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症 例 報 告

肺性肥大性骨関節症を件い,特 異な経過をとった肺結核症の1例

宮 里 逸 郎 ・谷 合 哲 ・千 田 守
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ACASEOF"LOWERLUNGFIELDTUBERCULOSIS"ASSOCIATEDWITH

HYPERTROPHICOSTEOARTHROPATHYANDMULTIPLECAVITARYLESIONS

ItsuroMIYAZATO*,SatoshiTANIAI,MamoruCHIDA,

JunjiSHIMASE,UzuhikoIMAGAWAandJugoroTAKEUCHI

(ReceivedforpublicationApril23,1977)

A19yearsoldmale,student,whosesymptomsoccurredacutelywithhighfeverand

nonproductivecough.

Chestroentogenogramrevealedextensivediffuseinfiltrationinthewholefieldofrightlung・

Pneumoniawassuspectedandtreatmentwithantibioticswasstarted・Nosignofimprovement

wasobserved.Nightsweating,emaciationandhypertrophicosteoarthropathyapPearedafter

oneandahalfmonthfromtheonset.Sputaculturewasnegative.Variousantibiotics

wereadministered,butnoeffectwasobserved,andhighfevercontinued.

Threemonthslater,multiplecavitiesapPearedinthein丘ltratedlesion・Staphylococcal

pneumoniawassuspected,andKMandStaphcillinwereadministered.Sixmonthslater,gastric

juiceculturerevealed1～2coloniesofacid-fastbacilli.DrugswerechangedtoKM・INH・EB.

Chestroentogenogramrevealedincreasedcavitarylesionsandcysticorbullouslesions・Eight

monthslater,thepatientwasoperatedduetopneumothoraxintherightside・Withthe丘ndings

atoperationallofthesignsdescribeda'bovewereregardedtobeattri'butabletotuberculosis

macroscopicallyandmicroscopically.Inconclusion,thecaseissocalled"lowerlung丘eld

tuberCUIOSiS,,.

は じ め に
r

肺結核症は日常 よくみ られる呼吸器疾患であるが,そ

の診断は結核菌を証明しえない場合,症 状とX線 写真に

頼 らざるをえず,他 の炎症性肺疾患や腫瘍などとの鑑別

が困難なことも少なくない。われわれは発症が急激で,

肺性肥大性骨関節症を合併し,X線 像ははじめ広範な:浸

潤性陰影で,後 に多発性嚢胞性陰影 とな り,気 胸を発症

*Fromthe2ndDepartmentofInternalMedicine ,

chome,Yushima,Bunkyo-ku,Tokyo113Japan.

し,手 術により肺結核症 と診断 しえた症例を経験したの

で報告する。

症例:■,19歳 男,学 生

主訴:発 熱,咳,四 肢の運動制限

家族歴:特 記すべきものはない

既往歴:12歳 虫垂切除

現病歴:生 来きわめて健康であったが,昭 和48年12月

6日,突 然発熱,咳 な:どの症状が出現して近医を受診し,

TokyoMedicalandDentalUniversity,5-45,1一
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Fig. 1. 49年 1月 胸 部 正 面

Fig. 6. 入院 時 胸部 断 屠

上気道炎として抗生物質などを投与 されたが軽快せず,

38～40℃ の弛張熱 と咳が持続 した.発 症後約1ヵ 月の胸

部X線 写真(Fig. 1)で,右 中下肺野を中心に広範なび ま

ん性浸潤性陰影を発 見された,肺 炎を疑われ入院 して,

アセチルスピラマイシン,ブ リスタシン,グ リペニン,セ

ポランなど多種類の抗生物質による治療を受けたが軽快

せず,診 断的治療の目的でINH0.3g/日 を約3週 間投 与

したが反応せず発熱が持続 した。盗汗が激しく,ま た発

症3ヵ 月で約10kgの 体重減少がみ られた。発症1ヵ 月

半頃か らバチ状指と手背 ・足背部に浮腫が出現 しはじめ,

Fig. 5. 入 院 時 胸 部 正 面

Fig. 8. 49年 7月 胸 部 正面

次 第 に 著 明 とな り,膝 関節 ・足 関節 部 の腫 脹 も み られ,

四 肢 の 運 動 制 隈 を 自覚 す る よ うに なつ た.、人院 中 の喀 痰

検 査 で は 原 因菌 と考 え られ る もの は不 明 で,胸 部X線 写

真 で も改善 が み られ な い た め,発 症5ヵ 月後 の49年3月

 27日 当 科 へ 転 院 した。 発 症 後 の経 過 はFig. 2に 示 す と

お りで あ る、,

入 院 時現 症: 身 長170cm,体 重51kgで 栄 養 は幾 分不

良 で あ り,意 識清 明,体 温37,6℃,脈 拍90/分,整 。 瞼

結膜 に 貧 血 な く,球 結膜 に黄 疸 を認 め な い。 表 在 リン パ

節 は 触 知 しな い。 呼 吸 数20/分,整 。 聴 診 に て 右下 肺 野
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Fig. 9. 49年 7月 胸 部 断 層

Fig. 12. 退 院 時 胸 部 正 面

に 広 範 に 弱 い 水 泡 性 ラ音 が 聴取 され,打 診 に て 同 領域 に

中 等 度 の 濁 音が 認 め られ た。 肺 肝 境 界 第6肋 間 で,肝,

脾 は 触 知 しな い。 四 肢 は バ チ状 指 が 著 明 で(Fig. 3),

両 手 背 ・足 背 部 に 浮 腫 が 認 め られ,膝 ・足 関 節 部 が 腫 脹

し(Fig.4),運 動 制 隈 が み られ た。 表 在 静脈 の怒 張,チ

ア ノー ゼ な く,神 経 学 的 異常 は 認 め なか っ た

入院 時 検 査成績(Table 1):尿 ・糞 便 に 異常 は な く,

血 沈551nm/1時 間 て 中 等度 二亢進 し,白 血 球 数9,800で

核 の 左方 移 動 が 認 め られ た,血 液 生 化 学 検 査 では.LDH

Fig. 10. 49年 8月 気 胸 発症 後 の 胸 部 正面

Fig. 13. 50年 12月 胸 部 正面

261mU/m/,Al-P114mU/ml,GOT53,GPT58と 軽

度 上昇 して お り,Ch-E0.34▲PHと 低下 して い た。 血

清 反 応 では,CRP3+,RA± で あ り,そ の他 は寒 冷凝

集 反 応 な どに も異 常 は み られ な か つ た 。 ス パ イ ロ メ ト リ

ー では%VC60% ,FEV1%80%で あ り,軽 度 の拘 束 性

障 害 が 認 め られ た が,動 脈 血ガ スは比 較 的 π三常 に 保 たれ

て い た 。 細 菌学 的 検 査 で は,喀 痰 の塗 抹 ・培 養 をは じめ,

胃 液,咽 頭 粘液,経 気管 吸 引 液,血 液,尿,糞 便 な どを

頻 回 に 検索 したが,原 因 菌 と 考 え られ る も のは 検 出 され
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Fig. 2.　臨 床 経 過

Table 1.　入 院 時 検 査 成 績

なかった。入院時胸部平面写真(Fig. 5)で は,右 中下肺

野を中心に広範なびまん性浸潤影 と左中肺野にも斑状の

浸潤影が認められた。断層写真(Fig. 6)で は,右 肺野の浸

潤性陰影中に散在性に,空 洞 というよりは幾分壁の薄い

大小の嚢胞状の陰影があり,一 部には結核性空洞の可能

性も考えられる陰影が認められた。また浸潤影中には細

い気管支の透亮像 もみられた。以上のような胸部X線 所

見より,嚢 胞状空洞形成を主体 とする各種疾患が考えら
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Fig. 3.　両 手 の バ チ状 指

Fig. 4.　膝 ・足 関節 部 の腫 脹

れた。肺病変が広範であるにもかかわ らず喀痰がほとん

どな く,頻 回の菌の検索でも結核菌は検出されず,ま た

抗結核薬による診断的治療にも反応 しない ことなどか ら,

結核の可能性は薄いと考えられた。結局上記経過 より耐

性ブドウ球菌性肺炎を疑い,ス タフシリンとKMの 併

用療法を開始した。また四肢の異常所見(Figi3,4)に つ

いては,は じめ関節 リウマチや腎障害などの合併 も疑っ

たが,四 肢骨のX線 写真(Figi7)で 明 らかに骨膜の肥厚

が認められたため,バ チ状指 とともに肺性肥大性骨関節

症の合併 と考えた。治療開始後2ヵ 月目にスタフシリン

によると考えられ る発熱がみられたため中止 した。発症

後6ヵ 月目の4月 中旬の胃液培養の結果1～2コ ロニー

の微量の結核菌が検出されたので,INH,EB,KM3者

に治療を変更した。 しか し広範な肺病巣すべてを結核と

断定するのは無理があると思われたので,非 定形抗酸菌

症の可能性も考えられた。7月 の胸部平面写真(Fig.8)

では浸潤性陰影は減少 して,更 に多数の嚢胞性陰影に変

Fig. 7.　前 腕 骨 の骨 膜 肥 厚

Fig. 11.　肺 病 巣 の組 織(H・E染 色,×40)

化 しており,断 層写真(Fig,9)で 薄壁化した大小の嚢胞

が詳細に観察された。発熱も37℃ 台とな り,全 身状態 も

良好で,食 欲もあり,体 重も徐々に増加して全体的には

改善の傾向にあると考え られた。しかし7月26日 咳の発

作とともに右気胸(Fig.10)を 起 こし,再 三の脱気にも

かかわ らず虚脱を くり返したため,膿 胸を起こす危険性

も考え られ,ま た確定診断を得るためにも外科的療法が

適当であると判断して,9月9日 本学第1外 科にて開胸

した。

開胸所見は肉眼的にも結核性病変と考えられた。下葉

全体が長期間の虚脱のためか,縮 小して塊状とな り,X

線写真で認め られた多胞性の空洞は観察されなかつた。

上中葉はほとんど正常の肺構造が保たれており,S2お よ

び中葉後面上部の臓側胸膜直下に大小の嚢胞がみ られ,

これが気胸の原因と考えられた。 また顕微鏡 的 に も,

Ziehl-Neelsen染 色にて多数の菌を認め,組 織学的(Fig.

11)に も肺結核症と診断された。 これ ら病巣の広 りか ら
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下葉に初発したものと考えられた。そこで下葉全体を切

除 し,上 中葉の嚢胞を縫縮して閉胸した。術後1週 間ほ

どで患者は平熱とな り,1ヵ 月後は関節部の腫脹も消失

し,運 動制限は消失 して歩行可能となった。術後の抗結

核薬はKMをRFPに 変え,EB,INHの3者 併用 とし

た。全身状態は更に改善して,排 菌もみられず,血 沈は

安定 し,経 過は非常に良好であったが,術 後1度 はよく

膨張 していた肺が次第に虚脱して,不 完全膨張の状態 と

なった。術後2ヵ 月目の胸部平面写真(Fig. 12)で は,

右 中下肺野は死腔かまたは巨大嚢胞か判別困難な像を呈

していたが,胸 水貯留の傾向もみ られず,他 の臨床症状

も良好なため,12月 末に退院 し外来にて経過 観 察 とし

た。退院1年 後,結 核病巣は完全に安定していると考え

られ,胸 部平面写真(Fig213)に て,患 側の胸郭の肋間

の狭小化,縦 隔の偏位,横 隔膜の挙上などを認めるが,

肺内には変化を認めなかつた。肺性肥大性骨関節症は,

退院時にバチ状指と骨X線 像に骨膜の肥厚を残すのみで

あ り,1年 後はバチ状指は軽度とな り,X線 像にて若干

の骨膜の変化が認め られた。

なお抗酸菌は同定の結果,定 型的なヒ ト型結核菌と判

明した。

考 察

本症例において肺結核症の診断が困難であったのは,

比較的急激に発症して,初 期の胸部X線 写真では右中下

肺野を中心 とした広範な肺炎を思わせる浸潤性陰影を呈

し,結 核菌は検出されなかつたこと,比 較的早期か ら肺

性肥大性骨関節症を合併 したこと,ま た胸部X線 像は経

過 とともに浸潤性陰影が空洞化し,更 に多発性嚢胞性陰

影に変化してきたことであつた。

これ らの特異な臨床経過や胸部X線 像の変化は,肺 性

肥大性骨関節症を除き,Herbertら1)の,い わゆる"lower

 lung field tuberculosis"に 共通 してみられ るものである。

1886年Kidd2)に よる下葉にも結核は初発し,上 部の区

域が好発部位であるという報告にもかかわ らず,肺 結核

病巣はかならず肺尖部から始 まると考えられ て お り,

1922年 Fishberg3)の 報告でも下葉の結核はきわめてま

れとされた。 しか し,1927年Dunhamら4),1928年

Colton5)に より次々といわゆる"10wer lung fieldtuber-

culosis"が 報告されて以来,こ れらが上葉の結核と異な

る共通の臨床像,X線 縁,病 態像をもつことが注目され,

特にその診断が困難なことは多 くの報告者により述べら

れている。近年では1974年 Herbertら1)に よ り27例が

報告されてお り,本 症例はこれらにきわめてよく類似す

るものと考えられた。

Segarraら6)は"lower lung field tuberculosis"を 「胸

部平面X線 像で,肺 門部を含む水平面 より下方に発症し

た結核病巣」 と定義 しているが,多 くの報告では下葉に

初発 し,病 巣が下肺野を主体とするものすべてが含まれ

てお り,本 症例 も開胸所見で,右 下葉に初発したものと

考えられ,下 葉が病巣の主体であった。頻度はHerbert

ら1)に よると活動性肺結核症386例 中27例(7%)で あ

ったが,Segarraら6)やFernandezら7)に よると2～4%

と報告されている。

病因論としては,多 くは肺門 リンパ節病変の気管内へ

の穿孔の結果,経 気管支的に隣接肺へ広がるものとされ

てお り6)8),このため高率に気管支内病変がもたらされ,

これ ら病変による気管支の狭窄や 閉 塞 が"lower lung

 field tuberculosis"特 有 のさまざまな病像の原因となる

ものと考えられている9)。 これは初感染直後かまたは続

発 して起 こることが多いと述べ られてお り9)10),そ のた

めか本症例のごとく比較的若年者に多い6)10)。

発病の素因としては,糖 尿病,妊 娠,け い肺症などが

報告されており6)～8)11),また長期療養中の患者や看護婦

にも多いとされている11)が,本 症例の場合,特 に該当す

ると考えられるものはなかった。

主な臨床症状 としては,咳93%,発 熱82%,胸 痛59%,

血?44%,体 重減少44%,全 身不快感33%,盗 汗33%な

どが報告されてお り1),上葉 の結核とほぼ同様である9)12)

13)が,症 状がより強いこと,発 症の仕方が急激であるこ

とが特徴とされている9)10)14)。しかしウイルス性肺炎や

細菌性肺炎より幾分緩徐である1)といわれる。

本症例の場合も,咳,高 熱で突然発症 し,盗 汗が激 し

く,体 重減少が著明であった。

本症例は発症後1ヵ 月目にはじめて胸部X線 写真に よ

り肺炎を疑われ,原 因菌の検索を行なつたが,喀 痰中よ

り結核菌は検出されず,そ の後の頻回な菌の検索にもか

かわ らず,発 症後6ヵ 月目の胃液培養で1～2コ ロニー

の微量の結核菌を認めたにすぎなかつた。このように非

常に菌の検出されに くいのが特徴とされてお り13)15)16),

これは気管支内病変による気管の狭窄ないし閉塞が,肺

実質の病巣との交通性を乏しくするためと考えられてい

る。これが結核症の診断を困難とし,多 くの報告でも発

症か ら4～6ヵ 月でようや く確定診断が得 られている6)10)。

喀痰で菌が検出されない場合,気 管支鏡による洗浄液の

培養および直後の喀痰の検索が有効なことがあるとされ

ている16)。

"lower lung field tuberculosis"の 胸 部X線 像は
,本

症例のごとくacinar shadowは 著明でな く,広 範な充

実性の癒合 した病変を呈 し,ま た気管支内病変が高度な

場合,浸 潤性陰影中に狭窄 した気管支の透亮像が認めら

れ ることがある。つまりX線 像は,肺 結核病変よりむし

ろウイルス性肺炎や細菌性肺炎に似ているといわ れ6)10),

Herbertら1)の27例 中16例 がX線 像で肺炎を疑われて入

院したものであった。

病巣の部位については,多 くの研究者によると下葉の
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上部の区域が多いとされているが9)17)18),本 症例の場合,

発見時にはすでに下葉全体にわたる広範な病巣であつた。

また左右肺を比較すると,Romendickら12)に よると58

%が,Parmarら9)に よると69%が 右肺であ り,両 側は

少ないと報告されている。本症例の場合,左 肺にも小さ

な病巣がみられたが,主 体は右肺であつた。

本症例のX線 豫のもつとも特異と考えられたのは,多

発性空洞とその薄壁嚢胞化である。Johnsonら10)に よる

と上葉の結核に比べて早期に空洞を形成 しやすく,緊 張

性とな り,大 きな薄壁空洞となる傾向があると述べ られ

ている9)10)19)。空洞の大 きさは直径3～4cmが 多 く10)19),

内腔 に液体が認められる頻度が上葉のものに比べて高い

といわれる9)11)20)。また空洞の数は1個 の場合が多 く6)15),

本症 例のごとく多発 している例の報告はみ られない。病

巣が非常に広範であつたため多発 した ものと考 え られ

た。

本症例における肺性肥大性骨関節症の合併は,発 症後

約1ヵ 月半でバチ状指が出現 し,2ヵ 月で四肢関節部が

腫脹 して,3ヵ 月目には骨X線 像で骨膜の肥厚が認め ら

れた。肺性肥大性骨関節症は,1890年Marie21)お よび

1891年Balnberger22)に より慢性肺疾患に伴 う骨関節の

疾患 として報告され,そ の後肺疾患に限 らず慢性心疾患,

慢性中毒症,伝 染病や悪性腫瘍に続発することが報告さ

れている23)。しか し1958年Skornekら24)の 報告によると,

本症例のごとく肺結核症への合併はきわめてまれ とされ

ている。

お わ りに

比較的急激に発症し,肺 性肥大性骨関節症を合併して,

胸部X線 像は初め広範な浸潤性陰影で,経 過 とともに多

発性嚢胞性陰影に変化し,手 術により肺結核症 と診断さ

れた症例で,い わゆる"lower lung field tuberculosis"

に類 するものと考えられたので,若 干の考察を加えて報

告 した。
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