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日本結核病学会近畿支部学会

― 第60回 総会演説抄録―

〔昭和62年11月14日 於 京都教育文化センター〕

(第30回日本胸部疾患学会近畿支部学会と合同開催)

会 長 久 野 健 志(京 都大学結核胸部疾患研究所)

― 一 般 演 題 ―

1.広 汎な活動性病変を認めた粟粒結核の1例.嶋

崎洋一 ・富岡洋海 ・加藤元一 ・鈴木克洋 ・村山尚子 ・

田中栄作 ・山本孝吉 ・倉澤卓也 ・川合 満 ・久世文幸

(京都大胸部研内1)

症例;30歳,男 性。約1カ 月間持続する発熱,咳 漱,

体重減少を主訴に来院。胸部X-Pに てびまん性の粟粒

影の散布を認め,粟 粒結核の疑いにて,入 院。喀痰はな

く検査不能であったが,尿 及びTBLB後 の気管支洗浄

液よ り数Colonyの 結 核菌を得た。また,TBLB,胸

骨骨髄生検にて壊死を伴う肉芽組織を認め,肝 機能障害

(肝実質及び閉塞性障害),蛋 白尿を認めた。髄液には

特変を認めなかったが,眼 底に白色結節が認められた。

以上より,肺,肝,腎,骨 髄,網 膜など全身性に広汎

に散布 した粟粒結核と診断 した。

本例の臨床経過を中心に報告する。

2.著 明な栄養障害を呈した若年者重症肺結核の1例

°吉田英里 ・森川 暁 ・阿児博文 ・吉川雅則 ・三笠桂

一 ・米田尚弘 ・澤木政好 ・成田亘啓(奈 良医大2内)

19歳,男 性。咳,疾,発 熱,レ 線上両側肺野の多発性

輪状影を呈 しGaffky3号 検 出。食事不規則,-5kg/

6ヵ 月の体重減少あり,比 体重 一30.4%。 身体計測値及

び生化学的検査にて著明な低栄養が示唆された。化学療

法と併用し栄養治療など行い排菌の陰性化をみた。

3.当 院新発生肺結核症例5年 間のまとめ° 岸本伸

人 ・野上裕子 ・津島久孝 ・大野啓文 ・川崎美栄子(耳

原鳳病)

昭和58年 か ら5年 間の,当 院新発生肺結核症例57例 の

検討をおこなった。男女比は2:1,年 齢別では40歳

未満24例(42%),70歳 以上8例(14%)と 若年者に

多かった。発見動機 は,検 診が14例,胸 部異常陰影が

9例,計23例(40%)で あ った。45例(87%)は 外

来治療で,胸 水,膿 胸,呼 吸不全,排 菌,耐 性菌,薬 の

副作用,他 疾患合併が入院加療を必要とした。

4.結 核の二次感染症を合併 した小児肺内気管支嚢腫

の1例 °松村晃秀 ・中原数也 ・大野喜代志 ・橋本純

平 ・水田隆俊 ・明石章則 ・中川勝裕 ・武田伸一 ・太田

三徳 ・川島康生(大 阪大1外)

11ヵ 月 の女児。麻疹罹患時,呼 吸困難出現 し,レ 線で

右上肺野に異常陰影が認められた。気管支嚢腫の診断で

右上葉切除施行,病 理検査で嚢胞壁に結核性病変が認め

られた。

5.上 縦隔腫瘍の形態を示 した胸椎力リエスの1手 術

例° 多田弘人 ・稲 田啓次 ・山本元三 ・一宮昭彦 ・堀

田隆久 ・井内敬二 ・森 隆 ・澤村献児(国 療近畿中

央病外)山 本 暁(同 病理)

50歳 男 性,両 側にわたる後縦隔に腫瘤像を認め,縦 隔

悪性腫瘍が疑われたが,針 生検により結核菌を証明し,

胸椎力リエスと診断 下肢麻痺を認め手術により恢復 し

た症例を経験 したので報告する。

6.胸 水,腹 水ADA活 性 高値で結核性胸膜炎,腹

膜炎を考えさせる症例の検討 立花暉夫 ・°三由幸治

・森 博雄 ・志村達興 ・吉原博子(大 阪府立病)

最 近,胸 水ADA高 値 症例,胸 水及び血清ADA高 値

症例及び腹水ADA高 値症例を経験 し,抗 結核化療後,

胸水あるいは腹水の著明改善をみた。

7.血 痰にて発症 したM.gordonm症 の1治 験例

°倉澤卓也 ・富岡洋海 ・鈴木克洋 ・村山尚子 ・田中栄

作 ・網谷良一 ・山本孝吉 ・川合 満 ・久世文幸(京 都

大胸部研内1)

症例:57歳,男 性。感冒様症状とともに,血 痰を来 し,

胸 部X-Pに て左肺尖部に空洞を認められ入院。前医及

び当科外来の喀痰抗酸菌塗抹陽性,培 養陽性。両者とも

M.gordonaeと 同定された。本菌はEB,CS以 外耐性

を示したが,INH,EB,RFPに て化学療法開始後,排

菌陰性化 し,7ヵ 月以後,薄 壁空洞を残 し,陰 影は軽快

した。
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8.抗 結核剤投与中,尿 より.M.chelonaeを 検出 し

た1例 °土井たか し・柳田国雄 ・瀬戸口純子 ・沢田

学 ・小野寺秀記 ・繁田正子 ・中井雅彦 ・金綱隆弘 ・近

藤元治(京 都府立医科大1内)

症 例は27歳 女性。SLEに て プレドニン長期服用中咳漱

喀痰出現。胸部 レ線で結節影認めINH,RFP投 与開始

した。当初より無菌性膿尿を認めていたが,治療後尿中抗

酸菌塗抹陽性になり,―M.chelonaeと 同定された。

9.M.intmcellulare(血 清 型4及 び6)に 起因し

たブタの抗酸菌症の集団発生 °佐藤明正 ・園部俊明

(神戸市環境保健研),松 田守弘 ・武部 秀 ・松尾秀

輝 ・穴田勝進(神 戸市食肉衛生検査所)

神戸市のT養 豚場出荷ブタに抗酸菌症の集団発生を認

めた。腸間膜 リンパ節病巣から分離 された20株 は,い

ずれも.M.intracellulareで あ り,そ の血清型は4型 及

び6型 の2種 類であった。

養豚場の飼育環境からは,5菌 種の抗酸菌を分離 した。

M.intracellulareは 豚 舎敷料用保管オガクズからのみ

分離された。その血清型は4と6で あった。
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日本結核病学会北海道支部学会

― 第38回総会演説抄録―

〔昭和63年2月27日 於 千代田生命ビル会議室〕

会 長 鈴 木 明(札 幌医科大学第3内 科)

― 特 別 講 演 ―

間 質 性 肺 炎

本 間 行 彦(北 海道大学保健診療所内科)

― 一 般 演 題 ―

1.BCGで 誘 導 さ れ る 遅延 型 反 応 に 対 す るDiethyl-

stilbestrolの 抑 制 °陳 鉦 ・加 藤 一 之(北 大 医 細

菌)山 本 健 一 ・木 村 卓 郎(同 免 疫 研)

Estrogen活 性 を も つDiethylstilbestro1(DES)の

BCGで 誘 導 さ れ るDelayed-type hypersensitivity

(DTH)に 対 す る抑 制 効 果 を 調 べ た。 その 結 果,(1)雌

の マ ウ ス で の みDTHの 発 現 をDESは 抑 制 し,ま た,

去 勢 雄 マ ウ スで も同 様 の こ とが み られ た。(2)DTHの

InductionもExpressionもDES処 置 マ ウ ス脾 細 胞 の

移 入 で 抑 制 さ れ た 。(3)こ の 抑 制 細 胞 はMacrophage

に 属 して い た。(4)雌 マ ウス のDES処 理 でListeriaに

対 す るDTHの 発 現 と感 染 防御 能 の低 下 が み られ た。(5)

DESのDTH抑 制 はTeststeronと 抗Esterogen活 性

を も っTamoxiphenで 阻止 され た。 以 上 の こ とか ら,

DESのDTH抑 制 が 明 らか に され,性 ホ ル モ ンのDTH

調 節 が 示 唆 され た。

2.結 核患者血清に見出されたセルロプラスミン高値

の意味とその検討(第4報)° 木村卓郎 ・山本健一

(北大免疫研)加 藤一之(北 大医細菌)久 世彰彦 ・榑

松三郎(国 療札幌南病内)

既 に我 々は,(1)結 核患者血清 は高セルロプラス ミン

(Cp)値 を示 し,(2)結 核患者多形核白血球のスーパー

オキサイ ド(O2-)産 生増大とCp増 大が相関を持ち,

(3)in vltroに おいてCpは 過酸化水素産生を伴わない

O2-消 滅活性を有すること,従 って,(4)Cpは 疾患の

慢性期に白血球か ら過剰 に産生されるO2-か ら自己を

護 る制御 タンパクとして機能 していると推論した。活性

酸素傷害を防護する生体成分として ミエロペルオキシダー

ゼなどが知られているが,Cpの 働 きについて検討を行 っ

た。

3.尿 閉を契機として発見された外国人旅行者の結核

症の1例 °藤原 豊 ・斉藤済美 ・永山能為 ・榑松三

郎 ・久世彰彦(国 療札幌南病内)

症例 は35歳 男性。昭和62年12月 フィリピンよりの北

海道演奏旅行中,突 然の尿閉のため市立病院救急部受診

し,喀 痰,尿 中に結核菌を認めたため当院転院となった。

DIP,CTエ コーより乾酪空洞型の腎結核,喀 痰中G7

号 にて肺結核 と診断 し現在化学療法継続中。外国人旅行

者の結核発症の際の対策についても考えさせ られる。

4.神 経性食欲不振症の経過中に発症 した肺結核の1

例 °五十嵐毅 ・山本宏司 ・渡辺尚吉 ・黒田練介 ・若

松時夫(岩 見沢市立病内)足 立智昭 ・中野 剛(北 大

1内)

症例 は18歳 女性。昭和61年 頃よりるいそう著明(35

kg)と な り神経性食欲不振症の診断で加療中であった。

昭和62年7月 頃の体重は33kgで あ ったが,昭 和62年

12月 頃 より下肢の浮腫,全 身倦怠感,体 重減少,左 胸痛

が出現 した。身長153.5cm,体 重23.8kg(対 標準一51

%),ツ 反1×1mm,赤 沈95/137mm,CRP(±),

胸部X線 写真にて左肺尖部に散布陰影を伴った直径約

5cmの 空 洞陰影を認めた。喀痰検査にてガフキー4号

を認め肺結核 と診断された。

5.腸 結核を伴う慢性散布性結核の1例 一肺結核に対

する警鐘の意味を含めて一.阿 部泰久 ・加藤元嗣 ・
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南 幸諭 ・佐藤竜也(国 療西札幌病)藤 原 豊 ・久世

彰彦(国 療札幌南病)

73歳 男 性。高熱と体重減少,下 痢及び全身性 リンパ節

腫脹にて入院。赤沈中等度亢進,CRP強 陽性,ツ 反陰

性。胸部レ線像では両上肺野に散在する散布性結節状陰

影を認め,慢 性気管支結核によると思われる散布性病変

像を示した。注腸検査にて回盲部に腫瘤を認め大腸内視

鏡施行,腸 結核の所見を認めた。頸部 リンパ節生検では

結核性であった。都市型の生活環境の中で高齢者に全身

播種性結核が発見され,都 市部における結核啓蒙が重要

と思われた。

6.BHL,ブ ドウ膜炎を呈 し,サ ルコイ ドーシスと

の鑑別が困難であ ったリンパ節結核の1例.伝 住直

美 ・山口悦郎 ・阿部庄作 ・川上義和(北 大1内)野 島

孝之(同 病理)伊 藤正美(美 唄労災病内)

症 例は34歳 男 性。両側ブ ドウ膜炎及び,胸 部X線 上

BHLを 認 め,当 科入院,BALの 所 見からもサルコイ

ドーシスが強 く疑われたが,前 斜角筋 リンパ節生検にて

リンパ節結核と診断された。

7.自 然に縮小した悪性 リンパ腫に粟粒結核を合併 し,

重 篤な肝障害を認めた1例.高 桑欧美 ・板橋孝一 ・

酒井一郎 ・中野郁夫 ・藤野通宏 ・三上 洋 ・木村清延

・佐々木雄一・・大崎 饒(岩 見沢労災病内)小 島英明

(北大第二病理)

症例 は82歳 の女性。初回入院時,大 動脈瘤精査の経過

中に大動脈周囲 リンパ節の腫大を認めたが,自 然消退 し

たため,経 過観察となっていた。その後,粟 粒結核を発

症 して再入院。抗結核療法を行い粟粒結核は良好な経過

であったが,重 篤な肝機能障害を併発 して死亡 した。剖

検で悪性 リンパ腫及び粟粒結核の診断が確定 した。経過

中の肝機能障害は,種 々の原因が考え られるが,主 体は

悪性 リンパ腫によるものと推察された。

8.肺 結核を合併 したATLの1剖 検例―特にその肺

内病変について―.田 中裕士 ・大島信一 ・中田尚志

・栗原将人(市 立函館病呼吸器)下 山則彦 ・石館卓三

(同病理)

ATLで は早期か ら宿主の免疫低下がみられ,肺 感染症

が致命的合併症 となりうることが多いが,肺 結核症を合

併 した例は稀である。今回我々は,肺 結核がきっかけと

な りATLと 診 断された73歳 男性例を経験 したので,

お もにその肺内病変について検討 した。肺の病理組織像

ではATL細 胞が気管粘膜下にびまん性に浸潤 していた。

9.肺 結核空洞内にみられた大きいアスペルギローマ

の2手 術例 。平井φ夫 ・垣野 匡 ・本間仗价 ・高瀬

浩 ・平田 保 ・永山能為(国 療札幌南病)

肺結核治療後の遺残空洞に,ア スペルギローマが形成さ

れ,数 年 にわた り,血 痰,喀 血を くり返 してきた,50

歳,男 子の右上葉切除 と,37歳,男 子の左空洞切開,

縫縮,胸 郭成形の2手 術を報告する。

10.若年者に原発 した非定型抗酸菌症の1例 。大島信

一 ・田中裕士 ・栗原将人(市 立函館病呼吸器)

非定型抗酸菌症(以 下AM症)は,日 和見感染症の傾

向が強 く,難 治性で主に陳旧性の基礎病変に2次 発生す

ることが多いとされている。最近我々は,健 康若年者に

原発性に発症 したAM症 を経験 したので報告する。症

例は17歳 男性で,咳 と体重減少を主訴に受診,胸 部X

線写真で両肺野の有空洞病変を認め,抗 酸菌染色陽性で

肺結核の診断で入院 した。入院後の培養検査からAM

症 と診断された。菌同定と臨床経過につき報告する。

11.M.Kansasii感 染 症の2例 。田垣 茂 ・吉田和

浩(国 療帯広病呼吸器)小 畑 司 ・片山 明(同 検査)

国立療養所非定型抗酸菌症共同研究班(国 療共研一束村

ら)に よると肺結核の減少 とは反対に,1984年 以降非

定型抗酸菌症の発生率の増加が報告されているが,そ の

原因 として.M.kansasii症 の増加 と発生地域の拡大が

指摘されている。北海道 は本症の発生が低いと考えられ

ているが,最 近我々は2例 の本症を経験 したので文献的

考察を加えて報告する。
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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」の改訂にあたって

日本結核病学会教育委員会は,医 学生が卒業までの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,昭 和56年3月 「結核」に掲載すると共に関係各方面へ頒

布 してきた。

本委員会はこの 「基礎知識」をさらに充実 した内容とするために,寺 松 孝前委員長の

下でその改訂作業を進めると共に,そ の内容をよりよく理解させるための 「結核教育用ス

ライ ド集」の作製を併せて進めてきた。

現委員会は,こ れらを引き継ぎ,両 者の内容を整合 して一体のものとすることを試み,

この度 「結核症の基礎知識」の改訂及びスライ ド集の完成を見たものである。

各位のご参考になれば幸いである。

昭和63年6月

日 本 結 核 病 学 会 教 育 委 員 会

委 員 長 鈴 木 明

前委員長 寺 松 孝

委 員 岩 井 和 郎,岡 安 大 仁,久 世 文 幸

近 藤 有 好,重 松 信 昭,副 島 林 造

長 野 準,橋 本 正,前 川 暢 夫

本 宮 雅 吉,森 川 和 雄,山 本 正 彦

山 本 好 孝

特別委員 青 木 正 和,木 野 智慧光
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1.結 核 症 の 発 生 病 理

1)結 核 菌

a)結 核 菌の分類学上の位置

結核菌(M.tubmulosis)は 抗酸菌属(genus

 Mycobacteriuzn)に 属 し,M.bovis,M.afric-

anumと と もにslow growers(発 育 の遅 い菌)

の なか の結核菌群 に属す る(表1)(ス ライド1)。

ヒ トの結核 は通常M.tubmulosisに よ って起

こる。

BCGはM.bovis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。

b)結 核菌 の性状

結 核 菌 は長 さ2～4μ,幅0.3～0.6μ の やや

彎曲 した細長 い杆 菌で,運 動性 がな く,芽 胞 を作

らず,多 様な形態を示す。

結核菌の細胞壁 は脂質 に富み、色素 の通過 を妨

表1重 要な抗酸菌種

げるので、その染色には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。染色標本では、 しばしば強

く染色される顆粒が見える(ス ライド2)。

結核菌 は偏性好気性菌で,発 育至適温度は37

～38℃,至 適pHは6.8～7.0で ある。 病的材

料からの結核菌の培養には、全卵を基礎とした固

形培地(小 川培地など)が 広 く用いられている。

喀痰中の結核菌はこの培地上では3～8週 でR

型の集落を形成する。

結核菌の性状を特徴づける構成成分は脂質であっ

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。

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,咳 による飛沫核の吸入によって結核菌が呼吸

細気管支から肺胞に定着 したときに成立する。

結核菌は初感染部位で増殖 し,菌 は始め好中球

とマクロファージに貧食されるが殺菌されず,一

部の細胞は崩壊 し,更 に血液中より単球 ・マクロ

ファージ系の細胞が局所にひきつけられ,結 核菌

はマクロファージ内で増殖を続ける。個体がアレ

ルギーを獲得するとともに強い滲出性病変が加わ

り,そ の中心部は速やかに凝固壊死に陥り,結 核

菌は壊死物質内にとじこめられて発育を停止する。

この壊死物質は生チーズに似ているため乾酪物質

と呼ばれる。病巣周辺のマクロファージは刺激 さ

れて類上皮細胞やLanghans巨 細胞となり肉芽組

織を形成するが,こ の経過を繁殖性反応 という。

肉芽組織は最終的に膠原線維 に転化 し,病 巣 は

被膜で包まれる(増 殖性反応)(ス ライド3)。

感染後4～8週 で結核菌成分による感作が起 こ

り免疫が成立する。初感染成立後は免疫が成立 し

ているので多量の結核菌を吸引したような特殊な

場合を除けば外来性再感染は極めて稀で,初 感染

後長い年月を経て発病する結核 も,そ の多 くは潜

在 していた初感染由来の菌によるものである。
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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 は食細胞による貧食,体 液の リゾチー

ム,炎 症作用,補 体などによるもので,そ の程度

は動物の種属,人 種,性,年 齢によって異なり,

獲得免疫を発現する能力 と関連がある。

獲得免疫の機構は,ま ず結核菌やBCGを 貧食

したマクロファージか ら抗原情報がTリ ンパ球

に伝達 され,Tリ ンパ球 は感作Tリ ンパ球とな

り増殖する(感 作成立系)。感作Tリ ンパ球は記

憶細胞として リンパ節傍皮質領域に待機 し,結 核

菌と再遭遇すると活性化,増 殖 して,各 種の リン

ホカインを放出 し,マ クロファージを集積,活 性

化させる。活性化マクロファージでは菌の増殖阻

止能あるいは殺菌能が高 まる(効 果発現系)(ス

ライド4)。

初感染 による獲得免疫 は通例感作Tリ ンパ球

による遅延型 ツベルクリン過敏症を伴い,両 者は

長年持続する。

4)結 核症の発病

初感染によっ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るが,感 作成立前の比較

的早い時期に,結 核菌はリンパ管を通って所属 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 リンパ節病変を合わせ

て初期変化群 と呼ぶ。初期変化群の病巣 は一般に

被包化,石 灰化などの経過を経て良 く治癒するの

で,結 核菌の感染を受けても大部分の人は発病す

ることなく一生を過 ごす。

初感染を受けた人の一部では,肺 の初感原発巣,

肺門 リンパ節病巣,あ るいは両者に初感染にひき

つづいて進行性の病変が形成される。これを初期

結核症(一 次結核症)と 呼ぶ。更に縦隔内 リンパ

節を連続性におか し,静 脈角 リンパ節を介 しての

血行性転移により,肺 のほか,骨 髄,肝,腎,脾,

中枢神経系などの諸臓器に菌が散布 されることが

ある。また リンパ行性 に胸膜に菌が達 し,滲 出性

胸膜炎を起こす(ス ライド5)。

初感染時,肺 の初感原発巣か ら気管支性,血行性

に転移 して形成 された肺の二次病巣内の結核菌の

一部は,持 続生残菌(persisters)と なって病巣

中に生 き続ける。何 らかの理由によって この菌が

増殖,進 展することがあ り,こ れが慢性結核症

(二次結核症)の 初発病巣である。通常,肺 上部

の病巣(S1,S2,S6)か ら進展することが多

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。

結核菌が増殖を再開する理由は不明であるが,
一部の発病者には,じ ん肺,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

透析療法など抵抗力減弱の原因となる因子が認め

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 路によって全身の器官,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

早期に起こりやす く,管 内性転移は慢性結核症で

起 こることが多い。免疫獲得後はリンパ行性進展

は起こり難 くなる。

血行性転移には2つ の様式がある。1つ は肺門

や縦隔の リンパ節を通過 した菌が血流中に入 るも

ので,初 感染にひきつづいて起 こることが多い。

第2は 種々の結核性病変から結核菌が直接血流に

入るものである。

血流に入 った菌の量 と,定 着 した臓器とによっ

て,種 々の病像をもっ肺外結核を起こすが,多 量

の菌が短期間にあるいは繰 り返 し血流中に入ると

粟粒結核 となる。

管内性転移は慢性結核症において最も多 くみら

れる転移の型式で,気 管支,消 化管,尿 管などの

管腔を通って菌が散布され,病 変が進展するもの

である(ス ライド6)。

肺の結核性空洞は乾酪巣が軟化融解 し,乾 酪性

物質が気管支を介 して排除されて生ずる(ス ライ

ド7)。 空洞壁では,発 育に必要な酸素 の供給が

得 られるので無数の結核菌が増殖 し,そ の管内性

転移により肺結核は進展 し,ま た周囲への感染を

起 こす危険も大 きい。

慢性肺結核症の病巣は,空 洞化に伴って経気管

支性に拡がる。一般に背側上方か ら前下方,一 側

から対側へ と拡がることが多い。進展は連続的で

はなく,長短種々の期間をおいて増悪を繰 り返 し,
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次第に重症化する。

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。結核性空洞の治癒には3っ の過程

があり,壊 死物質を残 したまま誘導気管支が閉鎖

して被包乾酪巣となれば閉鎖性治癒であり,壊 死

物質が完全に排除された後 も壁が膠原線維のみか

らなる空洞 となって残存すれば開放性治癒,壊 死

物質が完全に排除された後に空洞が閉鎖 して結合

織の塊 となれば疲痕性治癒である(ス ライド8)。

2は 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定す る。X線 所見,

ッベルクリン反応,身 体的所見,病 歴などは参考

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,特 に小児では,家 庭,そ

の他の感染源との接触の有無を問診する。 ッベル

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,糖尿病,じ ん

肺,腹 部手術,副 腎皮質ホルモン使用歴,透 析療

法の有無など結核を誘発 しやすい諸条件を聞くこ

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,

我が国では新発見患者の70%以 上が自覚症状で

発見されている。咳,痰,胸 痛,血 痰,喀 血,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 く患者では結核も念頭において

検査を行 うべきである。

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。我が国ではBCG接 種が普

及 しているため,ッ 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,特 に小

児では再検査による確認が大切である。

結核菌感染者でも感染後4～8週 間はッベルク

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。サルコイ

ドーシス,悪 性 リンパ腫,過 敏性肺炎,麻 疹,狸

紅熱などに罹患 した時,ま た副腎皮質ホルモン使

用中などには陽性だった反応が一過性に陰性化あ

るいは減弱することがある。老人では一般に反応

が弱い。

現在 ツベルクリン反応検査に使用されているの

は精製 ツベルクリン(purified protein derivati-

ve,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 前膊

内側で皮内注射 し,48時 間後に判定する(ス ライ

ド9)。判定は発赤の長径を記載 し,4mmま で

を 陰性(-),5～9mmを 疑 陽性(±),10

mm以 上を陽性 とし,硬 結(硬),二 重発赤(二

重),水 庖(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(廿),二

重発赤,水 庖,壊 死を伴 う反応を強陽性(丗)と

す る(ス ライド10)。PPD液 は稀薄な蛋白溶液で

あるため活性を失いやす く,一 度溶解 したら2～

3時 間以内に使用する。

3)結 核菌検査

喀痰,喉 頭ぬぐい液,胃 液などの病的材料か ら

の結核菌の検出は,結 核の確定診断に役立っ。ま

た菌量や菌の抗結核薬感受性を知ることもできて,

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。

手技は厚生省監修の結核菌検査指針を参考にする。
一般に起床時から朝食までの間に痰をとるが,

痰 の少 ない患者ではネブライザーで10%食 塩水

を約10分 間位吸入 させた後に痰をとる方法 もよ
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い。喉頭ぬぐい液は滅菌した綿棒で喉頭蓋部内面

をぬぐって採取する。痰のとれない患者や集検時

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 滅菌食塩水

で洗 うこともある),直 ちに遠心 して培養する。

小児を含めて喀痰のとれない患者に行 う。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。

喀痰塗抹検査 には通常Ziehl-Neelsen法 を用

い,判 定は通常ガフキー号数で表す(ス ライド11)。

喀痰1ml中6000～7000個 の菌があれば塗抹陽

性となる。蛍光染色標本の蛍光顕微鏡下の観察で

検出率は高 くなる。塗抹検査は培養検査に比べる

と検出率は低いが,直 ちに結果が得 られるので時

間を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4～8週 間かか

るが,塗 抹陰性の少数の菌でも検出でき,ま た菌

の薬剤感受性を知 ることがで きる。R型,灰 白

色ないし淡黄色のコロニーを認め,ナ イアシンテ

ス ト陽性であれば結核菌と同定する。最近増加傾

向にある非定型抗酸菌との鑑別に注意する。

薬剤感受性検査では,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。菌量が多すぎるとき,薬 剤

含有培地の保存が悪いときは本来感性であるのに

誤って耐性と判定されることがある。

少なくとも,表3に 示 した濃度の薬剤を含有す

る培地で完全耐性を示す結核菌を喀出 している患

者には,そ の薬剤による治療効果は期待できない。

結核菌検査は治療開始前に連続3回 以上,治 療

開始後も毎月1回 は行う。

4)X線 診 断

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 上肺結核病巣は,肺 の後上部 に多 く,し

ば しば主病巣の近 くに散布巣がみ られる。X線

像は多彩で肺野陰影 として浸潤,空 洞,結 節,散

布,硬 化,石 灰化などの種々の病変,肺 門 リンパ

節や胸膜の病変がみ られ,こ れらの変化 はしばし

ば混在 している。病変部が広汎で,収 縮が強くな

ると,肺 門陰影の挙上,縦 隔陰影の偏位などがみ

られる。

胸部X線 所見による幾つかの病型分類があり,

結核病学会病型分類は臨床,疫 学上広 く用いられ

る(表2)(ス ライド12,13,14)。

5)内 視鏡検査と生検

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?の 診断 肺癌 との鑑別には不可欠

である。

生検 によっ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 との鑑別に役立っ。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っ。生検材

料の細菌学的検査は必ず行 う。

6)呼 吸機能検査

肺結核の病変がある程度以上拡がった場合,胸

水が貯留したり,胸 膜の腓豚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 学療法で細菌学的治

癒が得 られても呼吸機能障害を残す症例 も少なく

ない。外科療法を行 う場合には,術 後の呼吸機能

について十分配慮する必要がある。

7)鑑 別 診 断

肺結核 と鑑別すべき疾患は極めて多いが,胸 部

X線 上次のようなものがあげられる。

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,pulmonary 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?,Wegener肉 芽腫症,横 隔

膜ヘルニァなど。

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 隔膜ヘルニァなど。

散布性陰影を呈するものには,慢 性気管支炎,
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表2結 核病学会病型分類

a.病 巣の性状

b.病 巣の拡がり

c.病 側

d.判 定 に際しての約束

e.記 載の仕方

肺腫瘍(転 移性を含む),じ ん肺,サ ルコイ ドー 症,肺 胞蛋白症など。

シス,肺 線維症,過 敏性肺炎,肺 好酸球性肉芽腫

3、 結 核 の 治 療

結核の治療は,化 学療法を中心とする内科的療

法を基本とし,内 科的療法では治療の目的を達 し

得ない場合に外科療法を考慮する。

1)化 学 療 法

a)化 学療法の一般方針

感受性のある抗結核薬を2ま たは3剤 併用する

ことを原則とする。 このため,結 核菌が検出され

た場合そのっど耐性検査を行い,有 効な抗結核薬

の選定に努める。

化学療法の実施に当たっては,副 作用の発現を

十分考慮 し不可逆的な障害を生ずることのないよ

う配慮する。結核以外の疾患の治療のために他の

薬剤を使用 している患者については特に注意を要

する。

化学療法失敗の最大の原因は,治 療中断 と不完

全な治療である。受療中の患者に対 しては,規 則

的な服薬の励行にっいて十分指導する。

b)抗 結核薬の種類および使用法

現在,我 が国で使用することができる抗結核薬

の種類,略 号,標準投与量,投 与法および耐性基準

は表3(ス ライド15)の とおりである。結核化学

療法 の中核 となる薬剤はINHとRFPで あ り,

この表には原則 として使用すべき優先順位に従っ

て抗結核薬が配列されている。
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表3抗 結 核 薬

c)肺 結核の化学療法の進め方

i)初 回治療

ア)標 準的な化学療法

結核菌塗抹陰性で,か っ空洞を認めないような

軽症例 についてはINH,RFPの2剤 併用を6～

9ヵ 月行えばよい。

結核菌塗抹陽性例,有 空洞例,広 汎病変を示す

例な どにっいては,ま ずINH及 びRFPの2剤

にSMま たはEBを 加えた3剤 併用を6ヵ 月行い,

その後INH及 びRFPの2剤 併用を3～6ヵ 月

行 う(ス ライ ド16)。

イ)例 外 的な取扱 い

上記 の4剤 のいず れか に耐性 の結核菌が証明 さ

れた場合 は,そ の抗結核薬 を原則 と して表3に 掲

げる順位 に従 い他 の有効 な感性剤 に変更す る。た

だし,SM,KM,CPMお よ びEVMの 間 の併 用 は

禁忌で ある。

また重症例 にっ いて は,お おむね初期の2ヵ 月

間 に限 り,INH,RFP,SM(ま た はEB)の3剤

にPZAを 加 え た4剤 併 用療法を行 って もよい。
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この場合,PZAの 副作用には特に注意を要する。

この方式で治療 した場合は,化 学療法開始後6カ

月で治療を終了 して も,PZAを 加えない場合の

9ヵ 月治療に匹敵する成績が得 られている。

なお、胸部X線 所見に異常を認めなくても,

最近(お おむね1年 以内)に 結核初感染があった

と考 え られ る例 にっ いて は,INHの 単独治療

(おおむね6ヵ 月間)を 行 ってもよい。ただし,

INH耐 性 の結核菌 による感染が強 く疑われる場

合,ま たはINHに よる著 しい副作用が発現 した

ときは,RFPの 単独療法を行う。

ウ)化 学療法の効果判定

化学療法が有効であれば,排 菌は陰性化 し,胸

部X線 陰影の一部は改善するが(ス ライド17,18),

化学療法の効果判定には,結 核菌培養検査成績の

推移を重視する。INH・RFPを 主体 とする初回

治療では,主 として治療開始か ら3ヵ 月ころまで

の間にX線 陰影 の拡大,胸 水の貯留,縦 隔 リン

パ節の腫脹などを認めることがあるが,結 核菌培

養検査成績が好転 していると思われるときは,化

学療法を変更する必要はない。

エ)治 療期間

治療期間は標準的な化学療法の項の記載による

が以下の点に留意する。

耐性 または副作用などか らINHま たはRFP

を使用することができない場合の治療期間は,お

おむね2年 ないし3年 とする。ちなみに,我 が国

における未治療耐性 の頻度はSMを 除いては低

く,か っ近年変化 していない(ス ライド19)｡

病状が著 しく重い場合,治 療開始から4ヵ 月を

経ても結核菌培養検査の成績が好転 しない場合,

糖尿病,じ ん肺など結核の経過に悪影響を及ぼす

疾患を合併する場合,ま たは副腎皮質ホルモン剤

もしくは免疫抑制剤を長期にわたり使用 している

場合などでは,患 者の病状および経過を考慮 して

適宜治療期間を延長する｡

五)再 治療(ス ライド20)

再治療においては,患 者の従前の化学療法歴を

十分把握 し,原 則 として表3(ス ライド15)に掲

げる序列に従い未使用または使用期間の短い抗結

核薬を3剤 選んで併用療法を開始 し,耐 性検査の

結果が判明 した時点で,必 要 に応 じ使用する薬剤

を変更する。INH,RFPの2剤 とSMま たはEB

のいずれか1剤 が有効である場合には,初 回治療

に準 じた化学療法が可能である(初 回の標準的な

化学療法終了後の再排菌菌株はINH,RFP,SM

またはEBの 既使用剤 に感受性であることが 多

い)。

多剤に耐性の結核菌を喀出し,強 力な化学療法

が行えない場合は,低 濃度の薬剤耐性または不完

全耐性の抗結核薬を含む4剤 の併用療法を行うこ

とがある。この場合,副 作用の発現に特 に注意す

る。

なお,KM,CPMお よびEVMの 間には交叉耐

性があ るが,KMとEVMと の間の交叉耐性の

発現特性か ら,EVMの 使用前にKMを 使用す

ることを原則 とする。

菌陰性化 しないため薬剤を変更する場合 は,全

部の薬剤を同時に新 しい薬剤の組合せに変更する

ことが望ましい。

表3に 掲げる多くの抗結核薬に耐性を示す結核

菌を持続的に喀出している患者については,INH

の単独治療の適応を考慮する。

なお,再 治療においては,た とえ化学療法が有

効 であって もX線 所見の改善は期待できないこ

とが多いので(ス ライド21,22),治 療効果の判定

には初回治療以上に排菌の推移を重視する。 また

再発防止の観点か ら初回治療の場合に比べ相当長

期の治療を必要 とする(菌 陰性化後2～3年)

(スライド23)。

血)薬 剤の副作用

抗結核薬の使用にあたっては,副 作用の発現に

十分注意 し,乳 幼児については重篤な副作用をも

たらすおそれのある薬剤の使用は極力避ける。副

作用のため抗結核薬の変更を考慮する際には,副

作用の程度と結核の治療効果の両面か ら慎重に検

討する必要がある。また腎障害のある例では薬剤

の排泄障害が起こりうるので,投 与 には十分の注

意が必要である。

主な抗結核薬の副作用は以下のとおりである。

INH:末 梢神経障害,肝 障害,ア レルギー反応

(発熱,発 疹)が ある。末梢神経障害の治療およ

び予防にはビタミンB6が 有効である。

RFP:食 欲不振 ・悪心などの胃腸障害,肝 障

害,ア レルギー反応(発 熱 ・筋肉痛 ・関節痛など

のインフルエンザ様症状,稀 に血小板減少、ショッ

ク症状)な どがみられる。胃腸障害のある場合は

朝食後 に服用させ る。肝障害の発現頻度はINH

との併用で約10%で,多 くは3ヵ 月以内にGOT,

GPTの 上昇がみ られるが,薬 剤の中止により1
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～2ヵ 月で正常に復することが多い。GOT ,GPT

100単 位以下の場合は1～2週 ごとに肝機能を検

査 しつつ治療を継続 してよい。100単 位以上の時

はRFPを いったん中止 し,正 常に復 したら再投

与 を試み,GOT,GPT値 が再び上昇 したらRFP

の投与をあきらめる。ア レルギー反応 は,特 に大

量間欠投与時に多い。

SM,KM,CPMお よびEVM:第8脳 神経障害

(耳鳴り,難 聴,平 衡覚障害)が 主で,高 齢者や

腎機能障害を有する患者では特 に注意する。適宜

オージオメーターによる聴力検査を行 う。腎障害,

アレルギー反応(発 熱,発 疹)を 起こすこともあ

る。

EB:視 神経障害(視 力低下,視 野の狭窄 ・欠

損,色 覚の異常など球後神経炎の症状)に 注意 し,

毎月1回 視力検査を行う。

TH:胃 腸障害(悪 心が強い)と 肝障害がある。

PZA:胃 腸障害,肝 障害,高 尿酸血症,関 節

痛がある。

PAS:胃 腸障害(食 欲不振が主),ア レルギー

反応(発 熱,発 疹)が ある。

CS:精 神障害がある。

2)外 科 療 法

化学療法で菌陰性化 しない場合は外科療法を考

慮する。外科療法の適応は,手 術の安全度,合 併

症 ことに気管支瘻の発生を防 ぐに必要な感性抗結

核薬の有無などにも配慮 して決定す る。従 って外

科療法の予測される例では手術前後に併用すべき

有効な抗結核薬を温存するように留意する。 この

ほか,喀 血を繰り返すもの,高 度の気管支狭窄例,

二次感染を繰り返す気管支拡張合併例,気 管支?,

膿胸(有?性)な どを合併する例 も外科療法の適

応 となることがある(ス ライド24)。

外科療法の術式 は,患 者の年齢,全 身状況,臨

床検査成績などを考慮 して決定する。肺葉切除術

が基本で,症 例によっては肺全切除術,胸 郭成形

術,気 管支形成術などが行われる。

3)治 療 の 場

結核治療の場(入 院か通院か)は 感染防止と治

療の的確な実施の2面 か ら決定される。原則的に

は塗抹陽性の有空洞例は入院,塗 抹陰性の非空洞

例は通院治療の適応であり,培 養陽性程度の小空

洞例は患者の性格や生活,家 庭環境によって入院,

通院にふり分けられる。

退院の時期は菌陰性化を一応のメ ドとすればよ

く,化 学療法が有効な場合の入院期間は通常3～

6ヵ 月となる。外科療法例ではこれより長 く,多

剤に耐性化 した慢性排菌例ではより長期の入院が

必要となる。

通院治療では規則正 しい服薬 と毎月1回 程度の

結核菌検査が実施されるよう常時患者を指導する。

4)後 遺 症

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,ア スペルギルス,

非定型抗酸菌や一般 細菌による二次感染の場とも

なる。早期診断と強力な治療によって,こ のよう

な後遺症を残 さぬように努める。

病変の範囲が広 く,罹 病期間が長いと拘束性呼

吸機能障害に種々の程度の閉塞性障害が加わって

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

ションを行い,残 された呼吸機能を十分活用する

方法を練習させるとともに,息 切れ しない範囲で

の生活指導を行い,必 要があれば在宅酸素療法の

援助をする。

5)結 核死亡の実状

多 くの抗結核薬に耐性を示 し多量の排菌を持続

しながら,肺 病変が徐々に悪化 し,っ いに死亡す

る例,重 症で発見され十分な化学療法を行っても,

短時日のうちに死亡する例 もあるが,現 在では肺

結核死亡例の半数以上は結核菌は陰性化 し,肺 病

変 も一応安定 しているが呼吸機能障害により死亡

するものである(ス ライド25)。

また心肺機能低下に肺炎やアスペルギルス症な

ど他の疾患を合併 して死亡する例 も少なくない。
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4.特 殊 な結核症,肺 外結核

1)肺 門 リンパ節結核

初期の変化群のうち肺門 リンパ節が母指頭大 く

らいまでに腫大,乾 酪化 し、 リンパの流れにそっ

て縦隔のリンパ節が次々と罹患 し,リ ンパ節周囲

炎のために相互に癒着する。乾酪壊死を起 こした

リンパ節が気管 ・気管支に破れて肺に新 しい病巣

(乾酪性肺炎)を 起 こすことがある。X線 検査

に加え,気 管支鏡下生検,縦 隔鏡下生検などでも

診断される。大多数 は乳幼児期か ら思春期に発生

するが,最 近では青壮年に起 こることもあり,サ

ルコイ ドーシス,悪 性 リンパ腫,リ ンパ性白血病,

肺癌などとの鑑別が重要である。

2)胸 膜 炎

結核性胸膜炎には特発性(原 発性)胸 膜炎と続

発性(随 伴性)胸 膜炎がある。

特発性胸膜炎はツベルクリン反応陽転後間もな

く発生する。初感原発巣から直接またはリンパ行

性に波及 して起 こる。若年者で突然,発 熱 と胸痛

を伴 って胸水の貯留をみる場合はほとんどこの型

である。胸痛は胸水がたまると軽減する。

続発性胸膜炎は慢性肺結核病巣か ら炎症が波及

して起 こるもので,X線 で肺野に結核性陰影が

認められる。稀に全身の血行性転移による胸膜炎

が起こることがあり,こ の場合は両側性のことが

多い。

胸膜炎 の診断 はまずX線 所見によるが,患 側

を下にした側臥位像では,少 量の胸水でも明瞭に

描出される。最近ではCTや 超音波による診断 も

行われる。胸腔穿刺によって液を証明すれば診断

は確実である。

結核性胸水は通常黄色調の滲出液で,細 胞成分

は通常 リンパ球を主とする。赤沈は著 しく促進 し,

活動度の指標となる。胸水中の糖量の低下,ADA

(adenosine deaminase)の 増加を示すことが多

い。胸水からの結核菌の証明は低率で,む しろ胸

膜生検や生検組織の培養が,胸 水中の細胞診 とと

もに有力な鑑別診断法となる。

治療は肺結核と同様である。多くは1～3ヵ 月

で胸水 は消失するが,胸 膜癒着や胸膜肥厚,限 局

性の胸水貯留が残 って呼吸機能 の障害を起 こし,

稀に膿胸に移行することがある。胸水が大量にた

まったり,吸 収が遅延する患者には排液を行 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,肉 眼的に膿性あるいは膿

様性 となったものである。肺手術後,胸 膜炎後,

人工気胸後などに発生することが多い。

無症状で胸膜肥厚様の陰影を示すにすぎないこ

ともあるが(潜 在性膿胸),気 管支瘻や肺瘻が出

来 ると急 に発熱,咳,疾 の増加がみられ,X線

像では液面像が出現する(ス ライ ド26)。このよ

うな肺穿孔までの期間は,時 に数十年に及ぶこと

もある。稀に胸壁に瘻孔を作る。

治療は化学療法だけでは困難で,外 科的治療を

必要とする例が多い。穿刺,排 膿管または胸壁の
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 って,膿

胸腔を閉鎖する。

3)気 管 ・気管支結核

肺病巣か ら喀出された菌が,気 管 ・気管支粘膜

上皮から直接気管支壁に侵入 し,潰 瘍や肉芽を形

成するもので,気 管支の狭窄,末 梢気管支の拡張

を起 こすことがある。また,傍 気管 リンパ節の結

核性病変が気管支に波及,穿 孔することがある。

頑固な咳,痰,血 疾,喘 鳴,時 に呼吸困難があり,

病変が声門部や喉頭に及べば,嗅 声や嚥下痛 も起

こる。

X線 で肺野に活動性病変がみ られることが多

いが,ま った く正常のこともあるので注意が必要

である。狭窄が進行すれば無気肺を生ずる。

診断は気管支鏡下で病変を確認 し,同 部より結

核菌を証明することによる(ス ライド27)。
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4)粟 粒 結 核

粟粒結核は通常初感染に引き続いて リンパ血行

性に起 こることが多 く,主 として小児や若年者に

みられるが,近 年では初感染か ら長時間を経過 し

て発病する例がふえており,副 腎皮質ホルモン剤

や免疫抑制剤の投与,あ るいは透析療法,肝,血

液疾患,糖 尿病合併などによって免疫能が低下 し

ている場合に認められる。

発熱は高率にみられ,全 身倦怠,衰 弱,食 欲不

振 も多い。その他,咳,胸 痛,息 切れ,頭 痛,腹

痛 などがみ られる。X線 検査では,全 肺野均等

に粟粒状 陰影(直 径1mm前 後)が 認 め られ

(スライド28),胸 部CT像 が診断 に有用である

(スライド2g)。高熱 にもかかわ らず2～4週 まで

異常所見がみ られない例 もある。 また,ッ 反応陰

性の例も多 く,喀 疾中結核菌の塗抹陽性率も低い

ので診断困難なことが多い。眼底検査,肝 ・骨髄

生検が診断に役立っ。本症の約30%は 髄膜炎を

合併する。

治療は強力な化学療法を行 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。

5)結 核性髄膜炎

菌の血行散布,あ るいは脳の孤立性結核結節か

ら髄膜への進展により起 こる。病変は脳底部の髄

膜に著明である。

髄膜炎の多 くは乳幼児で,初 感染に引き続 き起

こる場合が多いが,最 近ではcompromisedhost

の成人例 も増加 している。頭痛,発 熱,嘔 気,嘔

吐,倦 怠などがみられ,光 や音に敏感 となる。項

部強直,対 光反射遅延,動 眼神経麻痺,意 識障害

などがみられる。髄液は水様透明,と きにやや混

濁し,髄圧は上昇する。蛋白質の増加,糖 ・クロー

ルの減少がみ られ,リ ンパ球を主とする細胞数の

増加が認められる。グロブリン反応や トリプ トファ

ン反応が陽性となる。

診断は髄液中の結核菌の証明による。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役立っ。早

期の治療によって死亡率は低 くなったが,治 療が

遅れると予後は不良である。脳水腫や脳神経症状

を残 し,小 児ではしばしば重症心身障害の原因と

なる。

6)頸 部 リンパ節結核

初感染後,肺 門 リンパ節,縦 隔 リンパ節からリ

ンパ行性,血 行性に結核菌が運ばれ,あ るいは扁

桃などか ら侵入 した結核菌が リンパ行性に転移 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 に強い疹痛を来 し,

浅在型の場合は発赤を示す こともあり(膿 瘍型),

膿瘍が自潰 したり,小 切開の後に潰瘍を作 ったり,

瘻孔を形成 したりすることもある(潰 瘍瘻孔型)。

診断は多くはリンパ節生検による。治療は化学

療法が主体であるが,膿 瘍型,潰 瘍瘻孔型では外

科療法が必要である。

7)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,

結核菌はふっ う骨端部骨髄に定着 し,結 核性肉芽

を作る。骨は窩状に吸収されカリエスとなり,肉

芽の崩壊によって骨膿瘍となる。この膿が骨外に

でると冷膿瘍ができる。脊椎や股関節,膝 関節が

侵されやすい。

脊椎では胸椎下部か ら腰椎に最 も多 く,病 変は

早期に椎間板に進展するので,X線 像で椎間腔

の狭小化がみられる。また,骨 には萎縮,破 壊が

起 こり椎体の圧潰がみられる(亀 背の原因)(ス

ライド30)。初発症状は背痛や腰痛で,運 動障害,

特 に前屈障害,叩 打痛などが認められる。

関節結核 は股関節,膝 関節に多 く,骨 端部か ら

関節に波及する骨型と,血 行性に滑膜に結節を作っ

て進展する滑膜型がある。関節裂隙の狭小化,骨

の萎縮,破 壊,滑 膜の肥厚,骨 萎縮,瘻 孔形成な

どがみ られる。関節の腫脹,疼 痛で始まり,関 節

の機能障害を来すことが多い。

診断はX線 検査,CTス キャン,骨 シンチグラ

フィー,骨 生検,冷 膿瘍中の結核菌検出などによ

る。癌の骨転移,関 節 リウマチなどとの鑑別が必
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要である。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廓清 ・固定術を行う。局所

の安静および外科療法後の固定のため装具療法を

行 うことがある。

8)腎 ・膀胱(尿 路)結 核

結核菌の血行性転移により,腎 皮質から髄質に

病変を形成する。乾酪空洞性の病変を作 りやす く,

尿路に破れて下行性に尿管,膀 胱に拡がる。

尿路粘膜の結核結節,潰 瘍は瘢痕化 し,尿 管狭

窄や萎縮膀胱の原因となる。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。

診断には尿中結核菌の検出が重要であるが,腎

孟撮影(腎 杯の虫食像,破 壊像,変 形像,空 洞),

膀胱鏡検査(結 節,潰 瘍,瘢 痕),CT撮 影など

が役立っ(ス ライド31)。治療 は化学療法 のほか,

腎結核によって腎機能が完全に失われ,か っ,出

血,腎 性高血圧を伴う場合には,外 科療法 として

腎摘除術を行う。尿管の狭窄 または閉塞によって

乏尿,無 尿または尿閉を起 こした場合 は,必 要に

応 じて尿管拡張術,尿 管再吻合術などを行 う。

9)性 器 結 核

男性性器への血行転移は通常副睾丸に起こる。

病変は連続的に精巣を侵 し,管 内性転移によって

精管,精 嚢,前 立腺へ と進展 し,硬 い凹凸のある

腫瘤を生ずる。

女性性器の血行転移 は卵管に起 こることが最 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。更に,卵 管から

の管内性転移によって子宮に結核性内膜炎を起 こ

すこともある。

性器結核は不妊の原因となる。治療は抗結核薬

による化学療法を行 う。

10)腸 結 核

大部分は結核菌を含む喀痰の嚥下によって管内

性に発生する。従って,肺 に活動性結核を認める

ことが多いが,認 めないことも稀でない。好発部

位は回盲部で,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 って狭窄を生ずることもある。

腹痛(右 下腹部痛),下 痢,腹 部膨満,発 熱な

どがみられる。

診断 は便の結核菌検査,X線 並びに内視鏡検

査(潰 瘍形成,狭 窄など)に よるが,開 腹によっ

て初めて診断されることもある。治療は抗結核薬

による化学療法を行う。狭窄症状が高度の場合は

外科療法を併用する。

11)そ の他の肺外結核

結核性腹膜炎は血行性転移で起こるが,腸 結核

や腸間膜 リンパ節結核から連続的に限局性の変化

を起 こすこともある。

結核性心膜炎 も血行性に,あ るいは肺病変か ら

連続性に発生する。胸,心,腹 膜炎が相次いで発

生する多漿膜炎は血行性転移によって起 こる。 し

ばしば肝 ・脾にも血行性に結核結節を認めるが,

臨床的意義は少ない。

その他,中 耳(耳 管 より管内性に,稀 に血行性

に),副 腎,皮 膚,眼,乳 腺などにも結核性病変

のみられることがあるが稀である。

5.結 核 の 管 理

1)結 核まん延状況の推移

我が国の結核は産業革命に伴ってまん延し,1918

年には結核死亡率は人口10万 対257.1と 最高値

を示 したが,第 二次大戦後は急速かっ順調に減少

を続け,1986年 には3.4と なった(ス ライド32)℃

年間新登録患者は1951年 の59万 人か ら1986年

の約5万7000人 へと減少 した。

未感染者が1年 間に結核感染を受ける確率を結

核感染危険率といい,結 核まん延状態の推定に最

も信頼できる疫学指標とされている。我が国の感

染危険率は戦前には2～6%と 極めて高かったが,

戦後は年間11%ず つ減少 し,1990年 には0.05%
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に低下すると推定 されている。 これを年齢別にみ

ると5歳 で0.2%,10歳 で0.6%,15歳 で1.3%,

20歳 になっても2.4%と 推定される。若年者の

大部分は未感染である(ス ライド33)。

しか し,我 が国 の結核 まん延状況 は15～20

年前のオランダと同程度で,先 進国の中では結核

死亡率,罹 患率ともに最も高 く,か っ地域格差が

み られ,西 日本 は東 日本 に比 して約1.5倍 高い

(ス ライド34)℃更 に結核の減少 に伴 い患者の偏

在化がすすみ,結 核患者は中 ・高年齢層,無 職の

人など特定の階層に高率にみられるようになって

いる。その上,1977年 以後,結 核罹患率の減少

速度は鈍化 してお り(ス ライ ド35),こ のままで

い くと2001年 にな って も年間新発生患者数は3

万人程度にのぼるのではないかと推定されている。

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っ がある。BCGは 未感染者に接種 して発病

を予防 し,化 学予防は既感染で発病の危険が高い

ものに抗結核薬を投与 し発病を防 ぐものである。

我が国ではBCGは 管針法により経皮で接種さ

れている(ス ライド36)。

初回接種では約1ヵ 月後に針痕部に小膿胞が形

成 され,ツ ベルクリン過敏性が出現する。1年 後

まで はッ反応発赤径 は平均14～18mmを 示す

が,そ の後は徐々に減弱する。 ツ反応が減弱 した

時,ツ 反応検査を1回 行えば,こ の注射がいわゆ

る 「ブースター効果」を示 し,ッ 反応は元の大き

さに戻る。

BCGを1回 接種すれば,そ の効果は少な くと

も10年 間は持続 し,発 病率は非接種者のおよそ

1/2な い し1/5に なる。現在我が国では4歳

までのできるだけ早い時期に初回接種を行い,小

学1年 生及び中学1年 生でッ反応陰性の者には再

接種を行 うことになっている。

b)化 学予防

結核既感染者で発病の危険が高い者の発病を予

防する唯一の方法は化学予防である。化学予防は

INH7～8mg/kgを6ヵ 月投与す る。INH耐

性菌感染例 などにはRFPを 投与する。化学予防

によって発病率 は1/2な いし1/5に 低下する。

発病の危険が高いものとは,最 近結核の感染を

受けたと考えられる者,特 に塗抹陽性患者か ら感

染を受けた者,不 活動性または治癒所見を持ち化

学療法歴のない者,特 にこれらが副腎皮質ホルモ

ン投与や透析療法を受ける場合などである。現在,

中学生以下の高危険群に対する化学予防は公費負

担の対象となっている。

なお,乳 幼児ではBCG接 種 も結核感染 もないの

に,ッ 反応が10mm以 上の反応 を示すことが少

な くない。 このため,BCG接 種歴 なしに陽性,

疑陽性の反応をみたものでは,2ヵ 月以内に再び

ツ反応を行って偽陽性を除外 し,不 必要 に化学予

防を行わないようにすることが望 まれる。

c)患 者発見

結核集団検診は,我 が国では広 く行われてきた

が,有 症状者が自発的に受診 した時に診断する受

動的患者発見が最近は特に重視されてきている。

症状出現から受診までの期間をpatient's delay

とよび,受 診から診断までの期間をdoctor's delay

とよんでいるが,こ れらの期間を少 しでも短 くし,

患者が結核菌を周囲にまき散 らす期間を短 くする

ことが重要である。

d)接 触者検診

結核患者の周囲の者は結核感染を受ける危険が

高いが,感 染危険率の低下に伴い,最 近では家族

内感染など接触者の感染が特に目立っようになっ

た。 とりわけ塗抹陽性患者の周囲への伝染の危険

が高い。

結核の感染を受けて もッ反応が陽転するまでに

4～8週 かかるので,感 染の有無の診断にはこの

期間を考慮 してツ反応検査を行う必要がある。感

染が明 らかな場合には化学予防を行 う。

e)結 核集団感染

同一の感染源が,2家 族以上にまたがり,多 数

に感染させた場合を結核集団感染という。我が国

では1987年 現在 までに54件 の集団感染事件が

学会 に報告 されており(ス ライド37),結 核感染

危険率が0.1%を 下回った1980年 以降報告が増

えていることが注目される。オランダなど結核先

進国で今でも集団感染が注目されていることから

考えると,我 が国でも当分 は発生すると考えられ

る。

結核集団感染は主 として塗抹陽性患者が,激 し

い咳が続 くのに社会的活動を続けた場合に起 こる

ことが多い。
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f)患 者管理

結核患者が発生 した場合,(1)患 者の治療を確実

に行い,(2)治 療終了後には一定期間再発をチェッ

クするために追跡 し,(3)患者家族や接触者の検診

を行 って周囲の者の安全をはかるなど患者の支援

態勢をとり,同 時に結核の伝染がより拡がること

を防止する対応が必要である。 このような患者管

理には保健所がその任に当たっている。

結核と診断 した時,医 師は病状,治 療計画など

を患者に説明 し,確 実に服薬を続けるように患者

に十分な説明をすることが大切である。保健所で

は更に,医 師か らの情報や家庭訪問時の情報をも

ととして,保 健婦が中心になりきめこまか く患者

や家族の指導にあたり,必 要に応 じて臨時の健康

診断(定 期外検診という)を 行っている。

3)結 核予防法

我が国の結核対策は,1951年 に大改正された

結核予防法に基づいて行われている。 この法律に

よって,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 った医師に対

する罰則を定めて,届 け出を義務づけている。 こ

の22条 による結核患者の届け出は国の結核対策

の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,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,そ の医療費は

35条 によって公費で負担することになっている。

また上記以外の入院患者及び外来で治療する患者

の医療費 も同法34条 により,そ の半額を公費で

負担することとなっている。

4)結 核サーベイランス

結核サーベイランスとは,フ ィール ドデータを

継続的に集め,分 析 して,そ の地域の結核まん延

状態を知 り,そ の対策の効果を評価 し,必 要に応

じてその改善を求めるためのものである。

我が国では1987年 か ら全国857保 健所を電算

機でむすび,必 要な情報を都道府県あるいは国に

集め,分 析,解 析を行 う一方,こ の結果を都道府

県,保 健所に戻 し,効 果的,効 率的なサーベイラ

ンスを実施することになった。

付.非 定型抗酸菌症

1)非 定 型抗酸菌

非定型抗酸菌 とは,結 核菌群以外 の培養可能 な

抗酸菌(表1)を 一 括 した呼称 であ り,そ れによ

る感染症 は非定型抗酸菌症 とよばれている。 それ

ぞれの菌を菌種名 でよび,そ れによる疾患 もその

菌種名 を附 した感染症 とよぶ(M.aviumとM.

intracellularは 性 状 が類似 してお り,こ れ らを

一括 して .M.avium-M.intracellulare complex

あ るい は,M.avium mcomplexと よぶ ことが多 い)。

これ らの菌 は塵埃,土 壌,水 な どの 自然界 に由

来す ると考え られてお り,ヒ トか らヒトへの感染

は無視 しうるとされて いる。

2)我 が国における非定型抗酸菌症の現況

我が国における肺非定型抗酸菌症の年間発生率

は増加して1985年 には人口10万 対2.64と なり,

肺結核患者の減少に伴って抗酸菌症中の非定型抗

酸菌症の率は上昇 し6.0%と なっている。現在,

菌種別で最 も多いものは,。M.avium complex感

染症で,全 非定型抗酸菌症のほぼ70%を しめて

いるが,最 近M.kansasii感 染症の発生率が増加

して全非定型抗酸菌症 の20%を 超え,発 生も全

国に及んでいる。またM.azulgai,M.mmhro-

mogenicum,M.fortuitam,M.chelnaeな ど

の感染症も増加 し,非 定型抗酸菌症の多様化がみ

られるようになった(ス ライド38)。
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3)非 定型抗酸菌の分離 ・同定

病的材料か らの非定型抗酸菌の分離は,結 核菌

の分離培養に準 じ小川培地を用いて行われるが,

非定型抗酸菌は結核菌に比 してアルカリに弱いの

で,水 酸化ナ トリウムによる前処置の時間が長 く

ならないように注意する。

皮膚感染を疑 う場合は,培 養温度を28℃ と37

℃の2種 類用いる。

同定 にはZiehl-Neelsen染 色で抗酸菌である

ことを確認 した後,ナ イアシンテス トやパ ラニ ト

ロ安息香酸培地を含む数種の検査で総合的に同定

・鑑別を行 う。菌種の同定は市販の簡易同定キッ

トを用いてよいが,同 定キットに指示された反応

がすべて適合する場合にのみ,同 定結果を信用

する。またM.kansasii,M.avium mcomplex,

M.sorofulaceum,M.gordome,M.nochro

-mogenicium,.M.fortaitum,M.chelonate以 外

の,我 が国では稀か,ま たは報告されたことのな

い菌種にっいては,専 門施設に同定を依頼 したほ

うがよい。

4)肺 非定型抗酸菌症の診断基準

本症の診断基準 には日比野 ・山本の診断基準

(それを改良 した非定型抗酸菌症研究協議会の診

断基準)及 び国立療養所非定型抗酸菌症共同研究

班の診断基準がある。前者が満たされれば確実に

本症と診断 しうるが,厳 格過ぎるきらいがあり,

本症を見逃さないためには後者が便利である。

5)非 定型抗酸菌症の病像

非定型抗酸菌症のほとんどは肺疾患であるが,

少数例では皮膚疾患,リ ンパ節炎や全身播種型な

どの肺外疾患を起こすこともある。非定型抗酸菌

は一般に毒力が弱 く,日 和見感染症の起炎菌の側

面があり,宿 主の抵抗力の減弱に伴 って発症する

ことが多い。

.M.avium complex感 染症: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(二 次感染型 ・続発型)

が,基 礎疾患な しに起 こることもある(一 次感染

型 ・原発型)。 症状 は咳,疾,血 疾などで非特異

的である。胸部X線 所見は肺尖部の胸膜直下に

ある比較的薄壁の空洞が特徴 といわれているが

(スライド3g),他 に肺結核 とまった 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 管支拡張様のもの,肺 線維症様のものなど

あって多彩である。

.M.avium complex感 染症は,一 定以上進展す

れば少 しずっ悪化 して死亡することが稀でない。

肺結核 が治癒 した後の微量排菌ではM.avium

 complexの 率が高い。本症 には粟粒散布を含む

肺外疾患,骨 膿瘍がみ られることもある。

M.kansasii感 染症:比 較的若年に多 く圧倒的

に男子に多い。一次感染型の肺疾患が多い。

M.sorofulaceum感 染症:し ば しば小児 の頸

部 リンパ節炎を起こす。稀に塵肺に続発する限局

性の肺疾患を起こす。

M.marinum感 染症:海 魚か ら感染する皮膚

疾患を起 こす。

その他 の菌種:二 次感染型 または一次感染型

の肺感染症を起 こす。

6)非 定型抗酸菌症の治療

非定型抗酸菌のうち,感 受性を示す薬剤のある

M.kansasi,M.szulga感 染症の治療 は比較的

容易で あるが,感 受性のある薬剤に乏 しいM.

aviium complex,M.fortuitum,M.chelonae

感染症の治療は困難なことが多い。

これらの症例のうち,一 次感染型にはある程度

の治療効果が見 られるが,二 次感染型の治療効果

は悪い。

M.avium complex感 染症:SM,KM,EVM

のうち1剤 の注射と,EB,RFP,INH,TH,CSの

うち2～3剤 の内服を組み合わせた3～4剤 併用

療法をまず試みる。幸い菌が陰性化 したり,大 量

排菌が微量化すれば,副 作用がないかぎりその治

療を比較的長期間続けたほうがよい。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。 しか し大量排菌の持続する例では,治 療中止

後悪化をみることもしばしばある。外科療法の適

応があれば積極的に肺切除を行 う。隔離のための

みの入院は必要ないが,合 併症の治療,多 剤併用

療法の副作用の監視などのためには入院させた方

がよい(ス ライド40)。

宿主の抵抗力の増強に努める必要もあり,栄 養
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の補給,合 併症 の治療 を強力 に行 う。発熱,咳,

疲,食 欲不振 などに対す る対症療法,混 合感染 に

対 す る一般抗生剤投与 も大切 である。

.M.kansasii感 染 症:RFP,TH,cs,EBな ど

に感受 性 があ り,RFP,THを 含 む3剤 併用 を行

えば,殆 どの症例 で菌陰性化 を期待 しうる。治療

期 間は1年 でよい。

M.szulgai感 染 症:RFP,EBにKMま た は

THを 加 えて治療 すれば菌陰性化 を期待 しうる。

M.fortaitum感 染 症,.M.chelonae感 染症:

治 療 は困難で あるが,M.avium complex感 染 症

と同様 の多 剤 併 用療 法 が試 み られて い る。M.

fortaitum感 染 症 にはオフロキサシ ンが有効 との

報告 がある。
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