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結 核 症 の 基 礎 知 識

日本結核病学会教育委員会

「結核症の基礎知識」の編纂にあたつて

わが国における結核症は年々着実に減少しているが,現 在もなお最 も重要な感染症とし

ての地位を失つていない。 また近年における高年層での結核患者の集積 と急速な結核感染

率の低下に よつてもた らされた結核未感染者集団の形成は,結 核の診断 ・治療が正しく行

なわれなければ集団結核発生の危険性をもはらんでいる。

一方,附 属病院に結核病棟をもたない医育機関が増加 しつつある現況であり,結 核症に

対する医師,特 に若い医師の関心は近年急速に うすれつつある。

日本結核病学会教育委員会は,こ れらわが国の結核症をめぐる状況を考慮し,医 学生が

卒業までに教科の一環として修得すべき結核症についての基礎知識をまとめることとした。

各位の御参考となれば幸甚である。
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1.　 結 核 症 の 病 理 発 生

1)　結 核 菌

a)　 結 核 菌 の 分 類 学 上 の 位 置

結 核 菌(M.tuberculosis)は 抗 酸 菌 属(Myco-

bacteria)に 属 す る。 抗 酸菌 は 便 宜 上slow glow-

ers(発 育 の 遅 い菌),(孤 立集 落 が で き る よ うに充

分 に 希 釈 され た 新 鮮 菌 液 を 接種 し肉 眼 的集 落 発 生

まで に1週 間 以 上 を要 す る もの)と,rapid growers

(発育 の 速 い 菌),(上 述 と同 じ条 件 で1週 間 以 内

に 肉 眼 的 集 落 を 作 る もの)と に 分 け られ て い る。

M.tuberculosisはM.bouis,M.africanumと

ともにslow glowersの な か の 結 核菌 群 に属 す る。

ヒ トの結 核 は 通 常M.tuberculosisに よつ て 起 こ

るが,例 外 的 にM.bovisに よ る場 合 もあ る。M

africanumは ア フ リカで 肺 結 核 と考 え ら れ た 患

者 の喀 痰 か ら分 離 され た 菌 でM.tuberculosisと

M.bouisの 中 間型 の劣 性 発 育 菌 で あ る(表1)。

b)　 結 核 菌 の 性 状

i)　形 態 結 核 菌 は 運 動 性 が な く,芽 胞 を作 ら

ず,多 様 な 形 態 を 示 す 。 固 型 培 地 で は 通 例R型 の

集 落 を 作 る。 染 色 標 本 で 長 さ2～4μ,幅0.3～

0.6μ の や や 彎 曲 し た細 長 い桿 菌 で,し ば し ぼ強

く染 色 され る顆 粒 が 見 え る。

ii)　染 色 性 結 核 菌 の 細 胞 壁 は 脂 質 に 富 み,色

素 の通 過 を 妨 げ るの で,媒 染 剤 を 加 え た 色 素溶 液

で 加 温 染 色 す る。 結核 菌 の 一 般 的 な 染 色 法 は

Ziehl-Neelsen法 で あ る。 これ は色 素(塩 基 性 フ

ク シ ン)が 菌 体 内 の 一 定 物 質(ミ コ ール酸 あ るい

はRNA)とcomplexを 作 る と,酸 また は ア ル コ

ール で 処 理 して も脱 色 され な い とい う性 質 を利 用

した 方 法 で,抗 酸 性 染 色 と呼 ば れ る。

iii)　電 子 顕 微 鏡 像 外 層 の 厚 い 細胞 壁,そ の 内

側 の細 胞 質 膜 に 包 まれ,細 胞 の 内 部 に は 層状 に メ

ソ ゾー ムが 存 在 し,細 胞 質 内 に は リボ ゾ ー ムや ポ

リフ ォス フ ェイ ト顆 粒 な どが み られ る。

iv)　増 殖 偏 性 好 気 性 菌 で,発 育 至 適 温 度 は

37～38℃,至 適pHは6.8～7.0で あ る。 炭 素 源

と して グ リセ リン,窒 素 源 と して ア ス パ ラギ ン,

他 に マ グ ネ シ ウ ム,燐 酸 塩 な どを 加 え た培 地 で増

殖する。病的材料からの結核菌の培養には,全 卵

を基礎とした固型培地が広 く用いられている。喀

痰中の結核菌は この培地上で通例3～4週 で集落

を形成する。

v)　遺伝的変異 患者からの新鮮分離菌をモル

モットに接種すると,菌 量により1～6ヵ 月で発

死する。このような毒力結核菌を牛胆汁加培地の

ような特殊な培地条件で長期間継代培養す ると,

毒力の低い変異株が選択されることが知られてい

る。BCGはM.bouisを 牛胆汁加 グリセ リン馬

鈴薯培地に13年 間,230代 継代して作 られた弱毒

菌株である。抗結核剤投与によつて出現す る薬剤

耐性菌や依存菌も薬剤感受性菌からの変異株であ

る。

vi)　菌体成分 結核菌の性状を特徴づける構成

成分は脂質であつて,菌 体乾燥量の40%に 達す る。

細胞壁はアジュバン ト活性など種 々の生物活性を

示し,脂 質が60%を 占めている。細胞壁は ミコー

ル酸(α 位に側鎖,β 位に水酸基を持つ高級脂肪

酸)と アラビノガラクタン,お よびムコペプタイ

ドなどからなつている。アジュバン ト活性の最小

単位はN-ア セチルムラミル-L-ア ラニル-D-イ ソ

グルタミンである。

ツベルクリン活性物質は蛋白である。

2)　 結核菌の感染

未感染者が結核菌に感染することを初感染 とい

い,既 感染者が感染した場合の再感染と区別 して

いる。初感染は,結 核患者が咳をしたときなどに

飛び散る結核菌を含む飛沫核の吸入によつて起 こ

るのが大部分である。結核菌が呼吸細気管支から

肺胞までの気道壁に定着したときに感染が成立す

る。結核菌を含む飛沫,飛 沫核の大きい塊は気道

の線毛運動で排出され,呼 吸細気管支や肺胞に定

着するものは5μ 以下に限られるので,1回 に感

染する菌数には限度があ り,数 百個 までである。

多量の菌の感染を受けた場合は発病率が高くなる。

初感染は通例1ヵ 所に起こる。多量の菌を排出し

ている結核患者と密に接触 して,免 疫成立前に繰
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表1　 抗 酸 菌 属 に 属 す る 菌 種

*ま れ に 感 染 症 を起 こ した とい う報 告 のあ る抗 酸 菌
。Mlepraeは 培 養 で き な い とさ

れ て い る。

り返して頻回に感染を起 こす と,複 数の初感染巣

をつ くることもある。

結核菌は初感染部位で増殖し,充 血,浮 腫,好

中球浸潤からなる滲出性病変を起 こす。滲出性病

変は通例,速 やかに凝固壊死を起 こすが,壊 死物

質が生チーズに似ているため乾酪物質 と呼ばれる。

菌は好中球に貧食 されるが増殖 し好中球を殺す。

マクロファージが集まり,崩 壊物 と菌を貧食する。

結核菌はマクロファージ内で増殖を続ける。マク

ロファージはやがて類上皮細胞やLanghans巨 細

胞となるがこの過程を繁殖性反応 という。病変部

にはやがて格子線維の増殖をみる増殖性反応が起

こる。

感染後4～8週 で結核菌成分に感作されたTリ

ンパ球が出現し,遅 延型過敏性が出現してツベル

ク リン反応が陽性となる。マクロファージは感作

リンパ球 と結核抗原によつて活性化され,貧 食 し

た結核菌の増殖を阻止しあるいは溶菌する能力を

もつ ようになり,結 核免疫が成立する。免疫が成

立すると,菌 の散布や病巣の進行は抑えられる。

初感染成立後には免疫が成立持続されてお り,

以後に吸引された結核菌の増殖を強 く抑えるので,

ごくまれに特殊な環境で多量の結核菌を吸引した

ような場合以外は外因性再感染は成立しない。し

たがつて,初 期感染後長い年月を経て発病す る結

核の大部分は,長 年潜在していた初感染に由来す

る菌に よつて起こるものである。

3)　 結 核免 疫,ツ ベル ク リン ・ア レル ギ ー

結核免疫には自然抵抗と感染後の獲得免疫があ

る。 自然抵抗には皮膚,気 道の粘膜線毛層などの

解剖学的な防御機構,食 細胞の貧食,体 液の リゾ

チーム,炎 症作用,補 体などが関与している。自

然抵抗の程度は動物の種属,人 種,性,年 齢によ

つて異な り,獲 得免疫を発現する能力と関連があ

る。

初感染による獲得免疫は通例遅延型ツベルクリ

ン過敏症を伴い,両 者は長年持続する。獲得免疫

を誘導する抗原は現在確定されていないが,ツ ベ

ルクリン反応惹起抗原は蛋白質である。免疫とツ

ベルクリン ・アレルギーの関係については,両 者
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が 同一 のTリ ン パ球 に よる ものか,そ れ ぞれ 別 の

Tリ ン パ球 に よる も のか 明 らか では ない が,ツ ベ

ル ク リン反 応 陽 性 の人 に は 結 核 免 疫 が 成 立 し てい

る と考 え て よい。

4)　結核症の発病

初感染に よつて局所には初感原発巣 として滲出

性結核性肺炎が形成され,感 染後早い時期に,結

核菌は リンパ管を通つて所属 リンパ 節(肺 門 リン

パ節)に 運 ばれ,こ こにも病変を作る。初感原発

巣 と肺門 リンパ節病変を初期変化群と呼ぶ。結核

菌は更に血液を介して肺のほか,骨 髄,肝,脾 な

どの諸臓器に散布されることがある。

初期変化群も血行散布で出来た諸臓器の病巣も

ふつ うは極めて小さく,菌 の増殖は免疫によつて

阻止されるので,結 核に感染した人の80%以 上は

発病することなく一生を過ごす。

a)　初期結核症

初感染を うけた人の一部では,肺 の初感原発巣,

肺門 リンパ節病巣,あ るいは両者が,X線 写真で

明らかに認められるほどに大きくなることがある。

この場合初期結核症(一 次結核症)と 呼ばれ,初 期

変化群の一対をなした病変が明らかな場合は双極

性浸潤,肺 門 リンパ節病巣のみが認められるとき

は肺門 リンパ節結核と呼ぶ。初期変化群は滲出性

の強い反応を示してお り,石 灰化が起こつて停止

性となることが多いが,一 定以上の大きさになる

と崩壊し,空 洞ができることがある。

b)　慢性結核症

肺の初感原発巣から気管支を介して拡がつて形

成された肺の二次病巣や血行転移で生じた病巣中

の結核菌は獲得免疫成立後にはふつ うは増殖 しな

いが,一 部の菌は持続生残菌(persisters)と なつ

て病巣中で生き続ける。

初感染後何らかの理由によつて菌が増殖を開始

し,多 彩な病変を形成することがあ り,初 期結核

症に対 して慢性結核症(二次結核症)と 呼ばれる。

肺では通常,肺 上部の病巣(S1,S2,S6)の 結核菌

が増殖を開始して慢性肺結核症に進展することが

多い。

初感染から慢性結核症発症までの期間は2年 以

内が多いが,数 十年後のものもある。いずれも初

感染を起 こした結核菌に由来する菌によつて起こ

るもので,外 因性再感染は前述のごとくほとんど

ない。

免疫によつて増殖を抑制 されていた結核菌が増

殖を開始す る理由は不明であるが,一 部の発病者

には,珪 肺,糖 尿病,免 疫不全,副 腎皮質ホルモ

ンや免疫抑制剤の使用あるいは胃切除,透 析療法

など抵抗力の減弱が認められ る。

5)　結核症の進展

結核菌は リンパ行性転移,血 行性転移,管 内性

転移の3経 路によつて全身の器官,組 織に拡がる。

このうち リンパ行性転移 血行性転移は初感染後

早期に起 こり,管 内性転移は慢性結核症で起こる

ことが多いが,他 の時期にも起 こりうる。これら

の転移方法はいろいろの組み合わせで初感染後の

いろいろの時期に起 こり,結 核症は結局は全身性

疾患 となる。

a)　リンパ行性転移

初期変化群の リンパ節病巣の形成は リンバ行性

転移によるもので,肺 門 リンパ節の病変は更に縦

隔 リンパ節,静 脈角 リンパ節へ と進行することも

ある。初感染後早期に起 こる胸膜炎もリンパ行性

によることが多い。

b)　血行性転移

血行性転移には2つ の様式がある。1つ は リン

パ血行性転移で,リ ンパ行性転移によつて運ばれ

た菌が リンパ節を通過し,血 流中に入るものであ

る。第2の 様式は,動 脈,静 脈,胸 管などの脈管

に結核性病変が及んで結核菌が血流に入るもので

ある。

血流に入つた菌の量 と,菌 が定着した臓器とに

よつて,種 々の病像をもつ肺外結核を起こすが,

多量の菌が短期間に血流に入ると粟粒結核となる。

c)　管内性転移

慢性結核症において最も多い転移の形式で,肺

では気管支,消 化管では食道,胃,腸,泌 尿器で

は腎盂,尿 管,膀 胱などの管腔を通つて拡がるも

のである。

d)　結核性空洞

肺の結核性空洞は乾酪巣が崩壊し,乾 酪物質が

排除されて生ずる。空洞壁には無数の結核菌が増

殖 し,気 管支は開存しているので,空 洞性肺結核

患者は管内性転移に よる肺結核の進展を起こす可
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能性が高 く,ま た排菌源となつて周囲に感染を起

こす危険が高い。

肺の上部に多い慢性肺結核症の病巣は,空 洞化

に伴つて管内性(経 気管支性)に 肺の下方,前 方

へと拡が り重症の肺結核症に進展する。進展は連

続的に起 こるのではなく,生 じた病巣はいつたん

停止し,あ るいは改善したのち再び急速に進展す

るなど,長 短種 々の期間の停止状態 と急速な増悪

が段階的に繰 り返 され る。

6)　結核病巣の治癒

結核病巣の治癒には消退,線 維化,被 包化およ

び石灰化の4様 式があ り,通 常この4様 式が混 じ

た形で治癒する。

a)　消 退

結核性病変では,炎 症の消退によつて組織が完

全に正常に復することは極めてまれで,通 例治癒

後にも病理学的変化を残す。しかし非特異的細胞

浸潤と類上皮細胞結節が完全に消退する可能性も

ある。

b)　線維化

治癒した結核病巣では,瘢 痕化または線維化と

呼ばれる膠原物質沈着が認められることが普通で

ある。類上皮細胞結節も,乾 酪壊死が非常に小さ

ければ,線 維組織に置換されて治癒しうる。

c)　被包化

乾酪壊死が病巣内にあれば,乾 酪物質が膠原線

維で被包されて被包化が起こる。これを治癒所見

とす る考え方があるが,結 核菌が内部に生残し,

長期間の後に再燃することもあるので,厳 密にい

えば,治 癒 とはいえないとい う考え方が強い。被

包乾酪巣は化学療法後にもつ ともしばしばみられ

る。

d)　石灰化

被包乾酪巣が長期間残存す ると乾酪壊死物質の

水分は次第に吸収され,石 灰が 沈着 し,白 亜 化

し,更 に時間がたてば石灰化す る。石灰化を生 じ

た病巣中にも結核菌が生残することがあ り,X線

像の石灰化は必ずしも治癒を意味しない。石灰化

巣が長時間を経て骨化すれば完全に治癒 したとい

える。

e)　空洞の治癒

結核性空洞は多数の結核菌を含んだ開放性組織

欠損部であ り,管 内性転移源 となる。この結核性

空洞としての性格が失われれば,空 洞は治癒 した

とみなされる。

結核性空洞の治癒形式は,本 質的には上述の非

空洞病巣 と同じであるが,治 癒への過程では乾酪

壊死物質が誘導気管支を介して排除されることが

大きな役割を演じている。化学療法によつて,線

維化,壊 死物質の排除,縮 小が繰 り返され,空 洞

部位が結合織でおきかわれば瘢痕性治癒となる。

壊死物質が完全に排除され,結 核性病変としての

性質を失つた空洞 となれば開放性治癒とい う。誘

導気管支が閉鎖して被包乾酪巣となれば空洞の閉

鎖性治癒 とい う。閉鎖性治癒の頻度がもつとも高

く,開 放性治癒,瘢 痕性治癒の順に少ない。瘢痕

性治癒の他は臨床的に治癒の判定は困難なことが

多い。

2.　 結 核 の 診 断

結核の診断は,喀 痰などの病的材料,病 変組織

から結核菌を証明すれば確実である。X線 所見,

ツベルクリン反応,身 体的所見,病 歴などが参考

になるが決定的ではない。

1)　病歴と症状

結核は伝染病なので,家 族(死亡した人を含む),

その他の感染源との接触の有無を問診する。特に

小児では大切である。ツベルクリン反応歴,BCG

接種歴,既 往の胸膜炎,肺 結核の有無およびその

症状と治療歴,結 核を発病 しやすい諸条件,塵 肺,

糖尿病,腹 部手術,副 腎皮質ホルモン使用歴,透

析療法の有無などを聞 くことも大切である。

肺結核患者には自覚症状の少ない例 もあるが,

わが国ではその70%以 上が自覚症状で発見されて

いる。咳,痰,胸 痛,喀 血,血 痰,発 熱,倦 怠感

などが肺結核の主な症状であ り,咳,痰 が2週 間

以上続 く患者では結核を念頭において検査を行な

うべきである。
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肺結核患者では一般に身体的所見は乏しいが陳

旧例では病側の上胸部,肩 胛部の萎縮がみられる。

胸膜炎では打診で胸部に濁音があ り,気 管支結核

で気管支に狭窄が起これば喘鳴や笛声音を聞 くこ

とがある。

2)　 ツベルクリン反応

ツベルクリン反応陰性の場合は原則 として結核

菌感染を否定できる。わが国ではBCG接 種が普

及しているため,ツ ベルクリン反応が10mm以

上で も必 ず し も結核菌感染を意味しない。BCG

接種歴のない人でも偽陽性の存在のため,感 染の

有無の判断が難しいことも少な くない。

結核菌感染者でも感染後4～8週 間はツベルク

リン反応は陰性である。その他結核病巣が完全に

治癒した場合,粟 粒結核,重 症結核で一般状態が

極めて悪い場合には陰性のことがある。麻疹,狸

紅熱,サ ル コイ ドージス,悪 性リンパ腫などの疾

患時,ま た副腎皮質ホルモン使用中などには陽性

だつた反応が一過性に陰性化することがある。老

入では反応の弱い ことがある。

現在使用されているのは精製ツベル クリン(pu-

rified protein derivative,PPD)で 通常は 「一般

診断用」(0.05μg/0.1ml,2.5TU相 当)を 使 用

す る。他に 「確認診断用」(0.5μg/0.1ml),「 強

反応者用」(0.01μg/0.1ml)が ある。凍結乾燥し

たPPDを 所定の溶解液で溶解した後0.1mlを

皮内接種 し,48時 間後に判定する。判定は発赤の

長径を記載 し,4mmま では陰性(-),5～9mm

を疑陽性(±),10mm以 上は陽性とし,硬 結(硬),

二重発赤(二 重),水 萢(水),壊 死(壊)な どが

あれば併記する。陽性の反応を分けて,発 赤のみ

の反応は弱陽性(+),硬 結を伴 う反応を中等度陽

性(廾),二 重発赤,水 疱,壊 死を伴 う反応を強陽

性(卅)と する。PPD液 は希薄な蛋白質溶液であ

るため活性を失いやすいので,一 度溶解したら2

～3時 間以内に使用する。対象者の少ない場合は

1人 用(デ ィスポ)を 用いると便利である。

3)　結核菌検査

喀痰,胃 液,喉 頭ぬぐい液などの病的材料より

の結核菌の検出は,結 核の決定的診断に役立つ。

また菌量や菌の抗結核薬感受性を知ることができ

て,検 出した症例の重症度,感 染源 としての意義・

治療方針についての重要な情報を得ることができ

る。

菌検査には塗抹検査 と培養検査 とがあり,原 則

として両方検査す る。手技は厚生省監修の結核菌

検査指針を参考にす る。検査法の大要を次に述べ

る。

確実に喉頭の奥から出た喀痰であれば何時採取

してもよいが,喀 痰の量が少なくてとりにくい患

者では起床時から朝食後までの間に痰をとる。ま

た充分息を吸つてから強 く咳をさせて痰をとる。

蒸気吸入器で10%の 食塩水を約10分 間位吸入させ

た後か ら痰を とる方法もよい。喉頭ぬぐい液はガ

ーゼで舌をつまんで引き出しながら,脱 脂綿を強

くまき滅菌した喉頭綿棒で会厭部内面をぬ ぐい,

綿棒を滅菌試験管に入れて検査室にお くる。小児

や集検時に便利である。胃液検査は早朝空腹時に

消毒 胃ゾンデで胃内容をとり(20～30mlの 滅一菌

食塩水で洗 うこともあ る),遠 心して培養する。

胃液中の酸の影響に よる結核菌の死滅を防 ぐため

に,採 取したら直ちに培養する。小児を含めて喀

痰のとれない患者に行なう。 胃液培養の方が喀痰

培養 より結核菌検出率が高いことがある。胃液培

養検査の前には当日の抗結核薬の服薬を中止する。

塗抹検査は喀痰の濃厚な部分を取 り,よ く拭い

たのせガラスに約15×30mm程 度の楕円形に,

なるべ くうすく塗 り,火 炎固定す る。石炭酸フク

シン液で加温染色したのち,塩 酸 アルコールで脱

色 しアルカリ性 メチレン青液で後染色する(Ziehl

-Neelsen法)。 また蛍光色素オーラ ミンで 菌 を

蛍光染色し,蛍 光顕微鏡で観察すると,検 出率は

高 くなる。塗抹検査は培養検査に比べると感度は

低いが,直 ちに結果が得られるから長時間かけて

綿密に鏡検する。排菌量 の多い塗抹陽性患者は臨

床上,公 衆衛生上特に重要なので培養のみ陽性の

患者 と区別して取 り扱 う。培養検査は成績判明ま

でに通常3～6週 間,時 には8週 間かかるが,塗

抹検査に比して少数の菌が検出でき,ま た菌の薬

剤感受性を知ることができる。

実際には痰の培養に当たつては雑菌を殺すため

に,各 種濃度(指 針参照)のNaOHを 加え均等

化し,1%ま たは3%小 川培地に0.1ml流 し込

んで培養す る。通常3～6週 でR型,灰 白色ない
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し淡 黄 色 の コ ロ ニ ーが み え る よ うに な る。 コ ロニ

ーの 性状 を よ く観 察 し,ナ イ ア シ ン テ ス ト陽 性 で

あ る こ とを確 か め て 結核 菌 と同定 す る。

薬 剤 感 受 性検 査 は,各 種 濃 度 の薬 剤 含 有 固 型 培

地 に分 離 株 の結 核 菌 懸 濁 液 を培 養 し,薬 剤 を 含 ま

な い培 地 上 の発 育 と比 較 す る。 あ る濃 度 の薬 剤 含

有 培 地 で対 照 に比 し て75%以 上 の コ ロニ ー数 の 発

育 が あれ ば,そ の濃 度 に 完 全 耐 性,そ れ 以 下 の 発

育 で あれ ば不 完 全 耐 性,発 育 が な け れ ば 感 性 とす

る。 排 菌量 が 多 す ぎ る とき,薬 剤 含 有 培地 の保 存

が 悪 い ときに は 本 来 感 性 で あ るの に 誤 つ て耐 性 と

判 定 され る こ とが あ る。

通 常 培 地1ml当 り,イ ソ ニ コチ ン酸 ヒ ドラジ

ド(INH)1μg注1),リ フ ァン ピ シ ン(RFP)50μg,硫

酸 ス トレプ トマ イ シ ン(SM)20μg,エ タ ン ブ トー

ル(EB)5μg注1),パ ラ ア ミノサ リチ ル酸 塩(PAS)

1μg,カ ナ マ イ シ ン(KM)100μg,カ プ レオ マ イ シ

ン(CPM)100μg,エ チ オ ナ ミ ド(TH)25μg注2) ,

エ ン ビ オ マ イ シ ン(EVM)100μg ,サ イ ク ロ セ リ

ン(CS)40μg注2)を 含 有 す る培 地 で 完 全耐 性 の 結

核 菌 を 喀 出 して い る患 者 に は,そ の薬 剤 に よる治

療 効 果 は み られ な い。

結 核菌 検 査 は治 療 開始 前 に 連 続3回 以 上,治 療

開始 後 も月1回 以上 行 な う。

4)　 X線 診 断

X線 検査は病巣の発見にはもつとも感度が高い。

肺結核の他,各 種の非結核性肺疾患でも類似の異

常影を示すので,胸 部X線 所見だけから結核と診

断すると誤診の危険性が多い。

X線 検査は,ま ず背腹方向の写真で病巣の有無

を知 り,必 要に応じて側面撮影,斜 位撮影,肺 尖

撮影,断 層撮影などを併用 して細部の情報を得る。

X線 上肺結核病巣は,肺 の後上部に多く,し ば

しば主病巣の近 くには散布巣がみられる。X線 像

は多彩で肺野陰影として滲出,浸 潤,空 洞,結 節,

硬化,石 灰化など種 々の病変,肺 門 リンパ節や胸

膜の病変がみられ,以 上の変化はしばしば混在し

表2　 結核病学会病型分類

a.　病巣の性状

I型(広 範 空洞型):空 洞面積 の合計が拡が り1(後 記)

を こし,肺 病 変の拡が りの合計が一側肺に達す るも

の

II型(非広範空 洞型):空 洞を伴 う病変があつて,上 記

1型 に該 当 しない もの

III型(不安定非空洞型):空 洞は認め られないが,不 安

定 な肺病変が あるもの

IV型(安 定非空洞型):安 定 してい ると考え られ る肺病

変 のみがあ るもの

V型(治 癒型):治 癒所見 のみの もの

以上 のほかに次 の3種 の病変があ る時は特殊型 とし

て,次 の符号を用いて記載 す る。

H(肺 門 リンパ節腫脹)

Pl(滲 出性胸膜 炎)

OP(手 術 のあ と)

b.　病巣の拡が り

1:第2肋 骨前端上縁 を通 る水平線以上 の肺野 の面積

を こえない範 囲

2:1と3の 中間

3:一 側肺野 面積 を こえるもの

c.　病 側

r:右 側のみに病変 のあるもの

l:左 側のみに病変 のあるもの

b:両 側に病変 のある もの

d.　判 定に際 しての約束

i)　判定に際 し,い ずれに入れ るか迷 う場合には,次

の原則に よつ て割 り切 る。

IかIIはII,IIかIIIはIII,IIIかIVはIII,IVかVはIV

ii)　病側,拡 が りの判定は,1～IV型 に分類 しうる病

変につ いて行 ない,治 癒所見は除外 して判 定する。

iii)　特殊型については,拡 が りはな しとする。

e.　記載の仕方

i)　(病側)(病 型)(拡 が り)の順 に記載 する。

ii)　特殊型は(病 側)(病 型)を付 記す る。特殊型 のみ の

時は,そ の(病 側)(病 型)のみ を記載 すれば よい。

iii)　V型 のみの時は病側,拡 が りは記載 しな いでよい。

ている。新しい病巣は周辺にボケがみられ,古 い

病巣は境界が明瞭とな り,収 縮像を伴 う。病変部

が広範で,収 縮が強 くなると,肺 門陰影が挙上し

た り,縦 隔陰影の偏位などがみられる。

胸部X線 所見により肺結核が分類されている。

結核病学会分類は臨床,疫 学上広 く用いられてい

る(表2)。 結核患者の管理を目標 とし,学 会分類

と菌所見を組み合わせた活動性分類がある(表3)。

5)　内視鏡検査と生検

肺結核においても,気 管支鏡検査が重要なこと

注1) INHに ついては0.1μg/ml,EBに つ い て は

2.5μg/mlで も治療効果が 著 し く低下す ると考

える研究 者 も多 い。

注2) TH,CSの2剤 の場合 は耐性検査成績 と治療効

果 とは必 ず しも平行 しないので,排 菌 の推移等

を充 分考慮 に入れ て判断 しな くては ならな い。
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表3　 活動性分類

1.　 活動性感染性:空 洞を認 めるか,ま たは菌陽 性の者

(菌陰性1年 以上持続す る空洞 は除 く)°臨床症状は

あ る場 合 もない場合 もある。

2.　 活動性 非感染性:空 洞お よび排菌は認め られないが,

不安定 な動 きやすい病変 の認 められ るもの。菌陰 性

1年 以上持続 した空 洞例,化 学療法 中X線 所見上IV

またはVと なつた者 で,な お しば ら くは化学療法 の

継続を必要 とす る者 は,い ずれ もこの区分に入れ る。

X線 所 見な らびに菌所見 は 「不活動性」 または 「な

し」 であつて も,結 核に もとつ くと考 えられ る臨床

症状のあ る場 合は活動性 とす る。

3.　 不活動性:安 定 した病変 のみの認 められ る者。結核

に もとつ くと思われ る臨床症状があつ てはな らない。

学会病 型I,II,III型 の一部 も含 まれ る。

4.　 疑 い:結 核 性所見 があ るか ないか,あ るいは異常

があつて も結核 性か否か決定 できない者。

5.　 な し:異 常所見 な し,ま たは治癒所見 のみ の者。

「不活動 性」の状態が3年 もし くは5年 以上続 き,

管理 か ら除外 して よい者 もこの区分に入 る。

が少なくなく,特 に気管 ・気管支結核の診断,外

科治療適応の決定,術 後の気管支瘻の診断,肺 癌

との鑑別などには不可欠である。

生検によつて病変組織に壊死を伴 う類上皮細胞

肉芽腫が証明され,結 核菌が検出できれば結核の

診断は確実である。頸部 リンパ節生検,胸 膜生検

は肺癌との鑑別に役立つ。経気管支肺生検,肝 生

検,骨 髄生検は粟粒結核の診断に役立つ。生検材

料の細菌学的検査は必ず行なう。

6)　呼吸機能検査

肺結核の病変がある程度以上拡がつた場合,胸

水が貯留した り,胸 膜の胼砥が形成された場合は

呼吸機能障害が起 こる。一度おかされた呼吸機能

は不可逆的なことが多く,化 学療法によつて細菌

学的治癒が得られても呼吸機能障害を残す症例が

増加している。また外科療法を行なう場合には術

後の呼吸機能について充分配慮す る必要がある。

肺結核においても呼吸機能検査をおろそかにして

はならない。

肺結核によつて起こる呼吸機能障害は拘束性障

害を基本とするが,こ れに閉塞性障害が加わつて

混合性障害となることもしばしばである。

7)　鑑 別 診 断

わが国の結核患者数は最近著しく減少してきた

が,結 核は今なお重要な疾患である。排菌する結

核患者は周囲への感染源として危険であ り,放 置

すれば死に至 りうる。一方抗結核薬による治療効

果はすこぶる顕著である。したがつて結核を正し

く診断し,非 結核性疾患と相互に誤診 しないよう

にする。

肺結核と鑑別すべき疾患は極めて多いが,胸 部

X線 上浸潤陰影を呈するものには,細 菌性肺炎,

異型肺炎,気 管支拡張症,肺 癌,肺 真菌症,pul-

monary infiltration with eosinophilia (PIE症 候

群),肺 寄生 虫 症,肺 梗 塞,Wegener肉 芽 腫 症 な

ど,結 節 性 陰 影 を 呈 す る もの に は肺 癌,肺 の 良性

腫 瘍,vanishing tumor,肺 寄 生 虫 症,肺 真 菌 症,

分 画 肺,肺 動 静脈 瘻,Wegener肉 芽 腫 症,横 隔

膜 ヘ ル ニ アな ど,空 洞 性陰 影 を 呈す る もの に は肺

化 膿 症,肺 癌,肺 寄 生 虫 症,肺 真菌症,分 画 肺,

Wegener肉 芽 腫 症,横 隔膜 ヘ ル ニ アな ど,散 布 性

陰 影 を 呈 す る もの に は 慢 性気 管 支炎,肺 腫 瘍(転

移 性を 含 む),塵 肺,サ ル コイ ドー ジ ス,肺 線 維

症,外 因 性 ア レル ギ ー性肺 炎,肺 好酸 球 性 肉芽 腫

症,肺 胞 蛋 白症 な どが あ る。

これらの非結核性疾患との鑑別は,年 齢,性,

既往歴や現症についての周到な問診や,ツ ベル ク

リン反応の結果が有力な手掛 りとなる。 もつ とも

確実な方法は喀痰その他の病的材料か らの結核 菌

の証明である。以下,日 常しばしばみられる肺結

核 と紛らわしい主な疾患について鑑別点を述べる。

a)　細菌性肺炎

細菌性肺炎は病原細菌により異なつた病像を呈

する。肺炎球菌肺炎は大葉性肺炎 となることがあ

り,こ の場合急激な発熱,胸 痛,咳,痰,呼 吸困

難などを伴い,X線 上は肺葉に一致した均等性陰

影を示す。結核性乾酪性肺炎 も同様な所見を呈し,

喀痰中の結核菌の証明によつて鑑別できることが

多い。

ブ ドウ球菌性肺炎はインフルエンザ罹患後 また

は全身の化膿性疾患に伴つて起こり,空 洞を形成

しやすい。また胸膜炎を合併しやす く,時 に膿胸

となる。肺炎桿菌性肺炎は肺胞の出血 と壊死を伴

い,血 痰や空洞を作つてしばしぼ重篤になること
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がある。その他連鎖球菌やインフルエンザ桿菌な

どによる肺炎がある。

細菌性肺炎は肺結核に比し,通 例白血球増多が

み られ,病 状の変化が早いこと,適 当な抗生剤が

有効なこと,陰 影の消退は結核より速やかである

ことなどが診断に役立つ。喀痰中の結核菌検索が

決め手 となる。

b)　マイコプラズマ肺炎

肺炎マイコプラズマは原発性異型肺炎の主要な

原因菌である。咳,発 熱,胸 痛を伴つて発病し,

淡い陰影,斑 状陰影,索 状陰影を示す ことが多い。

軽症でX線 所見で発見される例もある。白血球数

増多はなく,結 核 と似ているので誤診しないよう

にす る。寒冷凝集反応がしばしば陽性 となる。間

接赤血球凝集抗体の上昇は診断に便利である。肺

炎マイコプラズマの分離に よつても診断できる。

マクロライ ド,テ トラサイクリン系薬剤が有効で

ある。予後は良好で通例2～3週 で治癒する。

マイコプラズマ肺炎のほか,ウ イルスに よる肺

炎,病 原不明の異型肺炎があり,経 過か ら結核 と

鑑別する。

c)　肺化膿症

肺の化膿性炎症で肺組織の壊死により膿瘍を作

り,喀 血や空洞形成 もみ られて結核 と紛 らわしい。

多量の悪臭痰を伴 うことがある。白血球増多があ

る。

d)　肺腫瘍

肺癌が最 も多い。組織型によりX線 所見や進展

形式が異なる。扁平上皮癌は40歳 以上の男性に多

く,喫 煙に関係がある。中心型のものが多 く,気

管支の単純閉塞,無 気肺像 となる。肺野型では八

つ頭状の腫瘍を作 り,時 に空洞を作る。腺癌は若

年者や女性にもみられ,肺 野型のものが多 く,腫

瘤の辺縁はぼけてお り,い わゆる癌放射や胸膜の

嵌入像がある。気管支の尖型閉塞 と血管 ・気管支

の集束像がみられ る。いわゆる細気管支肺胞上皮

型では粟粒結核様の粒状像を作ることがあるが,

粟粒結核よりは個 々の影が大きい。大細胞未分化

癌は中間部位に発生 し,淡 い輪郭の平滑な均等陰

影で切れこみがあることが多い。小細胞未分化癌

は中心部の気管支の平滑狭窄を伴い,肺 門,縦 隔

の リンパ節腫大をみることが多い。胸部X線 所見

で結核腫と肺癌を鑑別するのは困難であるが結核

の場合,主 病巣以外に散布巣があること,石 灰化

がみられること,病 変が肺の後方 ・上部にあるこ

とが多いなどが参考となる。一方,腫 瘤の切れこ

み,辺 縁のぼけ,血 管の集束像は癌に多い所見で

ある。喀痰の細胞診,気 管支造影,気 管支鏡検査

や生検による組織診,細 胞診を行なう。同時に結

核菌の検索にも努め,肺 癌の疑いがきえなければ

切除する。まれに結核を合併することがあるので

注意を要す る。結核治療中に陰影が増大する症例

は肺癌を疑 う。

転移性肺癌は乳癌,他 側の肺癌,胃 癌などから

の転移が多 く,円 形の多発性病巣を作 りやすい。

甲状腺癌では長期間進展しない散布性病巣を作る

ことがある。生検による組織診や原発巣の発見に

つとめる。

e)　気管支拡張症

膿性痰や血痰が出て結核 と紛 らわしい。乳幼児

期の重い呼吸器感染症歴,長 い病歴 と喀痰中結核

菌陰性は本症を疑わせる。気管支造影で診断する。

f)　塵肺症

両側性に散布性粒状影を示す ことが多く,粟 粒

結核や気管支性散布結核病巣と誤診することがあ

る。職業歴や過去のX線 所見などが参考 となる。

確実な診断には開胸生検や経気管支肺生検が必要

なことがある。

珪肺症ではしばしば肺結核を合併す る。

g)　肺真菌症

わが国ではアスペルギルス症,カ ンジダ症,ク

リプ トコッカス症などが問題 となる。X線 所見は

多彩であるが,ア スペルギルス症ではしばしぼ菌

球(fungous ball)の形成がみられる。臨床症状は

少ないが血痰を出す ことがある。カンジダ症は他

疾患の末期に合併す ることが多い。 クリプトコッ

カス症では,肺 野に孤立性円形陰影や結節影を作

りやす く,時 に空洞化する。病原真菌の検索が必

要である。

h)　サルコイ ドージス

両側の肺門 リンパ節腫大や,粟 粒結核に似た肺

野のびまん性陰影を示す。進行すれば上中肺野の

収縮像 と上肺野の大きなのう胞を伴 う複雑な陰影

となる。眼,皮 膚などに病変を伴 うことがある。

生検やKveim反 応で診断するが,ツ ベルクリン

反応の減弱や血 清angiotensin-converting enzy-

me(ACE)活 性の上昇は結核 との鑑別に役立つ。
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8)　特殊な肺結核,肺 外結核

結核菌は前述のように リンパ行性,血 行性にい

ろいろな臓器に運ばれ,更 に管内性に拡がつて全

身の臓器の結核を起こしうる。

これらの うち,肺 門 リンパ節結核,胸 膜炎,気管

・気管支結核,粟 粒結核は,国 際疾病 ・傷害およ

び死因統計分類では肺結核に含 まれるが,病 像は

特殊である。肺外結核の うち重要なものは結核性

髄膜炎,頸 部 リンパ節結核,骨 ・関節結核,腎 ・

膀胱結核,性 器結核,腸 結核などである。

a)　肺門リンパ節結核

初期変化群のうち肺門 リンパ節病巣のみが認め

られるものを肺門 リンパ節結核 とい う。個々の リ

ンパ節は母指頭大 くらいまでに腫大,乾 酪化し,

リンパの流れにそつて肺門および縦隔のリンパ節

が次々と罹患し,リ ンパ節周囲炎のため相互に癒

着する。腫大した リンパ節が気管支を圧迫し壊死

に陥らせると,穿 孔が起こり,リ ンパ節内乾酪物

質が気管支腔に排除され,肺 組織に吸引されて乾

酪性肺炎を起こす。気管支壁の薄 くて軟らかい乳

幼児に起 こりやすい。

鑑別すべき疾患はサルコイ ドージス,悪 性 リン

パ腫,リ ンパ性白血病,肺 癌などである。

b)　胸膜炎

結核性胸膜炎はその起こり方から2つ に分けら

れる。

原発性または特発性胸膜炎はツベルクリン反応

陽転後間もなく,初 期変化群から胸膜に炎症が波

及して発生する。肺の初感原発巣は胸膜直下にあ

ることが多 く,そ の部のリンパ管は胸膜に向かつ

ているので,リ ンバ行性転移により,ま たは肺ま

たはリンパ節病巣の直接の波及によつて胸膜炎が

起 こる。初感原発巣は小さくて胸部X線 上では肺

内病巣を認めに くいことが多い。若い人で急に発

熱を伴つて起こる胸膜炎はほとんどこの型と考え

てよい。

続発性または随伴性胸膜炎は慢性肺結核病巣か

ら炎症が胸膜に波及して起こり,胸 部X線 で結核

性陰影が認められる。まれに全身の血行性転移に

よる胸膜炎が起 こることがあ り,両 側性のことが

多い。

胸膜炎は胸痛,咳,発 熱,呼 吸困難などの症状

で始まることが多い。胸痛は胸水がたまると軽減

する。赤沈は著しく促進し,ツ ベルクリン反応は
一時的に陰転することもある。続発性胸膜炎では

症状がゆるやかなことが多い。最近は壮年や高年

での発病がみられるので癌性胸膜炎と区別す る。

診断はX線 所見で下肺野に均等性陰影を認め,

体位による移動がみられる。聴打診による呼吸音

の減弱や,濁 音を認め,試 験穿刺により液を証明

すれば確実である。胸水はふつ う漿液性の滲出液

で時に血性である。胸水からの結核菌の証明は必

ずしも容易でない。高年者では悪性腫瘍による胸

水との鑑別が重要である。胸水中の細胞診や胸膜

生検がしぼしぼ有力な鑑別診断法 となる。

結核性胸膜炎では胸水は1～3ヵ 月で大部分は

消失す る。胸膜炎後数年以上たつてか らも活動性

肺結核や肺外結核がしばしば発生する。胸膜の癒

着を残す ことがあ り,胸 水の吸収が遷延すると厚

い胸膜肥厚や限局性の胸水貯留が残つて呼吸機能

の障害を起 こし,ま れに膿胸に移行する。

治療には肺結核 と同様に抗結核薬を使用する。

結核性胸膜炎は比較的治癒しやすい疾患である。

治療にあたつては胸水の消失を目的 とするだけで

なく,肺 内結核病巣に対する充分な治療を行ない,

肺結核の進展を防 ぐ。

胸水が大量にたまつた り,吸 収が遷延する患者

には排液を行なう。全身症状が強いときや胸膜癒

着を防 ぐ意味で,副 腎皮質ホルモンを併用するこ

とがある。

(付)　結核性膿胸

肺結核の経過中に胸腔内あるいは肺手術後の胸

膜外腔に貯留した液が,膿 性あるいは膿様性とな

つたものである。肺手術後,胸 膜炎後,人 工気胸

や自然気胸後,ま れに外傷後に発生する。

無痩性の膿胸には臨床症状を全 く欠 く例もある

が,気 管支痩や肺痩が出来ると急に発熱,咳,

の増加がみられ,結 核菌が急速に増殖して健康肺

に新 しい病巣を作 ることがある。胸膜炎 より肺穿

孔 までの期間は,時 に数十年に及ぶ こともある。

まれに胸壁に痩孔を作 る。

抗結核薬の化学療法だけでは治癒が困難で,外

科的治療を必要 とす る例が多い。穿刺,排 膿管,

胸壁の一部開放による排膿,剥 皮術,胸 膜肺切除

術あるいは膿胸腔縮小術を順次または同時に行な

つて,膿 胸腔を閉鎖す る。結核性膿胸は一度発生

す ると,そ の治療は非常に困難なので,膿 胸を起
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こさないよう充分注意する。

C)　気管 ・気管支結核

肺病巣に由来する菌が,管 内性に気管 ・気管支

に及ぶもので,リ ンパ組織にまず病変が出来,や

がて潰瘍を形成することがある。頑固な咳や血痰

がみ られる。殊に病巣が主気管支や分岐部に及ぶ

と咳は一層激しくなる。結核病変が声門部や喉頭

に及べば,嗄 声や嚥下痛も起 こる。

X線 検査で多 くは活動性の肺病変がみられる。

まれに肺野に病変がみられず,喀 痰中結核菌陽性,

気管支鏡,気 管支造影または生検によつて診断で

きる例がある。頑固な咳や嗄声が続 く患者はX線

検査や喀痰検査を必ず行なう。

潰瘍が進む と気管支の狭窄を起 こし,末 梢部の

気管支が拡張し混合感染を起 こし,あ るいは無気

肺を生ずることがある。

d)　粟粒結核

一時に多量の結核菌が血流内に入つて,全 身の

多 くの臓器に結核結節を形成する重篤な疾患であ

る。

血行性転移は初感染に引き続き,リ ンパ血行性

転移として起 こることが多く,早 期まん延型粟粒

結核症と呼ぶ。

初感染後長年月を経た成人にも時に血行性転移

が起こり,晩 期まん延型粟粒結核症 と言われる。

血行性散布は1回 だけのこともあるが,繰 り返し

起 きることが多い。副腎皮質ホルモン,免 疫抑制

剤の使用,あ るいは透析療法などによつて発症す

る例が少なくないので,充 分な注意が必要である。

症状は発熱,呼 吸困難,咳 などである。X線 上

全肺野に粟粒状陰影の散布をみる。初期には高熱

が続くが,X線 検査では1～2ヵ 月以上も異常所

見がみられない例があ り,ツ 反応陰性の例も多 く,

喀痰中結核菌の塗抹陽性率も低いので診断困難な

ことが多 く,時 には剖検ではじめて診断がつ く。

眼底検査,肝 ・骨髄生検で診断しうる例 も多い。

本症の約30%に 髄膜炎を合併する。早期診断,早

期治療が必要である。

化学療法以前は死亡する疾患であつたが,現 在

では救命率は高 くなつた。治療には強力な化学療

法を行な う。全身症状の強いときは副腎皮質ホル

モンを使用することがある。

e)　結核性髄膜炎

結核性髄膜炎は粟粒結核の1つ の病型で,髄 膜

の病変が 目立ち,他 臓器への血行散布が比較的少

ないものである。また血行性にできた脳の孤立性

結核結節が髄膜に進展して髄膜炎を起こすことも

ある。結核性髄膜炎では脳底部の髄膜に病変が著

明である。

乳幼児では初感染に引き続 く早期まん延で髄膜

炎を起 こす例が多い。最近は青年,壮 年の髄膜炎

も目立つ。

頭痛,食 欲不振,倦 怠,発 熱,枢 気な どを訴え,

光や音に敏感になる。脳圧が高まると髄膜刺激症

状 として痙攣発作,項 部強直,腱 反射の亢進や異

常反射の出現がみられ,意 識が混濁し更に昏睡に

陥 る。

髄液はふつ う水様透明,時 にやや混濁し,髄 圧

は上昇 し,糖 ・クロールは減少し,蛋 白量は増加

す る。細胞数 も増加す るが リンパ球が主である。

グロブリン反応や トリプ トファン反応が陽性 とな

る。髄液中の結核菌の塗抹検査を丹念に行なつて

早期診断につとめる。

抗結核薬を投与 しないと確実に死亡する。早期

の治療によつて死亡率は低 くなつたが,治 療が遅

れると予後はなお不良である。結核が治癒しても

脳水腫や脳神経症状が残 り,小 児ではしばしぼ重

症心身障害を残すことがある。

治療は粟粒結核に準ずるが,副 腎皮質ホルモン

を併用することが多く,髄 腔 ブロック形成阻止に

も役立つ。

f)　頸部 リンパ節結核

縦隔 リンパ節からリンバ行性に結核菌が運ぼれ,

あるいは管内性に扁桃などに運ばれた結核菌が リ

ンバ行性に移動して発生する。

初期には1個 または数個の頸部 リンパ節が孤立

性に腫脹するが(初期腫脹型),や がて リンパ節周

囲炎が起こると,周 囲との癒着のため可動性が乏

しくな り,腺 塊を形成 し,自 発痛,圧 痛を伴 うよ

うになる(浸潤型)。 これらの腺塊はやがて弾力性

を失ない硬 くなる(硬 化型)が,リ ンパ節の中心

壊死が起こり膿瘍化し,時 に強い疼痛を来し,浅

在型の場合は発赤を示すこともある(膿瘍型)。膿

瘍が自潰した り,小 切開の後に潰瘍を作つた り,

痩孔を形成した りすると難治となる(潰瘍痩孔型)。

非特異性 リンパ節炎,悪 性疾患との鑑別には細

菌検査,細 胞診,組 織診を必ず行な う。

治療は初期腫脹型,浸 潤型,硬 化型には抗結核
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薬による化学療法を行ない,膿 瘍 型,潰 瘍痩孔型

では外科療法が必要である。

g)　骨 ・関節結核

結核菌の血行性転移によるものがほとんどであ

る。結核菌はふつう骨端部骨髄に定着し,結 核性

肉芽を作る。骨は窩状吸収され カリエスとなり,

肉芽の崩壊によつて結核性骨膿瘍 となる。 この膿

が骨外にでると冷膿瘍が出来る。長管状骨では病

巣部は関節包内にあるため,関 節も早期に侵され

るので,骨 結核 と関節結核は合併していることが

多い。

骨 ・関節結核のうち最も頻度の高いものは脊椎

で,股 関節,膝 関節,足 関節,仙 腸関節,手 関節

なども侵されやすい。

脊椎では椎体が初発部位であるが,病 変は早期

に椎間板に進展し,運 動で増強す る局所の疼痛,

即打痛,脊 柱の運動障害,傍 脊柱筋の緊張亢進な

どがみられ,進 行すれば亀背 となる。X線 所見は

初期像は椎間板の狭小化で,や がて濃淡不同の骨

破壊像を生 じ,骨 破壊が進めば椎体は圧潰され,

罹患椎を中心に亀背が形成される。冷膿瘍のため

罹患椎体を中心に左右前方に腫大した軟部陰影が

み られ,腰 椎カリエスでは大腰筋像のふ くらみが

み られる。

主な鑑別すべき疾患は化膿性脊椎炎,脊 椎転移

癌である。前者は急性症状をとり,早 期より反応

性骨新生をみることが多く,後 者はびまん性骨破

壊像(溶 骨性,造 骨性および混合性がある)で 椎

間板の狭小をみない。

他の骨 ・関節結核の症状は罹患部位によりやや

異なるが,疼 痛,関 節機能障害があり,関 節腫脹,

筋萎縮,関 節拘縮,痩 孔形成などが見られること

がある。

治療は抗結核薬による化学療法とともに手術療

法により病巣の郭清を行な う。脊柱では自家骨の

移植などによる脊柱固定術が行なわれる。

以前肋骨カリエスと呼ばれたものは乾酪性胸膜

炎が連続的に胸壁に及んで肋骨骨膜の結核性炎症

を起こして生 じた肋骨周囲膿瘍である。

h)　腎 ・膀胱(尿 路)結 核

腎結核は血行性転移により,通 常両側性で皮質

に病変ができる。病変は進展して髄質を侵し,腎

孟 まで進展すると病巣か ら乾酪物質が排除され,

しばしば腎の空洞を形成する。結核菌は管内性に

拡が り,尿 管,膀 胱に結核性病変を形成する。

膀胱結核のための排尿痛,頻 尿が主症状で,血

尿(顕微鏡的血尿),無 菌性膿尿をみることがある。

腎盂撮影で腎杯先端に破壊像ないし虫食像,変 形

像をみる。頻回に再発する膀胱炎,腎 孟腎炎症状

があれば尿中結核菌検査を頻回に行ない,腎 盂撮

影で診断する。

治療には抗結核薬による化学療法に加えて摘除,

部分切除,空 洞切除などの手術を行なうことがあ

る。

i)　性器結核

男性性器への血行性転移は通例精上体に起こる。

病変は連続的に精巣を侵し,管 内性転移によつて

精管,精 嚢,前 立腺へ と進展し,硬 い凹凸のある

腫脹を生ずる。

女性性器への血行性転移は卵管に起こることが

もつ とも多いが,卵 管結核の多 くは結核性腹膜炎

から管内性に転移して生じたものである。卵管か

らの管内性転移によつて子宮の結核性内膜炎が生

ずることもある。

症状は下腹部鈍痛,帯 下および徐 々に進行する

過少月経,無 月経などである。

診断は子宮内膜組織検査,結 核菌検査,子 宮卵

管造影法などに よる。

治療は抗結核薬による化学療法を行なう。

性器結核は不妊の原因となる。

ｊ)　腸結核

大部分の腸結核は肺結核に続発し,痰 とともに

のみこんだ結核菌が管内性に腸に達して発生する。

回盲部が好発部位で,空 腸下部,回 腸などがこれ

に次 ぐ。病変は リンパ濾胞から始 まり,潰 瘍を形

成する。潰瘍の治癒に伴つて狭窄が出来ることも

ある。

症状は下痢,軟 便,腹 痛,腹 部膨満,発 熱など

である。診断には便の結核菌検査,X線 による造

影検査,内 視鏡検査を行なうが,必 ずしも容易で

はなく,開 腹により診断しうるものもある。

治療は抗結核薬による化学療法を行な う。狭窄

症状が強ければ外科療法を併用する。

k)　その他の肺外結核

結核性腹膜炎は血行性転移で起 こることが多い。

腸結核や腸間膜 リンパ節結核から連続的に限局性

腹膜炎を起こす こともある。結核性心膜炎は比較

的まれで,血 行性転移によつて発生し,あ るいは
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肺病変から連続的に拡がつて発生する。胸膜炎,

心膜炎,腹 膜炎が相次いで発生する多漿膜炎は血

行性転移に よる。

血行性転移の場合,肝 ・脾にも結核結節をしば

しば認めるが,臨 床的意義は少ない。

その他,血 行性に形成される副腎や眼底の結核,

あるいは,耳 管を経て管内性に発症する中耳結核

などがある。眼結核や皮膚結核の一部にはアレル

ギー反応に よるものもある。

食道,胃 の結核は極めてまれである。

3.　 結 核 の 治 療

結核治療の主眼は原因菌である結核菌を攻撃す

ることにあ り,化 学療法が第一の手段 となる。

優れた抗結核薬が相次いで開発され,そ れらを

組み合わせた治療により,結 核治療の重点は外来

治療に うつ り,治 療期間は短縮され,外 科的療法

の適応は少なくな り,か つての大気 ・栄養 ・安静

を3原 則 とする対症療法の意義は少なくなつた。

1)　化 学 療 法

a)　抗結核薬の種類 と副作用

抗結核薬の開発の歴史からSM,PAS,INHの

3剤 を一次薬と称 し,他 の抗結核薬を一括 して二

次薬と呼ばれることもあるが,現 在 この区別の意

義は乏しい。現在使用可能な抗結核薬は表4に 示

すごとくであるが,こ の うち特に強力なのはINH

とRFPで ある。

結核化学療法の成否を左右する大 きな要因は結

核菌の薬剤感受性と薬剤による副作用 とである。

結核菌の薬剤感受性の基準は前述のごとくである。

既往に結核化学療法を受けたことがな く,新 しく

結核 と診断された患者から分離された結核菌の薬

剤感受性の低下,す なわち初回耐性の頻度は197.

年にはINH2.8%,RFPO.3%,SM3.4%,EB

0.3%な どとあまり高くなく,か つ年次的に大 き

な変動はない。

各抗結核薬の特有な副作用 と標準的な用法は表

4に 示してあるが,主 要な薬剤について説明す る。

INHは 抗菌力が強 く,経 口投与が可能 で用 量

が少な く,安 価で副作用 も少な く,有 用性が非常

に高い。治療と化学予防に広 く用いられている。

生体内でアセチル化されたINHは ほとんど抗菌

性を示さない。このアセチル化の速度には個体差

の他に人種差が大きい。副作用には,末 梢神経炎

や肝障害があるが,そ れ ほ ど強 くない。1日 量

0.3～0.4gを1回 に内服させる。

RFPは 殺菌力が優れており,経 口投与によつ

て強い抗菌力を発揮する。INHと ともに結核化

学療法の中核 となるもので1日 量(450mg)を 朝

食前に1回 に服用させる。尿や糞に特有な色調を

見 る。食欲不振,悪 心など胃腸障害を来す ことが

あるが,こ の場合朝食後に服用させると通例障害

はない。肝機能が障害されることがあるが,多 く

は一過性である。発熱(イ ンフルエンザ症状)や

血小板減少を来す ことがあるので注意する。

SMは 放線菌の作 るア ミノ配糖体抗生物質で,

KM,CPM,お よびEVM等 の近縁の抗生物質

との間に複雑な交叉耐性を示すが,こ のうちでは

SMが もつとも有用性が高い。 これ らの薬剤は共

通 して第8脳 神経に選択的な障害を来す ことがあ

る。聴力や平衡感覚の検査を反復する。中高年齢

層の患者や腎機能障害を有す る患者では特に副作

用に注意する。発熱,発 疹等のアレルギー性の副

作用 もあ り,まれにはSMに よるシ ョック死 も起

こりうる。SMは1日19週2回 注射 され ること

が多いが,毎 日投与では0.75g(体 重の著しく少

ない者,60歳 以上の高齢者で0.5g)に 減量す る。

EBは 胃,腸 管から速やかに吸収されて効果を

発揮する。副作用としては視力の低下や,色 神,

視野の異常など球後神経炎の症状を来すことがあ

る。 これらは可逆性のことが多い。用量に注意し,

副作用に気づいたら直ちに中止する。

PASは 次第に用いられなくなつている。INH

やSMと 併用して薬効のほか耐性化を防止する。

副作用はアレルギー性反応と胃腸障害がある。

KMはSM耐 性結核菌に有効であるうえに,

SMに 対してアレルギー性の副作用のある患者に

も使用しうる場合が多いので有用性が高い。他の
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表4　 抗 結 核 薬

副作用についてはSMと 似ているので同様な注意

を要する。CPMもKMと 同様な薬剤である。

副作用は比較的に緩徐である。EVMの 効果 もこ

れ らに劣らず副作用 も少ない。交叉耐性に注意し,

慎重に選択する。

その他の薬剤ではTHはINHと 似た構造をも

つが,交 叉耐性はない。胃腸障害と肝障害が目立

つ。CSは 精神 障害を来すことがあるので高年齢

の患者には注意する。ピラジナ ミド(PZA)は 細

胞内の結核菌に対して殺菌的に作用するという考

え方か ら外国ではしばしば使用されているが,わ

が国では関節痛や肝障害などの副作用が多いので

注意を要する。チオアセタゾン(Tb1)は 主に発

展途上国で使用され,わ が国では使用されていな

い。

各抗結核薬のすべての作用機序が明らかにされ

ているわけではないが,INHはDNA形 成を障

害し,RFPやEBはRNA合 成を阻 害す る。

SM,KM等 のア ミノ配糖体抗生物質は蛋白合成

を阻害する。
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図1　 初回化学療法 の標準方式

… 患者の病 状,経 過に よつ ては化療を続けて もよい期 間

b)　抗結核薬による化学療法の実際

初回治療の標準的な化学療法の方式は図1に 示

す ごとくで,INHとRFPを 主軸とし,病 状の重

いもの(塗抹陽性例,有 空洞例,病 巣広範例など)

には初めの6ヵ 月間SMま たはEBを 加える。

この方式で順調に菌陰性化(お おむね3ヵ 月以内

に培養陰性化)す れば,X線 上の残存陰影の性状

如何にかかわ らず,化 学療法開始後9～12ヵ 月で

治療を終了する。 塗抹 陰性 の非空 洞化 例に は

INH・RFPの2剤 併用を6～9ヵ 月実施すればよ

い。病状の著しく重いもの(学 会病型1型 など),

菌陰性化の遷延するもの(例 えば化学療法開始後

4ヵ 月以降も培養陽性の持続するもの)な どにあ

つては,3剤 併用の期間を12ヵ 月にするとか,標

準方式にINH・RFP,INH・EBま たはINH単 独

療法などを6ヵ 月程度追加することもある。この

標準方式は初回治療であ り,使 用薬剤に耐性の菌

や副作用がな く,化 学療法が確実に実施された場

合に適用されるの で あつ て,特 にINHお よび

RFPの いずれかが何らかの理由で使用できな い

場合は後述の治療期間によらねばならない。SM

またはEBの いずれかが使用できない と きは,

SMをEB,EBをSMに 変更する。

RFP治 療におい て は培養陰性化が塗抹陰性化

に先行し,ま た,い つたん菌陰性化した後,塗 抹

陽性 ・培養陰性菌の喀出が時にみ られるが,培 養

所見を重視する。またRFP治 療開始後早期に(1

～3ヵ 月ころ),喀 痰中の結核菌は順調に減少 ま

たは消失しつつあるにもかかわらず,X線 陰影が

かえつて拡大した り,胸 膜炎の合併や縦隔 リンバ

節の腫大を認めることもある(約10%に 認められ

る)。 この場合も培養所見の推移を慎重に観 察 し

つつ同一処方を継続すれぼX線 所見は短期間に元

に戻 り,順 調な改善をみることが多い。治療終了

後6ヵ 月以内を中心にまれに(3%以 内)再 排菌を

みるが,そ の多くは既使用剤に感受性であるので

同一薬剤による再治療 が可 能 で あ る。INHと

RFPは 化学療法の主軸をなす薬剤であるか ら極

力副作用を克服 して,使 用継続につ とめる。

INHま たはRFPの いずれかが使用できない

場合は他剤を加えた3剤 併用を行なうが,こ の場

合は非空洞例または空洞閉鎖例ではX線 所見の改

善停止後12～18ヵ 月,排 菌は陰性化したが空洞の

残存する例では菌陰性化後3年 間は化学療法を継

続する。

再治療例または治療失敗例には未使用薬を中心

に感受性検査成績を参考とし3剤 併用を行な うが,

治療期間は上述のものより更に6ヵ 月～1年 長 く

する。菌陰性化が得られず薬剤を変更するときは

全部の薬剤を同時に新しい薬剤の組み合わせに変

え る。

結核の治療効果を低下 させる要因として,加 齢,

糖尿病,塵 肺,免 疫不全等の合併,副 腎皮質ホル

モン剤や免疫抑制剤の長期使用などがあるので,

これらの場合には化学療法を慎重に行なう。

化学療法に失敗すれば,菌 はほとんどの有力な

抗結核薬に耐性 とな り,排 菌陰性化は得がた くな

る。 この場合,呼 吸機能に予備力があれば外科療

法を行な う。外科療法が不可能な場合は,合 併症

の治療と予防,栄 養に対する配慮など一般療法を
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行なうが,こ のような症例の予後は一般に不良で

ある。

化学療法の失敗の最大の原因は治療中断 と不完

全な治療であ り,医 師は患者の治療中断の起 こら

ないよう最大の努力をはらうべきである。

C)　治療の場

結核治療は多 くの例で在宅治療でよい。発見後,

鑑別診断,耐 性検査,抗 結核薬の副作用の看視,

SMそ の他の注射のため短期間(3～6ヵ 月)入

院させることば有利であるが,長 期間の入院の必

要はない。

在宅治療においては定期的な通院,抗 結核薬の

規則正しい服用,頻 回な結核菌検査を特に熱心に

指導する。

化学療法を開始すると排菌量は急速に減少し感

染性を失 うが,幼 児 との接触はさけるべきである。

2)　 外 科 療 法

化学療法の進歩により,結 核の外科的療法の適

応例は非常に少なくなつた。

外科療法の適応 となるものは,化 学療法を強力

に施行しても菌陰性化がみ られない例である。そ

の他大量に喀血を繰 り返す患者,自 然気胸,気 管

支瘻,気 管支拡張症,膿 胸などを合併する患者も

適応となることがある。

肺葉切除術が基本 となるが,症 例に よつて肺全

剔除術,胸 郭成形術,ま れに空洞成形術等が行な

われる。

肺外結核の場合も化学療法が主体であつて,外

科療法を併用す ることが少なくなつている。

3)　後 遺 症

現在結核は治癒する疾患となつたとはいえ,過

去における結核のまん延と消退の過程において,

社会にも患者個人の心身にも大きな影響を与え,

その後遺症は現在 も消えていない。

肺結核治癒後に残される肺の主要な形態的変化

は,菌 陰性空洞,気 管支拡張,胸 膜の癒着や肥厚,

および無気肺等である。 これ らはその拡が り,程

度に応 じて呼吸機能を障害し,二 次感染の場とも

なる。いずれ も難治性で,そ の対応は必ずしも容

易でない。早期診断 と強力な治療によつて,こ の

ような後遺症を残 さぬようにする。

化学療法によつて開放性治癒 した空洞では真菌

ことにアスペルギルスの感染頻度が高い。X線 上

定型的な菌球形成をみる。その他,非 定型抗酸菌

や一般 細菌による二次感染も起 こる。

結核治癒後の気管支拡張はS1,S2お よびS6等

に多 く,非 結核性気管支拡張症 と区別できる。一

般細菌による二次感染を起 こしやすい。

強度の胸膜の癒着や肥厚は拘束性呼吸機能障害

を来し,ア スペルギルスや非定型抗酸菌による二

次感染を誘発しやす くなる。

病変の範囲が広 く,罹 病期間が長いと種 々の程

度の閉塞性障害が加わつて混合性換気障害を来す

ことが多い。

呼吸機能障害のある患者には呼吸機能について

のリハビリテーションを行なつて残された呼吸機

能を充分利用する方法を練習させる。また二次感

染の早期発見,早 期治療につとめる。

4.　 結 核 の 管 理

1)　結核まん延状況の推移

わが国の結核は明治中期よりの産業化 ・都市化

に伴つてまん延 し,1918年 には結核死亡率は入口

10万対257.1と 最高値を示 したが,第2次 大戦後

は社会経済的条件の改善と結核対策の効果が重な

つて急速かつ順調に減少を続け,1979年 には5.8

となつた。年間新登録患者も1951年 の59万 人から

1979年 には約8万 人にまで減少した。

結核まん延状況の歴年比較や国際比較には治療

の進歩や診断基準の変化に影響されない感染危険

率を指標 とするのがよい。感染危険率とは未感染

者が1年 間に結核菌に感染する率である。

わが国の感染危険率は戦前には2～6%と,ほ と

んど一定であつたが,戦 後は年間減少率11～13%

という速度で順調に減少し,1980年 には お よそ

0.1%と なつている。この値はフランス(パ リおよ
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びその近郊)と ほぼ同じであるが,オ ランダ,ノ

ルウェーのおよそ0.02%と 比べると十数年おくれ

ている。

わが国の結核まん延状況には地域格差がみられ,

西 日本は東 日本に比して,約125倍 多い。 また都

道府県の格差は更に大きく,死 亡率,罹 患率,有

病率のいずれも,最 低と最高では3倍 以上の差が

あ り,こ の差は最近20年 間縮まらず,む しろ大 き

くなる傾向がある。

結核の減少に伴い患者の偏在化 もすすみ,結 核

患者は中 ・高年齢層,無 職の人など特定の階層で

高率にみられ,こ の傾向は今後更にすすむ ことが

予想される。

2)　結 核 対 策

a) BCG接 種

結核発病の予防対策にはBCG接 種 と化学予防

の2つ があ る。BCGは 未感染者に接種して発病

率を低くす ることを目的とし,化 学予防は既感染

で顕在性病巣のない人に抗結核薬を投与し発病を

予防するものである。結核に感染 しても,ツ ベル

クリン反応が陽性になるまでに4～8週 かかるが,

感染後はツベルクリン反応が陽転する前であつて

もBCG接 種は効果がなく,化 学予防が有効であ

る。

BCG接 種は80mg/mlの 高濃度のBCG生 菌

菌液を1滴 上腕外側に滴 下 し,約1.5×3cmの

広さに拡げた後に,9本 の針をもつ管 針でBCG

を塗布した皮膚面を場所を変えて2ヵ 所強 く圧し

て接種す る。

接種の局所はは じめ18個 の針痕をみるのみで,

やがて発赤,硬 結があらわれ,1～3ヵ 月後には

膿瘍,時 には小さな潰瘍を形成する。しかし局所

はその後 自然に治癒し,1年 後に軽微な瘢痕を残

すのみとなる。副作用はまれに腋 窩 リンパ節腫

大,針 痕を被 う痂皮形成,更 にまれに播種による

骨病変などがあり,極 めてまれにはBCGの 血行

散布に よる死亡がある。

BCG接 種のお よそ1ヵ 月後にツベルクリン過

敏性が出現する。BCG接 種技術に失敗がなけれ

ぼ接種後3ヵ 月から1年 後 までの成績でツベルク

リン反応の発赤平均はおよそ14～18mmを 示し,

平均14個程度の針痕が認められる。

BCGを1回 接種すれぼ,そ の効果は少な くと

も10年間は持続し,発 病率は非接種者に対しおよ

そ1/5と なつたとい う英国の成績がある。

現在わが国ではBCGの 定期接種は4歳 になる

までの乳幼児,小 学1年 生,お よび中学2年 生を

対象 としてツベルクリン反応陰性者のみに行な う

ことになつてい るが,BCG未 接種の疑陽性者に

接種の必要があるか否か問題になつている。この

他定期外接種または任意接種として,必 要に応 じ

て未感染者を対象としたBCG接 種を行なう。特

に医学生,医 療従事者でツベルクリン反応が陽性

でない者に対 してBCG接 種を行な うことが強 く

すすめられる。

b)　化学予防

結核既感染者からの発病を予防する唯一の方法

は,化 学予防である。化学予防にはINHを 用い,

投薬期間は6ヵ 月とする(X線 写真で病巣が認め

られる初感染患者とは薬剤の種類,投 薬期間が異

なる)。

結核の感染を うけたことが確認された者に化学

予防を6ヵ 月行な うと,発 病率はおよそ1/2と な

り,そ の効果は10年 以上続 く。

不活動性あるいは,治 癒所見を持つ者に対 して

も,化 学予防は有効である。糖尿病,塵 肺などの

合併症のある者や,副 腎皮質ホルモン投与や透析

療法を行な う患者などで,胸 部に不活動性または

治癒所見が認められる者にもINHに よる化学予

防を行な う。

わが国では現在,次 の者に対する化学予防が公

費負担の対象 となつている。

i)　未就学児でBCG接 種歴がなく,ツ ベルク

リン反応が陽性で結核の感染が疑われるもの。

ii)　小 ・中学生でBCG接 種歴がなく,ツ ベル

クリン反応が強陽性か中等度陽性でおよそ30mm

以上の発赤を示し,結 核の感染が疑われるもの。

iii)　中学生以下で,BCG接 種を受けているが,

家族に感染源があり,ツ ベル クリン反応が強陽性

か中等度陽性で結核の感染が疑われるもの。

iv)　中学生以下で,x線 写真上に学会分類IV型

の所見のあるもの,お よびV型 の所見を認めるも

のの一部。

C)　患者発見

排菌陽性患者をできるだけ早 く発見し,治 療に

よつて菌を陰性化して,結 核菌の感染伝播の環を
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絶ち切ることは,結 核対策上重要なことである。

患者発見の方法には,症 状を訴える人を検査す

る受動的患者発見と,症 状のない一般の人を検診

して患者を発見する積極的患者発見の2つ がある。

後者は全員を検診する集団検診とい う形をとるこ

とが多いが,有 病率が高い特定のグループを対象

としたハイ リスク グループ検診や家族検診,接

触者検診,あ るいは業態者検診などの形をとるこ

ともある。

肺結核患者の半数以上は診断時に何らかの症状

を訴えている。特に他人に結核を伝染させる危険

が高い塗抹陽性患者は80%以 上が症状を訴えてい

る。肺結核の主な症状は咳,痰,発 熱,胸 痛,喀

血,血 痰であつて,咳 の頻度が最 も高い。14日 以

上これら症状が持続す る場合には,肺 結核を疑つ

て喀痰検査および胸部X線 検査を行なう。現在,

肺結核患者の70%以 上は有症状時に受診 して発見

されている。

結核集団検診は,わ が国では広 く行なわれてき

たが,集 団検診では患者の一部しか発見できない

こと,排 菌陽性例の中には集検と集検の間に急速

に発病する例がみられること,有 病率が低下した

ことなどのため,不 特定多数を対象とした集団検

診の重要性は最近低下して きた。 しかし,ハ イ

リスク グループの集団検診,幼 稚園・学校の教職

員などの小児集団に接する成人,医 療機関従業員

などの集団検診は現在でも極めて重要である。

ｄ)　接触者検診

結核患者の周囲の者は,当 然結核の感染を受け

る危険が多いが,最 近感染危険率の低下に伴い,

特に目立つようになつた。感染は,咳 の時に周囲

に飛散す る菌量 と,接 触の程度によつて決まるの

で,塗 抹陽性の患者が激 しい咳をしていた場合に,

感染者が多くでることになる。患者の咳が 目立つ

ようになつてから接触した範囲の人を中心に接触

者検診を行な う。

30歳 以下の若年者ではツベルクリン反応を行な

い,陽性ならX線 検査を行なう。結核の感染を受け

てもツベルクリン反応が陽転するには4～8週 を

要するのでツベルクリン反応が陽性でない人でも,

この期間を考慮して再びツベルクリン反応を行な

う。感染が明らかな場合には化学予防を行な う。

塗抹陽性患者と接触した人の方が,培 養だけ陽

性の患者 と接触した人に比べ,感 染率も発病率も

大きい。

感染か ら数年をへての発病がしばしばなので,

感染 したことが明らかな接触者の検診は,感 染直

後だけでなく,1～2年 後に も繰 り返す。

e)　集団結核

ある集団で期待され るより多くの結核患者が一

定期間内に発生 した場合,結 核集団発生,集 団結

核 とい う。発病者がな くとも,同 一感染源が集団

または2家 族以上にまたがる多数に結核菌を感染

させた場合を結核集団感染 とい う。感染危険率の

低下に伴い,集 団結核あるいは集団感染は一層 目

立つてきている。

集団結核は先進国のほとんどすべてから報告 さ

れてお り,わ が国でも現在までに20件 が報告され

ている。集団結核は,未 感染者が集団を作つてい

る小学校,中 学校などで起こることがもつとも多

いが,高 校,大 学はもちろん,産 院,一 般病院,

クラブ,シ ヨツピングセンターな ど若年者が集ま

るところはどこでも集団結核の危険がある。

集団結核は塗抹陽性患者が激しい咳を訴えなが

ら無理をして社会的に活動を続けた場合に起こる

ことが多い。 この間,患 者が受診しても診断が確

定せず,感 染者を増やす ことがある。呼吸器症状

を訴える患者の結核を正 しく診断することが大切

である。

接種結核事件もいくつか報告 されている。塗抹

陽性であつた医師による予防接種に関連 した集団

発生,副 腎皮質ホルモン点耳の際に結核菌に汚染

した器具を用いて発生した中耳結核の集団発生,

関節腔内に副腎皮質ホルモンを注入す る際に感染

させて発生した関節結核の集団発生などである。

また病院で検体から感染した臨床検査技師の結核

集団発生もある。

結核が少な くなるほど集団結核や集団感染は目

立つようになる。また結核が少な くなるほど,診

断に際して結核を考えることが少な くな り,診 断

に時間がかか り,集 団感染が起こるようになる。

f)　治療脱落の防止

結核治療失敗の原因 として,患 者が不完全に服

薬した り,治 療を早期に中断することがあげられ

る。結核の診断が確立した時点で,医 師は結核の

特徴,治 療計画などを患者に充分に説明し,完 全

な服薬を続け,早 期に中断することがないように

することが大切である。保健所では医師からの情
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報や家庭訪問時の情報をもととして保健婦が中心

になつて,治 療の早期中断の防止,完 全な服薬の

励行のために努力している。

g)　治療中止後の追求と再発

RFPの 導入以前には,治 療終了後に も年間1

～2%の 再発がみられ,特 に空洞残存例では再発

率が高かつた。このため治療を完了しても,少 な

くとも3年,空 洞残存例では5年 間は定期的に再

発をチェックすることが必要であ つた。RFP導

入後,再 発率は低 くなつているが,初 回耐性例,

不確実な治療例,早 期中断例などは今でも再発率

が高い。保健所では治療終了後 も上述の期間は登

録にとどめ,必 要に応 じて検診を行なつている。

再発時には,一 般に呼吸器症状が出現する。治

療終了後に治 り難い呼吸器症状が出現したら再発

を疑つて受診するように説明してお く。再発の診

断には喀痰の結核菌検査が決定的に重要である。

h)　結核死亡の実情

現在では肺結核死亡例の半数以上は,死 亡前に

は結核菌が陰性化し,肺 病変も一応安定している

が呼吸機能障害による肺性心 ・呼吸不全によつて

死亡するものである。このような死亡例の結核発

病から死亡までの期間は極めて長 く,10年,15年

以上に及ぶものも少な くない。

勿論,現 在でも,多 量の排菌を持続しながら,

肺病変が徐々に悪化し,遂 に死亡す る例もあるが,

これらの患者は全抗結核薬に対して耐性を示 して

いるのが普通である。また強力な抗結核薬が出現

した現在でも,結 局救いえないほど重症で発見さ

れ,短 時日の うちに死亡す る例 もある。

その他に肺結核症の治癒後に心肺機能低下を残

し,た またま罹患した肺炎などで死亡する例や,

肺結核治癒後のアスペルギルス症で死亡する例な

ど,他 の疾患を直接死因としているが,実 際には

肺結核に罹患したことが死亡に大きく関係してい

ると考えられる例も少なくない。

結核死亡率は低下したが,死 亡者は極めて長期

間の療養を余儀な くされた り,呼 吸機能障害で長

く苦しんだ者など,多 くの問題が残されているこ

とも忘れてはならない。

3)　結核予防法

わが国の結核対策は,1951年 に大改正 された結

核予防法に基づいて行なわれている。 この法律に

よつて,予 防接種,健 康診断,患 者管理 と治療の

制度が体系づけられている。

同法22条 では 「医師は,診 察の結果受診者が結

核患者であると診断 したときには,2日 以内に,

その患者について省令で定める事項(患 者の住所,

氏名,生 年月日,性 別,職 業,病 名,診 断の年月

日)を,も よりの保健所長に届け出なければなら

ない」 とし,63条 では届け出を怠つた医師に対す

る罰則を定めて,届 け出を義務づけている。

医師の届け出に より,結 核患者は保健所に登録

され,こ の登録票に基づいて,接 触者検診,患 者

の療養指導,化 学療法からの脱落防止,治 療中止

後の再発のチェックなどが行なわれる。またこの

登録票に よつて結核に関する重要な統計がとられ

ている。したがつて22条による結核患者の届け出

は結核対策の第一歩であ り,も つとも基本となる

重要なものである。

また同法29条 には,結 核を伝染させるおそれの

ある場合にはこれを避けるため,患 者を結核療養

所または病院に入院させることができるとし,こ

の場合の医療費は35条 によつて公費で負担 される

こととしている。また外来で治療す る患者の医療

費も同法34条 により,適 正な医療を普及するため,

その半額を公費で負担することを定めている。 こ

れらの公費負担申請書は保健所に提出する。保健

所では結核診査協議会の意見を聞き,こ れに基づ

いて公費負担が行なわれる。

5.　 小 児 結 核

現在小児の結核患者は多 くない。しかしなお結

核性髄膜炎その他に よる死亡があ り,発 病後長年

にわた り再発を繰 り返す例もある。抗結核薬を適

正に投与すればほとんどすべての例は治癒し,再

発 も阻止される。したがつて患者は少なくなつた

が早期に正確な診断,適 切な治療を行なうための

努力はなお必要である。

BCG歴 のないツベルクリン反応陽性の乳幼児
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の大部分は結核菌感染者であるが,非 特異反応者

や非定型抗酸菌感染者もあ りうるので個人ごとの

決定は困難なことが少な くない。ツベルクリン反

応を再検することが必要な場合もある。乳幼児の

結核感染源としては家族内の結核患者,特 に最近

発病または再発した患者の場合が多いが,不 明の

ことも少な くないので,家 族以外の密接な接触者

にも注意する。

感染源と密に接触し,ツ ベルクリン反応陽転前

に反復感染または多量の結核菌感染を受けた小児

は発病しやすい。

結核小児,結 核菌感染小児をみたら,接 触のあ

る成入の健康診断を行ない,逆 に成人の結核を診

断したら,接 触した小児,特 にBCG歴 のない乳

幼児の結核健康診断を速やかに行な う。医師みず

からが直ちに指導すべきである。

産院,保 育所,学 校などでは集団結核や集団感

染が発生しやすい ので,BCG接 種の励行が望 ま

れる。また空調は,結 核菌の伝播を起こさないよ

うな装置にする。小児の集団に接する職員の健康

診断は確実に実施する。小児集団でツベルクリン

反応が強いものが多いときは結核の集団発生を疑

い,直 ちに小児,職 員の健康診断を行な う。

小児結核の発病,悪 化の因子として,麻 疹,百

日咳,副 腎皮質ステロイ ド投与などがある。一般

に,年 齢的には乳児期は悪化しやすく,学 童期は

比較的抵抗性が強 く,思 春期では悪化しやすい傾

向がある。

小児の呼吸器結核の症状は,無 症状から発熱,

咳,体 重不増加などと幅が広い。胸部X線 写真で

は,肺 門 リンパ節腫大,傍 気管 リンパ節腫大,肺

野初感染像,肺 門 リンパ節結核の気管内穿孔によ

る無気肺,粟 粒結核.胸 膜炎,ま た空洞像を伴い,

あるいは伴わない二次肺結核などいろいろの像が

みられる。しかしこれらの所見は非結核疾患でも

みられるから,鑑 別に努力し,正 確に結核の診断

を行なう。

鑑別診断には,ツ ベルクリン反応が役に立つ。

結核ではツベルクリン反応は陽性で,陰 性の場合

には通例結核が否定できる。疑わしいときは1カ

月後再検する。髄膜炎,粟 粒結核,胸 膜炎の初期

には陽性でないことがある。結核菌を検出すれば,

結核の診断は確実であるが,検 出できな くとも結

核は否定できない。生検によつて初めて診断でき

ることもある。また既往歴,結 核接触歴,ツ ベル

ク リン反応 とBCG接 種の記録,胸 部X線 写真上

の石灰化像,既 往の胸部X線 写真(間 接写真も含

めて)と の比較,短 期間を置いて陰影の追求など

が鑑別診断に役に立つ。1枚 のX線 写真だけから

の診断は誤まりやすい。

結核性髄膜炎は死亡率が高 く,治 癒 しても重症

心身障害を残すことが多い。早期の診断と治療開

始が必要である。髄膜炎小児では結核性を疑 う習

慣をつけ,否 定できなければ髄液の結核菌検査を

丹念に行なう。

治療はINH,RFPを 中心とした化学療法を行

なう。感染源の耐性検査成績を参考にする。

BCG歴 がなく,ツ ベルクリン反応陽性乳幼 児,

小児で最近結核感染を受けた疑いのあるものは,

X線 その他の所見に異常がな くとも結核進展防止

の目的で化学予防を行な う。確実に服薬させ,ま

た副作用に留意する。BCG歴 のない乳幼児で陽

性のツベルクリン反応が再検で陰転することがあ

るので,ツ ベルクリン反応は同一部位をさけて反

復する。感染小児には結核の検査を行な う。感染

性患者 との接触を絶つた直後の小児ではツベルク

リン反応陰性でも直ちにBCGを 接種せず,経 過

を観察するか,ま たはアレルギー出現前と考えら

れるときは化学予防を行なつて,2ヵ 月後にツベ

ル クリン反応を再検し,陽 性でなければそのとき

BCGを 接種する。陽転 していれば精密検査を行

ない,発 病していれば治療,発 病していなければ

化学予防を行なう。

未感染小児にはBCG接 種を行な う。行政的に

は4歳 に達するまでにBCG接 種を行な うよう定

めてあるが,生 後早い時期,で きれば3ヵ 月目に

はBCG接 種を行な うことが望 ましい。この場合,

BCG未 接種でツベルクリン反応が疑陽性の乳児

ではツベルクリン反応の再検査を行ない,未 感染

と思われる者にはBCG接 種を行な う。

ツベルクリン反応,BCG接 種は母子健康手帳

その他に確実に記録してお く。BCG接 種に よる

ツベルクリン反応陽転の小児の日常生活を制限す

る必要はない。
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6.　 老 人 結 核

わが国の結核は若年層では順調に減少している

が,高 年層では減少の速度がおそく,結 核患者は

高年層に偏在 してきてお り,結 核は現在老人病の

様相を深めている。

新登録活動性肺結核患者のうち,60歳 以上の割

合は,1961年 の16.5%か ら1979年には38.6%と な

り,70歳 以上の割合も5.5%か ら19.5%に 増加し

ている。

結核患者が高年層に偏在している原因は次のよ

うである。その一つはコーホー トの考えであつて,

現在の高年層は結核事情が好転した最近に生まれ

た年齢層 とは異なつていて,結 核の浸淫度が高か

つた時代に強い初感染を受け,青 年時代,中 年時

代,現 在の高年時代 と通 じて高い発病率を続けた

集団であるか ら老人結核が多い とい う考え方であ

る。結核は初感染の状態がその後一生を通じての

発病に影響をあたえるか ら,こ の考え方には充分

な根拠がある。 もう一つは老化に伴 う免疫力の低

下,特 にTリ ンパ球系の機能低下が結核菌に対す

る抵抗力を減退させ,発 病しやす くするとい う考

えである。

高年層の結核の特徴は若年層に比して病変の拡

が りがやや大きく,病 歴が古 く,硬 化性の病巣を

持つ患者が多いことである。また糖尿病,高 血圧,

心 ・肝障害などの合併症をもつ患者が多 く,薬 剤

の副作用 も高頻度にみられるので,治 療には注意

を要する。

高年層に病変の拡が りの大きい症例が多い原因

は,免 疫力の低下によるほか,集 団検診の機会が

乏 しく,進 展してから発見される率が多いことも

考えられる。

現在の結核治療は高年層でも若年層 とほとんど

同じ速度で排菌を短期間に陰性化させる。しかし

空洞の改善は若年層に比 して劣つており,こ れは

肺の老化と関連がある。 しかし肺結核治療の目標

は菌陰性化にあるので問題はない。

高齢者には次の注意をはらう。呼吸器症状を有

す る高齢者は必ず胸部X線 検査,結 核菌検査など

を行なつて結核症の発見につ とめ,他 方肺癌 との

鑑別に注意す る。高齢者の結核の治療方針は若年

者 と同様であるが,SMに 対す る副作用が多いの

で1日 量を0.5～0.75gに 減量するとか,か わ り

にEBを 使用することが多い。高齢者では,鑑 別

診断や合併症に対す る配慮のため,治 療開始後数

ヵ月は入院させる。長期間入院させて,高 齢者の

家庭における場を奪い,ま た 「療養ぼけ」を促進

させることのないようにする。菌が陰性化しても

空洞が残存した り,低 肺機能を残 した患者は真菌

などの二次感染や肺性心の発生を考慮して観察を

続ける。

付.非 定 型 抗 酸 菌 症

結 核菌 群 お よび.M.leprae以 外 の 抗 酸 菌 を 一括

して 非 定 型 抗 酸菌(atypical mycobacteria)と 呼 び,

そ れ に よ る疾 患 を非 定 型 抗 酸 菌 症 と総 称 す る。

非 定 型 抗 酸菌 はRunyonに よ りI群 菌(photo-

chromogens・ 光 発 色 菌),II群 菌(scotochromo-

gens・ 暗発 色 菌),III群 菌(nonphotochromogens・

非 光 発 色 菌)お よびIV群 菌(rapid growers・ 発 育

迅 速菌)に 分 け られ て い るが,菌 種 ご とに 病 像 が

や や異 な るの で菌 種 まで 同定 す る こ とが 望 まれ る

(表1)。 同定 は結 核 病 学会 抗 酸 菌 分 類 委 員会 の方

式 に よ る。

I群 菌 の集 落 は暗 所 培 養 では 象 牙 色 で あ るが,

発 育 期 に光 を1時 間 あ て た後,再 び暗 所 に か え し

て培 養 を 続 け る と24時 間 以 内に レモ ン黄 色 とな る。

M.kansasiiの 他,海 魚 か ら感 染 し,ヒ トの皮 膚

疾 患 を起 こすM.marinumが 含 まれ る。

II群 菌 の集 落 はS型 で,暗 所 培 養 で も黄 色 な い

し,橙 色 で あ る。M.scrofulaceum, M.szulgaiが

含 まれ る。

III群菌 の 集 落 は通 常S型,象 牙 色 な い し白色 で

光 発 色 性 を 欠 く。M.aviumとM.intracellulare

とは 近 似 した 諸 性状 を 示 す た め 一 括 し て"M.
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avium-intracellulare complex" と呼ぼれる場合

もある。わが国では M. avium, M. xenopi, M.

ulcerans, M. malmoense, M. haemophilum に

よる感染例はない。

IV群菌は集落性状,光 発色性はいろいろで,多

くはヒ トに対す る病原的意義のないものである。

しかし M. fortuitum および M. chelonei (subsp.

 chelonei, subsp. abscessus) は時 に ヒ トに 膿 瘍,

肺疾患を起こす。

非定型抗酸菌症は結核と同じく,肺 疾患がほと

んどであるが,ま れに リンパ節炎,骨 ・皮下膿瘍,

粟粒結核様の血行まん延型,髄 膜炎,皮 膚疾患な

どの肺外疾患もある。

わが国の肺非定型抗酸菌症の大部分(90%以 上)

は M. intracellulare 症 で あ り, M. kansasii 症

(約6%)が これ に 次 ぎ,他 に M. fortuitum 症,

 M. scrofulaceum 症, M. szulgai 症, M. chelonei

症などがまれに見出されている。肺外疾患の うち

皮膚疾患は M. marinum に よる ものが 多 く,他

は

M

. intracellulare, M. scrofulaceum などに

よ る 。

非定型抗酸菌症の絶対数は人 口10万対1.5と 推

定 され,近 年は不変であるが,結 核の減少に伴つ

て結核に対す る非定型抗酸菌症の率は上昇を続け

1977年 にはおよそ4%と なつている。

地域分布では M. intracellulare 症は関東以南

の太平洋沿岸に多 く, M. kansasii 症は東京 ・神

奈川付近に多い。

非定型抗酸菌は菌の毒力が一般に低 く,時 には

他の胸部疾患患老より分離されることがあるので,

その診断には慎重である必要 があ り, M. intra

cellulare 症では病態の動きと関連した4回 以上,

そ の うち1回 は100コ ロニ ー以 上 の排 菌,ま た は

6ヵ 月以 内に3回,か つ2回 以 上 は100コ ロ ニ ー

の排 菌, M. kansasii 症については2回 以上の排

菌があれば非定型抗酸菌症 とする。

以下主要な菌種について,そ の病像を概説する。

M. intracellulare 症は中高年の男子 に多 く,

肺結核,胸 膜炎,肺 気腫,気 管支拡張症などに続

発することが多いが,こ れらの基礎疾患なしに原

発的に起 こることもある。症状は咳,痰,血 痰な

ど非特異的なもので一般に温和である。また先行

す る肺気腫,気 管支拡張症の症状を示すものもあ

る。胸部X線 所見は肺尖部の胸膜直下にある比較

的薄壁な空洞が特徴であるが,他 に結核症 と全 く

区別しえないもの,空 洞がなく,中 葉 ・舌状部に

限局するもの,気 管支拡張症様のもの,肺 線維症

様のものなどがあつて多彩で あ る。M. intracel

- lulare には感受性のある薬剤がほ とん どな く治

療は非常に困難である。 わず かに,SM, RFP,

 INH, EB, THお よびCS等 にある程度の感受性

を示す場合があるので,こ れらの3～4剤 を併用

する。幸い菌が陰性化すれば,そ の治療を比較的

長期間続ける。原発型のものは菌陰性化率はかな

り高い。菌陰性化に失敗した場合,無 治療で経過

を観察する場合 もある。人か ら人への伝染は無視

しうるので隔離のためのみの入院の必要はない。

外科療法の適応があれば積極的に肺切 除を行 な

う 。 M. intracellulare 症は一定以上進展すれば

少しずつ悪化して死亡することがまれでないので

注意する。本症の診断には菌種 の同定が必要であ

り,コ ロニーの性状などをよく観察す ることが大

切である。肺結核が治癒 した後の微量排 菌 に は

M. intracellulare の率が高いので よ く注 意 す

る 。 M. intracellulare は粟粒結核を含む肺外疾

患を起こすこともあ り,骨 膿瘍とな り透亮像を作

ることもある。

M. kansasii 症は比較的若年者に多く,男 子に

圧倒的に多い。病像は結核に似ている。M. kan

sasii はRFP, TH, CSに 対 して 感 受 性 を 有 し て

お り,治 療上の問題は少ない。

M. scrofulaceum は幼児の頸部 リンパ節炎を起

こす ことがあ り,ま れに塵肺に続発して肺疾患を

起こす。菌の毒力が低いので重症 とならない。
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