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症 例 報 告

ステロイ ド減量失敗に より再燃,死 亡 した

急性結核性肺炎,粟 粒結核症 の1例

溝 口 大 輔 ・松 島 敏 春 ・副 島 林 造

川 崎 医科 大 学 呼 吸器 内科

受付 昭和54年2月5臼

AN AUTOPSY CASE OF ACUTE TUBERCULOUS PNEUMONIA

 AND MILIARY TUBERCULOSIS DETERIOLATED BY

 RAPID TAPERING OF CORTICOSTEROID

An autopsy case of acute tuberculous pneumonia and miliary tuberculosis in a 79-year-old 

man, was reported.

He was admitted to the hospital because of high fever and dyspnea. Chest X-ray films 

showed diffuse confluent air-space opacities throughout both lung fields with small nodular and 

ground-glass lesions.

Transbronchial lung biopsy of the right lower lobe was performed eight days after admission. 

The biopsy specimen was caseous granuloma with infiltrations of epithelioid cells and giant cells. 

Therefore, intensive anti-tuberculous chemotherapy with INH, RFP and SM, and tapering of 

predonisolone was started. Rapid tapering of corticosteroid gave rise to flare up of acute tuber

culous pneumonia, and resulted in respiratory failure. The findings at autopsy were widely 

disseminated miliary tuberculosis, acute tuberculous pneumonia, interstitial pneumonitis, and 

multiple gastric ulcers.

The use of corticosteroid in tuberculosis was discussed.
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は じめ に

戦後,結 核による死亡率は著明に減少してきており,

また,有 病率,罹 患率等も著明に減少 してきている1)。

結核が減少するにつれ,発 病の高齢化をはじめ,肺 結核

の病像の変化を来しているといわれている。

肺結核はKochに よる結核菌の発見により,結 核菌に

よる感染性疾患であることがわかつたが,そ の発症には

宿主側の因子が 大きく関与していることが知 られ てい

る2)。 高齢者や免疫抑制剤使用者などの免疫不全患者に

発症した結核は,そ の端的な例である。

一方逆に
,肺 結核であつても副腎皮質ホルモン剤(以

下,副 ス剤 と省略)の 使用が好ましい場合のあることが

知 られており,急 性結核性肺炎もその一つである3)。 私

どもは最近,高 齢者に発症した急性結核性肺炎,粟 粒結

核で,副 ス剤の投与により軽快していたものが,そ の減

量失敗により病変が再燃 ・悪化し,死 亡した症例を経験

した。本症例は肺結核に対する副ス剤使用の考え方につ

いて示唆するところが大きく,今 後このような失敗を来

さないよう,反 省 しつつ報告する。
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症 極伝

症例は昭和52年7月14日 夜 に,呼 吸不全の状態で緊急

入院 してきた79歳,男 子の症例でその病歴を表1に 示し

た。入院時発熱,チ アノーゼがあ り,全 身状態も重篤で

あった。胸部にラ音あり,動 脈血Po2は39mmHgで

あった。入院時の主な検査成績を表2に 示したが,白 血

球数はほぼ正常,ESR尤 逸 し,血 清蛋白は低位を示し

た。入院時の胸部X線 像(図1)で は,左 に胸水貯留また

は胸膜肥厚を思わせる胸膜の病変があり,右 横隔膜は挙

上 し,大 動脈弓も拡大 している。肺野では径2mm～5

mmの 辺縁のボケた粒状影が不均等に全肺野に分布し,

肺 門周囲には肺水腫様の浸潤陰影があ り,更 に,左 右上・

中肺野ではすりガラス状の陰影が加わっているようにみ

えた。マイコプラズマ,ビ ールス,Pneumocystisな ど

の非細菌性の肺炎を最も考え,ミ ノサイタリン,ST合

剤を呼吸管理をしながら投与 した。検査結果でも特定の

疾患を示唆する所見が得られず,高 熱が続き,呼 吸困難

も続き,間 質性肺炎の可能性 もあったので,プ レドニン

1日40mgで 副 ス剤の投与を開始 した。なお結核である

可能性も考え,副 ス剤投与時にはINH,SMの 併用も行

なった。その結果,体 温は正常化,動 脈血酸素分圧 も良

くな り,胸 部X線 像も図2,3に み られるごとく,か なり

の改善がみられたので,7月22日 に経気管支肺生検を施

行 した。経気管支肺生検の組織像は図4に 示したように,

壊死を伴 う類上皮細胞性肉芽腫が認められ,肺 結核と診

断された。 したがって,図5の 経過表に示したごとく7

月26日 よ り,抗 結核薬をINH,RFP,SMの3者 に強化

し,翌27日 よ り副ス剤の減量を開始 した。その後の経過

も良く,ま た,副 ス剤使用による結核の悪化が頭から離

れないため,7月31日 か らプレドニン1日15mgに 副

ス剤を急激にtaperingし ていった。 ところが,8月2

日より37℃ 台の微熱ならびに呼吸困難を認めるように

なり,胸 部X線 像も図6に みられるように,全 肺野に,

す りガラス状,粒 状,雲 紫状陰影が出現してき,病 変の

再燃が著明で,再 び呼吸不全に陥った。副ス剤の増量を

はかるとともに,レ スピレーターにより呼吸管理を行な

ったが,.8月4日 に死亡された。

剖検所見では,肺,肝,腎,脾,骨,甲 状腺に結核結

節を認める粟粒結核があり,ま た,肺 には石灰化,器 質

化を伴 う古い結核病変と新 しい肺炎の病変を認め・この

病変の組織像を図7に 示したが,肺 胞腔内に単核球が充

満 した,結 核性肺炎の像を呈した。なお,こ れらの部の

抗酸菌染色により,抗 酸性菌が染色されたが,ま ばらで

あった。その他,肺 には間質性肺炎ないし肺線維症の所

見が認められ,原 因は不明であった。

その他の病変 としては多発性胃潰瘍,動 脈硬化症,心

肥大,萎 縮腎,膀 胱炎等の所見が認められた。

結 核 第54巻 第6号

表1症 例 男性79歳

(主 訴)呼 吸困難,高 熱。

(家族歴)姉 が45歳 で肺結核で死亡。

(既往歴)15年 前,木 からおちて左外傷性胸膜炎。

(現病歴)昭 和52年6月1日 より下痢が続き,39℃

に及ぶ発熱を覚え近医で治療を うけるも

軽快せず,6月23日 某市民病院へ入院。

高熱,頻 尿があるため腎孟炎との診断に

てCET69/day,DKB200mg/dayの 投

与を うけるも解熱は全 くみられず6月30

日よ り7月10日 までの10日 間フ。レドニソ

30mgの 連 日投与を うける。7,月13日 よ

り呼吸困難,チ アノーシスが出現 し,同

日の胸部写真で,両 側肺門部を中心に広

範な雲状影を認め,呼 吸困難増強するた

め7月14日 当科入院。

(入院時現症)呼 吸数20/分,体 温39.2℃,貧 血(一),

黄疸(一),浮 腫(一),表 在 リンパ節腫脹

(一),チ ア ノーシス(+),バ チ状指(+),

両側肺底部にmedium～coarserales(+)

表2入 院時検査成績

CBC

WBC

RBC

Ht.

Ret.

Plts.

便/

Screening

B.S.

T.bil

A1.P

Cho1.

Alb

Glb

ChE

GOT

GPT

BUN

Creat

LDH

T.prot

8600

472

41.6%0

0.3%

29.2

尿＼異常なし

106mg/dl

O.6mg/dl

791.U./1

220mg/dl

2.79/dl

3.29/dl

1491.U./dl

251.U./1

221。U./1

35mg/dl

1.3mg/dl

1371.U./1

5.99/dl

ツ反 響

ESR61/60/87/120,

喀:疾… 抗酸 菌(一)
一般 細菌(一)

真 菌(一)

細 胞 診 …陰 性

CRP

RA

ASLO

LE

CHA

Pao2

Paco2

pH

8㊦

θ

240単 位

e

64倍

39mmHg

32mmHg

7.445
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図1　 入院時胸部正面化象

図3　 同 上の断層像

以 上の ご と く本 症例 は,高 熱 を もつ て比 較 的 急 激 に 発

症 して き た結 核症 で,前 医 に よる副 ス剤の 使 用,ま た は

そ の 中断 に よ り,結 核 が 増 悪 した状 態 で 本科 へ 入 院 して

き た,,入 院 後8日 日に 経 気 管 支肺 生 検 を施 行,肺 結 核症

であ る確 証 を得,抗 結 核 薬 を強 化 し,副 ス剤 の減 量 を急、

い だ,,副 ス剤 に よ る結 核 悪 化 を恐 れ る あ ま り,減 量 を急

ぎす ぎて 再 燃 を来 し,患 者 を死 亡 に 至 ら せ,た い に反 省

させ られ た 症 例 で あ る。

な お 本患 者 では,喀 痰,尿 の 抗酸 菌 検索 は 頻 回 に 行 な

わ れ てお り,塗 抹 は 終 始 陰性,培 養 は7月18日 の喀 痰 か

らの)み1回 陽 性(3コ ロ ニ ー)で あ る こ とが 死 後 に 判明

したが,病 像,胸 部X線 像 に 比 較 し,結 核 菌 の喀 痰 中排

図2　 ステロイド投 与により軽快時の胸部正面像

図4　 経気管支肺生検による肺組織像

中心に壊死を伴う類 上皮肉芽腫

出 は 極 め て 微 量 であ つ た。

考 案

副 ス剤 は 免疫 抑 制 荊の 最 た る もの て あ り,そ の抗 炎症

作 用 に よ り,感 染 症 を 惹 起,増 悪 させ る作 川 を 有 してい

そ,肺 結 核 の 場 合 もそ の 例 外 で は な く,副 ス剤使 用に よ

る肺 結 核 の 発 症,増 悪 の あ る こ とが 知 られ て い る4)5)。

一方,結 核 で あ つ て も,粟 粒 結 核 や胸 膜 炎 の ご と く副 ス

剤 を使 用 す る こ とが 利 益 の 多い 場 合 が あ り,Jenkins3)

は"Clinical Tuberculosis"の 中 で 副 ス剤 の適 応 に は,

以 下の ご と き もの が あ る こ とを 記 して い る。 す なわ ち,(

1)副腎 皮 質 機能 不全,(2)進 展 した 肺 炎,持 続 す る 高 熱,
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図5　 経 過 表

図6　 死亡時(8月4日)の 胸部正面像

衰 弱,A-Cプ ロ ッ グ症 候 群 等 を伴 つ た 重 篤 な患 者,(3)進

展 した 急 性 結 核 性 肺 炎,(4)早 期の 胸 膜 炎や 漿膜 炎て,発

熱 な どの 症状 の あ る もの,(5)耐 性 菌 に よ る末 期 患 者で,

疼 痛 な どの 自覚症 の強 い も の,お よび(5)結 核 性 髄 膜 炎 を

あ げ て お り,Predonisoneの 使用 法,使 用 量,使 用 期間

は,1日60mgを 経 口 で5-7日 使 用,40mgを5-7

目使 用,そ の 後 漸 減 し,10～20mgの 維 持 量 て6～8週

間 使 用 す る と記 載 して い る。

図7　 剖検肺の組織像

中心に壊死を伴い,類 上皮細胞,ラ 氏型巨細胞

よりなる肉芽腫が右 上に認 められ,肺 胞中隔の

肥厚があり,肺 胞腔内に単核球を認める。白枠

内は炎症の著[い とこる。

私 ど もの症 例は 胸 部X線 像か ら,進 展 した 急 性 結 核 性

肺 炎で あ り,副 ス剤 の適 応 で あつ た 。 また,INH, RFP,

 SMと い う強 力 な抗 結 核 薬 を 併 用 し て お り,初 回 量 も

40mgと そ れ ほ ど 多 くな く,更 に,自 覚 症 や 令身 状 態 も

改 善 して きて いた の で,も つ と落 着 い て,緩 徐 に 副 ス剤

を減 量 して い て 良 か つ た もの と反 省 さ,れる 。副 ス剤 の副

作 用 は 臨 床 的 に は 認 の られ て い な か つ たが,剖 検時 に は,

胃の 多 発性 の 潰 瘍 が あ つ た。
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急性結核性肺炎は結核が経気管支的に拡が り,そ れが

高度に進展し,肺 炎球菌による肺炎のごとく,広 い範囲

のconsolidationを 来 したものと理 解 で きる6)。Sch-

wartzら7)は 結核性肺炎の診断基準として(1)1葉 以上の

拡が りを有する大きい癒合性の濃い陰影のあること,(2)

高熱 と中毒症のあるもの,(3)consolidationの 理学所見

のあるもの,(4)喀 痰 中に結核菌を認めるものとをあげて

いる。この急性結核性肺炎は結核菌を気管より注入する

ことによつても,実 験的に作製できるが8),同 様に結核

菌体蛋白を気管より注入しても作製できる9)。すなわち,

hypersensitivity reactionに よつて起 こりうるものであ

り,臨 床的にも,胸 部X線 の陰影の変化が極めて早いこ

と10)や,病 変に比し結核菌の喀痰中排菌が少ないこと,

また,組 織学的には新 しい肺炎の浸出病変に結核菌を証

明できないことなどから11),結 核菌体蛋白に対するアレ

ルギー反応により発症するものと考えられている。

私どもの症例の胸部X線 像を検討すると,前 医におけ

る異常陰影の出現,進 展が極めて急であること,そ の陰

影の性状は粒状影やす りガラス状陰影をを伴つているも

のの,主 体は細葉大,小 葉大の陰影とその癒合による,

いわゆる浸潤性陰影であ り,分 布は肺門を中心に両肺に

拡がつていた。胸部X線 像は急性肺炎の像を呈していた

が,粒 状影,す りガラス状陰影を伴つているところがお

かしく,前 医における抗細菌性抗生物質が無効であつた

ことより,非 化膿菌による肺炎を当初考えていた。

経気管支肺生検により肺結核と診断したが,急 激な発

症をし,広 範な肺炎であること,排 菌が陰性であること

などから考えると,本 症例はツ反が疑陽性であつたのは

疑問であるが,hypersensitivityが 関係した急性結核性

肺炎と思われる。したがつて,副 ス剤の効果が極めて速

やかであ り,ま た,そ の急激な減量により再燃を来 した

ものと考えられる。

本症例には急性結核性肺炎と粟状結核 とが混在 してい

たが,い ずれが先に起こつたのかを知ることは,臨 症的

にも病理学的にも困難であつた。胸部X線 像での粒状影

と雲状影の出現時期は一致 していた。 したがつて,高 齢,

下痢,副 ス剤の使用などによる抵抗性減弱により,粟 粒

結核を起こし,そ の後急性結核性肺炎を来 した ものか,

結核性肺炎が進行し粟粒結核へ進展 した ものか,ま たは

同時に起こつたものか,不 明である。ただ,粟 粒結核に

よる急性結核性肺炎 とは,そ の散布型式から考えて,考

え難い6)。

最後に本患者は間質性肺炎ないし肺線維症を伴つてい

たのであるが,本 邦においても,結 核 と間質性肺炎 との

合併例の報告があ り12)13),鈴木 ら13)は活動性結核 自体が

引き金となつて,内 因性の抗原ができ,そ れが血流を介

して肺に侵入し,肺 に間質性の病変を来 した可能性はな

いかと推察している。その機序は別 として,私 どもの症

例では胸部X線 写真上す りガラス状の陰影があつた こと,

動脈血ガス所見よりA-Cブ ロック症候群を来 していた

こと,な らびに,組 織像で間質性の肺炎ないし肺線維症

を思わせる所見のあつた ことなど,本 疾患に間質性の病

変が関与していたことは明らかである。副ス剤の効果は

この間質の病変にもあつたものと考えられ,ま た,こ の

間質の病変の再燃 も悪化の大きな要因となつたものと考

える。

ま と め

79歳 男子の急性結核性肺炎,粟 粒結核症の剖検例を報

告した。本症例は下痢,高 熱をもつて急激に発症してお

り,前 医にての副ス剤の投与 または中断により急激に悪

化し,呼 吸不全の状態で入院 してきた。入時院のX線 像

は全肺野に不均等に分布する粒状影 とす りガラス状陰影

を伴つた,広 範な浸潤性の陰影であつた。抗菌剤,抗 結

核剤とともに副ス剤を使用 した ところ,症 状,陰 影が改

善 してきた。 したがつて入院後8日 目に経気管支肺生検

を施行し,組 織所見により結核と診断した。抗結核剤を

強力に し副ス剤の減量をはかつたが,そ の減量があまり

に急であつたために再燃を来し呼吸不全にて死亡した。

副ス剤は肺結核を惹起,増 悪させるため一般には禁忌

であるが,時 にはその併用が有効な場合がある。殊にア

レルギー反応が深 く関与する急性結核性肺炎においては野

副ス剤の併用はむしろ望ましく,慎 重に減量する必要の

あつたことを反省する。
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