5.484 55.13 ± 3.987 0.302 

Male/female 6/6 12/4 0.333 
Survival to admission 7 14 0.103 

Number of injured organ 3.750 ± 0.279 2.875 ± 0.287  0.043 

Side of injury(left/right) 11/1 12/4 0.355 

ISS 46.83 ± 7.505  25.75 ± 5.104  0.024 

RTS 3.932 ± 1.058  6.184 ± 0.667 0.071 
Ps 47.65 ± 13.51 78.98 ± 8.26 0.048 

sBP 62.00 ± 17.87 91.44 ± 12.13 0.169 

GCS 8.500 ± 1.672 11.88 ± 1.091  0.090 

Intensive care unit stay 13.57 ± 2.975  5.692 ± 0.8350  0.004 

Hospital stay 43.50 ± 7.288  24.62 ± 3.755  0.020 
Mortality 6 3 0.179 
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この 2 つの重傷胸部外傷における重症度の評価や予後の予測においても、

パラメータによる外傷の評価は有用であると思われた。  

本研究における外傷性縦隔気腫症例は、これらの筆者が報告した 2 つの

外傷よりも各パラメータで軽症の傾向であった。その一つの理由として、

症例が軽症外傷から重症多発外傷までそれぞれの重症度に大きな差が認

められたことが考えられる。重症多発外傷例の治療は時間が命であり治

療の順序やストラテジーが命綱となり、予後を決める重要な因子となる。

ここで筆者が報告した多発外傷の胸部大動脈損傷の場合の治療ストラテ

ジーを示す。［ 31］ (Fig10) 

 

Fig 10. Theraputic strategy of  traumatic thoracicaortic rupture and other  

traumatic injury 

 

 

このようなダメージコントロールの概念に根ざして、本研究の重症例で

あった気管損傷による外傷性縦隔気腫に心嚢気腫を合併した症例では、

心嚢開窓術で蘇生をはかりつつ、不安定型の骨盤骨折を合併していたた

め、救急医により骨盤に対する IVR と創外固定術を連続して実施した。

重症例は気管損傷例や、他の部位にも重篤な損傷を併発している場合で
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あり、救命センターの一般外科医、整形外科医、脳神経外科医が一つの

チームとして、時に同時手術を行いながら治療を進めておりこのシステ

ムが有効に機能していると思われた。［ 30］一方、多発外傷の一外傷とし

て加療を行った外傷性縦隔気腫のうち 2 例の胸部 CT で Macklin effect が

確認された。いずれも SPM の好発年齢の若年者であり、縦隔気腫の経過

は良好な軽症例あった。これらは、胸部の圧迫や打撲などで加わった外

力による刺激がトリガーとなり SPM を発症したものと推察された。外傷

性縦隔気腫患者で認められる Macklin effect についての解釈は議論の別

れるところである。Macklin effect は、本研究の症例のように鈍的胸部外

傷の数％に認められ他の食道や気管の損傷を重篤な臓器損傷は合併しな

いとの報告［ 32］や、ごく稀に CT で Macklin effect が認められても気管

損傷が併発していたとの報告もあり、その解釈と診断には慎重を期す必

要があると思われる。［ 33］外傷性縦隔気腫の発症様式としては、気管や

食道の損傷、肋骨骨折に伴う皮下気腫の縦隔への進展と SPM によるもの

が挙げられる。［ 33］本研究における考え方として、これらの etiology

の見極めには、受傷機転の評価、胸部 CT の詳細な読影、ISS などのパラ

メータによる外傷の重症度評価と慎重な経過観察を行うことが必要であ

る。Macklin effect が認められる外傷性縦隔気腫症例のマネージメントの

方法として、受傷機転や重症度の評価で軽度で気腫が進行性でない場合

は、SPM による縦隔気腫と判断し、高エネルギーかつパラメータが高値

で気腫が進行性の場合は、気管損傷を疑い必要に応じて気管支鏡で診断

を確定させるストラテジーが有用であると思われた。現状の AIS スコア

では、外傷性縦隔気腫は、発症 etiology の区別はなく 3 点とされており、

重症度も治療マネージメントも異なる気管損傷と self-l imiting な SPM に

よるものが同等に扱われていることは問題であり検討が必要であるとい
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うことがわかった。  

 SPM の治療において入院の要否とその期間は、諸家の報告においても

議論のあるところである［ 15,18,34,35,36］。本研究における入院期間は、

一週間程度であり、入院時に発熱が認められる場合と酸素飽和度が低い

場合に長期化する傾向があった。これは、感冒や喘息発作が SPM 発症の

誘引となった症例で、その治療と経過観察に時間を要したことが原因と

考えられた。  

これまで SPM の診療のマネージメントについては、Takada らが review 

として報告［ 37］したもので、食道造影（水溶性造影剤やバリウム使用）

や炎症所見などを診断のメインのツールとして、SPM は全例入院の方針

としているものがあるが、本研究のように SPM を積極的な外来通院治療

の対象として入院の要否などについて検討した報告例はなく新しい試み

といえる。本研究で用いた治療方針決定のためのチェックリストは、バ

イタルサインや発症の様式の見地から、より安全性を期するために食道

破裂による致死的縦隔気腫や稀に急速進行性の緊張性縦隔気腫が発症す

る場合［ 38］もあり、それらを除外する目的で作成している。本研究で

も食道破裂例は嘔吐からの発症例が多く、初診時の酸素飽和度が優位に

低値であったことが確認されており、チェック項目の妥当性を認識する

ことができた。臨床上の安全を期して 1 項目でも該当項目がある場合は

入院の方針で運用して、該当項目のなかった 10 例は、外来通院治療とし

たが、合併症もなく経過良好に治癒していることから、これらのチェッ

クリストは有効に機能していたものと思われた。筆者が報告したこのチ

ェックリストについて Saleem らや Chassagnon ら［ 39,40］の論文で SPM

の診療マネージメントの方法として参照され報告されている。  

SPM 治療における、抗菌薬投与の必要性は、諸家の報告［ 18,41］にお
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いても議論のあるところである。blebs や bullae の破裂によって発症する

自然気胸の治療では、抗菌薬投与は不要である［ 42,43］ことから、本研

究では、同様な原因の minor leakage から発症する SPM も、抗菌薬投与

は不要と考え、鎮痛薬の投与のみで外来通院で合併症もなく軽快治癒す

ることができた。不要な薬剤投与や入院を避ける事は、患者の QOL を向

上させ、身体的・精神的負担の軽減と医療経済的な貢献が可能であると

思われた。  

本研究の限界としては、SPM 症例数が少なく後方視的な検討を行って

おり、将来的に症例の蓄積を行い、より良い治療のプロトコールを作成

することが可能になると思われた。  
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おわりに  

本研究では、胸部緊急症の特発性縦隔気腫と続発性縦隔気腫 (食道破

裂・外傷性縦隔気腫 )についての臨床研究を行った。  

特発性縦隔気腫（ SPM）は、突然発症の胸痛などを主訴に ER を受診

する予後の比較的良好な疾患であるが、それゆえに同様な縦隔気腫を呈

する食道破裂や外傷性縦隔気腫との鑑別診断が重要となる。本研究では、

肺胞終末が気管血管鞘へ破裂して空気が貯留する SPM に特有な所見で

ある Macklin effect の有無を胸部  CT 検査で確認することが SPM と続発

例との鑑別に非常に有用であり、再構成による冠状断面などの情報は、

これらの所見の確認のみならず、外傷の場合では気腫の原因となる損傷

部位診断にも役立つものであった。臨床データの比較では、受診時の白

血球数や CRP はタイムラグの点から鑑別のポイントにはならず、SPM で

有意に若年者が多く、食道破裂は受診時心拍数が多く酸素飽和度が低い

ことがわかった。  

また、外傷性縦隔気腫の胸部 CT で Macklin effect が認められた症例を

経験した。外傷パラメータの ISS、RTS、 Ps の重症度評価でいずれも軽

症であり、外傷による刺激がトリガーとなり SPM を発症したものと思わ

れた。外傷に合併した SPM は重篤な気管損傷などによる縦隔気腫とは異

なり経過良好なものであるが、AIS score では、外傷性縦隔気腫がこれら

の etiology に関係なく一律に３点となっており、損傷による侵襲が反映

させる必要があると思われ、さらなる検討が必要であることがわかった。 

 本研究では、これまで一般的に入院治療が行われてきた SPM に対して、

安全に外来通院治療を行うマネージメントを新たに提唱した。その方法

として、CT によって縦隔の Macklin effect の有無を確認することと組み

合わせて致死的な続発性縦隔気腫を除外するためのチェックリストを作
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成運用して症例の半数である 10 例に、抗菌薬不使用で外来通院治療を行

い経過良好に治癒した。この入院の要否についてのチェックリストは、

外来通院治療が可能かどうかの判断基準として有効に機能しており諸家

の報告においても SPM のマネージメントの方法として reference されて

いた。また、ER の縦隔気腫診療において CT の再構成による冠状・矢状

断面による詳細な画像情報を駆使することにより内視鏡などの侵襲的な

検査を行わず、損傷部位診断が可能な場合もあり有用であった。  

本研究における SPM の診療マネージメントは、患者の QOL を向上させ、

身体的・精神的負担を軽減し医療経済の面でも有用である可能性が示唆

された。  
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