
Kekkaku Vol.67, No.4 347

症 例報 告

遊離石灰化巣による肺穿孔後にみ られた腔浄化結核性膿胸の1例

― その成因に関す る臨床病理学的考察 ―
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Surgery performed on a 70 year—old male revealed a case of chronic calcified pleural 

empyema open healing that was induced through an effective bronchiolar drainage 

mechanism.

The patient had previously received anti-tuberculosis medication, including INH and 

RFP, 7 years prior for positive sputum cultures and symptoms of fistulation observed in an 

x-ray finding of right lung pleural calcification.

The four cardinal signs of chronic calcified pleural empyema open healing are as fallow:

1. Failure to isolate tubercle bacilli,

2. Inability to locate necrotic coagulation or specific inflammatory granulation tissue

 on the cavitary wall,

3. Calcified pleural plaque detached from the cavitary wall, and

4. Microscopic recognition of many drainge bronchiolar openings

to the empyema and the inner surface of the empyema covered with stratified squamous 

epithelium, which possibly penetrated via the entering bronchioles.
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は じ め に

肺 の結核 性空 洞 の開放性治癒 は,INH,RFPを 含む

化学療 法 の発 達で しば しば遭遇 す るがD,膿 胸のいわゆ

る開放治癒の報告はなかなか見当た らない。 その理由 と

して,膿 胸のいわゆ る開放性 治癒は より困難 であ るとと

もに、空洞のよ うに レ線 像で簡単に類推出来ないためで

あ る。

ここに報告す る症例 は,胸 膜に広 範な石灰化を伴 うい

わゆ るsilent empyerna2)3)が,64歳 の時に穿孔 を生

じて顕性化 して入院,化 学療 法で軽 快 して6年 後,膿 胸

気管 支瘻の症状を発 して再入院 し,手 術で初めて慢性膿

胸の開放性治療 とみな し得 る所見を得た ものであ る。 そ

の病態機序に は石灰化巣の存在が大 きく影響 している こ

とが示唆 され るので,若 干の考察を加えて報告す る。

症 例

患 者:70歳 男,農 業 。

主 訴:咳 嗽,悪 臭 あ る痰 の 喀 出,発 熱,体 重減 少。

既 往 歴:特 記 す べ き もの な し。

現 病 歴:

1.　 結 核 性 胸 膜 炎,す な わ ち21歳 兵 役 当 時,右 湿性

胸 膜 炎 で 約15日 間 入 院。 戦 後 胸 部 検 診 で常 に 右 胸 膜肥

厚 石 灰 化 を 指 摘 され,V型,D3と 判定 され て きた。

2. Silent empyemaの 顕 性化 と肺結 核,す な わ ち

64歳 の 昭 和59年3月,1～2週 間前 か ら咳,痰 と と も

図1　 初同(64歳)入 院時胸部 レ線 像。 喀痰GIV号 。

に微熱 が出現,近 医を受診 し検痰 で結核菌陽性 のため当

院を紹 介 され,隔 離人院 とな った。胸部 レ線像(図1)

は,右 側は中下肺野 に広範 な胸膜肥厚石灰化像 を認 める

が肺野病変は遮 られて明瞭でない。 ニボーの形成 はない。

左側 は中 肺野末梢 に撒布巣 を認 めた。喀痰か らGaffky

4号 を証明 し,続 いて胸腔穿刺 を試 みたが石灰化巣 に阻

まれて成功 せず,気 管支鏡検査 で右中間幹入 口部 より末

梢側 に膿痰 の 貯留 を認 め,採 取 した疾 か らGaffky VIII

号 と少数の グラム陰性桿菌 とを証 明 した。肺結核 と膿胸

気管 支瘻合併 の疑 いでSM,PZA,RFP,INHを 投与

した、,菌は翌 月か ら喀痰培 養で陰性化 したが,塗 抹 は半

年後 まで陽性 が持続 した。

化学療法1ク ー ルを終了 した頃 か ら,体 重増加,右 側

陰影 濃度の吸収,血 沈の改善 を認 めた。 しか し薬物性皮

膚炎の発生 で2ク ール目か らRFPの 代わ りにPASを

投 与 し,1年 後 に軽快退院。以降 外来でINH,EBを1

クール追 加 して治療 を終 了した。

3.　上記 退院6年 後 の平成2年10月 末か ら急 に咳,

痰 が出現。 しだいに悪 臭の痰 を多量喀 出 し,発 熱,体 重

減少 を訴 えて11月 初 旬外来 を受診。胸部 レ線写真で右

全肺野 にわたる増強 陰影 の中にニボー形成像 を認 めたた

め,直 ち に胸 腔穿 刺 を試 み悪臭 の あ る膿性 胸水250ce

を吸引 した。

図2は 穿刺 後 の レ線像 であ り,図3は その後60%ウ

ログラフ ィン20cc注 入による右膿胸腔造影写真で ある。

仰臥位で造影剤 が気管 支瘻 を介 して喀 出され るため,膿

図2　 膿胸気管支瘻で再 入院(70歳),250ccの 悪臭

ある膿 を穿刺排除後 の胸 部 レ線像 。
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図 360%ウ ロ グ ラ フ ィ ン注 入 に よ る右 膿 胸 腔

造 影 。

胸 腔 内 に ド レ ンを 挿 入,持 続 排 膿 を行 い入 院 せ しめ た。

膿 か ら緑 膿 菌 と真 菌 を認 め,嫌 気 性 培 養 は行 わ なか っ た

が,抗 酸 菌 は その 後 数 回 の検 査 に お いて いず れ も陰 性 で

あ っ た。 体 重44kg(6kg減),体 温37.3℃,脈 拍 整,

血 算 で は 白 血 球7300/mm3で 核 の左 方 移 動 を認 め,赤

血 球282×104,血 色 素9.3g/dl,Ht28.3%,血 小 板

58.7×104で 貧 血 が あ り,血 沈45mm/h,CRP7(+),

心電図,血 清生化学,尿 などにつ いては異常 を認 めなか

った。

気管支鏡検査で右中間幹よ り下幹,さ らに末梢にかけ

て粘膜の発赤浮腫を認め,内 腔にお ける膿性 分泌物 の貯

留,湧 出の状況か ら気管支瘻 は右下葉支領域であ ること

が推察 され たが,ど の区域支かを特定す るまでに至 らな

か った。以後抗生剤の全身投与 と腔内注入 によって全身

状態が改善 し,ド レンか らの空気漏れ も軽減 し,膿 胸腔

内の洗浄 や注入 に際 してむせ な くな った。 さらに排膿の

急激 な減少,菌 の消失 をみ たので入院3週 後 に開胸手術

を行 った。

術 前 の胸 部CT(図4)を 含 めた各種画像診断か ら,

胸膜石灰 化巣 の一部 が遊離 して腔底部 に堆積 しているこ

とが判明 した。 血清 蛋白は入院時 の6,6よ り8-6gr/dl,

赤 血球,血 色素 は と もに345×104,11.3grと 短期問 内

に 改 善 し,肺 機 能 で はVC2020cc(62%),FEV

lsec.1090cc,FEVl.0%72%と 胸膜 肺癒 着 によ る拘

束性障害が主であ ることを示 した。

手術所見:右 第7肋 骨床で開胸,主 要 な所見 として,

膿胸壁の石灰化巣 は胸膜横隔膜飜 転部以外 は遊 離状態 に

あ り,大 き さは最大6×6cm,厚 さ平 均5mm前 後,

計100gr(図5)を 除去 した。除去後の膿胸壁の肉芽面

は平滑で乾酪壊死物質 の附着がな く,掻 爬 は不要であ っ

た。S6領 域 と思 われ る所 に ある主要 な瘻 を吸収糸で一

応縫合閉鎖後,膿 胸腔 中央部 の数箇所で剥皮を試 みたが

いずれ も困難 で,肺 実質 を損傷 してエア リークを発生す

るため中止 し,壁 側胸膜 はそのままに して腔縮小術 と し

て骨膜外air-plombageを 追加 して手術 を終 了した。

切除 した醸膿膜 の病理組織所見;膿 胸腔 中央部 の数箇

所で採 取 した厚 さ2mm前 後 の線維組織 をみると,組

織学的にmesothelial cellや 内外弾性 板等の胸膜 の基

図4　 手術 直前 のCT像,石 灰化巣 の遊離,膿 胸腔底部堆積所見
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図5　 除去 した石灰化 巣(総 重量100g),肉 芽組織 の附着 は全 くみ られな

ない。右下 方には剥皮 した線維 化醸膿 膜が混 在。

図6　 線維化醸膿膜の弱拡大像,化 生重層扁平 上皮 による腔表面が被覆

され,気 管支 の腔内灌注が み られ る。

本構造 はほとん と失 われ て痕跡的 となり,膿 胸腔内面 は

図6,7の よ うに多層扁 平 上皮で被覆 されて いる。 その

深層で は所 々に細気管支の埋没を認め るが,そ れ らの う

ち腔内面 に開放 した灌注気管支壁 には線毛円柱上皮が壁

に沿 って伸び,あ るい は一 層の上 皮 よ り多層扁 平上皮

を形 成 して腔表面 を被 覆 して い る像(図8)が 見 られ

た,こ れ ら灌注気管 支周辺 には リンパ球,形 質細胞 など

炎症性細胞 の浸潤 を伴 っているところがあ り,ま た上皮

の被覆が な く線維性組織が その まま露 出 した部位の表面

も平滑 であ っだ。

以上 の肺 側膿胸壁 の所見か らは,内 弾性板 より肺実質

側の線維性 肥厚が著明 で,多 くの細気管支 が膿胸腔 と交

通 す るが活動性 の肉芽組織 はほ とんど認 め られず,線 維

性胼胝 組織 が主体で あることか ら.本 症例 の膿胸 はいわ

ゆる開放性治癒 に近 い状態 にある とみな してよい。

術後 の経 過:術 後数 日で エア リークは消失 し,10日

後 に ドレンを抜去 した。わずかの死腔を残 して退 院 し,

目 下外来で通院観察中であ るが経過 は良好であ る。

考 察

膿胸 は,結 核 に対す る外科療法の激減 した現在で もな

お外科治療を要す る重要な疾患であ る。 特に壁の石灰 化

の存在 は大 きな リスクファクタ-2)～5)と して注 目され,

外科治療が絶対 に必要 と考え られてい る.こ の状 況下 に

あって化学療法で いわゆ る開放治癒をえた ことは,有 効

な化学療法 と ドレナージによる保存的治療 の可能性 を示
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図7　 線維化醸膿膜の弱拡大像。化生重層扁平上皮 による腔表面 の被覆 と

線維組織内の灌注気管 支。

図8　 図6の 拡大像。灌注気管支上皮が腔内 に伸 び,一 層 より多層扁平 上

皮への移行がみ られ る。気管 支周に は少量の炎症細胞浸潤を伴 ってい

る。

唆 する ものと考 えること もで きよう。

本症例 に見 られた石灰化慢性膿胸 の開放性治癒を小唆

す る所見 として,

1.　菌の陰性 化

2.　膿胸 腔内に乾酪壊 死物 や特 異肉芽が認 め られず,

内壁が平 滑 とな ってい ること

3.　石灰 化巣 の壁 か らの遊離,腔 内脱落

4.　組織学 的に患側肺 の腔 と交通 する灌注気管 支 上皮

か ら腔内面 に至 るまで.化 生 扁平 上皮によ って被覆 され

る所見がみ られ る。

ことな どが挙 げ られる 。1,2は 浄 化の絶対的条件 で

あ り,4は 浄 化後 の修 復所見,3は それによるdelnar-

eationの 結 果 であ ろ う。1と3と は定期検査で判明す

るので,菌 陰性で右灰化巣が遊離 して いれば,膿 胸腔の

開放性 治癒 を示唆 する所 見と考 えてよいと思 われる,

化学療 法下 の肺空洞 の開放性治癒 には,壊 死物質を排

除するための多数 の灌注気管 支の開 口,こ れ ら気管支上

皮か らの化生上皮 による空洞内面 の被覆が挙 げられ1)6),

灌注気管支 の開存が開放性治癒 の絶対的条件 とされて い

る。

本症例 の浄化 は,6～7年 前の穿孔で 入院 した時 に始

ま り,化 学療法が奏功 して菌陰性膿胸か ら開放性治癒 に
.類似 した病像 に至 り

,た またま灌注気管 支を介 して浄化

腔 に感 染が発生 して再 入院 とな り,ド レンの挿人操 作な
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どで石灰化巣 の壁 か らの遊離 がい っそ う明瞭化 した。 そ

して手術 の際開放性治癒 に必要 な多数 の細気管支 の腔 内

開放 と,こ れ ら気管支か らの化生扁平上皮 による膿胸腔

内面 の被覆 をた しか めることがで きた。異物 と しての石

灰化巣 を除去 し,そ の上膿胸腔閉鎖 をはかれ ば,こ れ ら

の灌注細気管支 は閉鎖 してい くものと思われ る。

肺胸膜 の肥厚石灰化 の原因疾患 と して,外 傷 などの吸

収 し難 い血胸形成 を除 くと,ほ とんどが結核性胸膜炎 や

肺 結核 に対 す る人工気胸後 の ものである2)3)5)7)。膿胸 が

瘻形成 を して症状 が出 るまでの期 間は,胸 膜炎 の方 が人

工気胸 例 よ り遅 く,岩 井7)は9～39年,山 本 ら2)は半

数 は10年 以上 で,最 長 は40年 に及ぶ とい う。本症例 は

40年 以上を経過 した。

一般 的 に胸膜 に石灰化を伴 う例 は,部 分膿胸 より全膿

胸例 に,無 症状 より有症状例 に多 く2),山 本 ら2)は20例

中11例(55%),Jenssen3)は37例 中20例(54%)

の高頻度に瘻形成を合併 して顕性化す ると報告 して いる。

治療上剥皮術 は困難 で,胸 膜肺切除術 など過大 な手術侵

襲 を要 す る こ とが多 い2)～5)8)。石灰化巣脱落後 の本症例

の剥皮術 は困難 であ った。岩井7)は 膿胸腔 の穿孔肺側 は

非穿孔例 よ り壁 の厚 さが薄 く,な かに胸膜 がな く肺組織

が肉芽組織を形成 して露 出 してい るもの もあ ると述 べ,

山本 ら2)も剥皮困難例 は胸膜が破壊 され,肺 実質 との間

は線維化層で境界 は全 く消失 して いると述べてい る。本

症例 は肺組織が直接露 出 し,石 灰化巣の介在で より多 く

の灌注気管支が形成 され えたとも考え られ る。

空洞 の浄化開放治癒後 の合併症 に,ア スペルギローマ

の形成,穿 孔,感 染,出 血,再 燃 な どが挙 げ られて い

る1)。血管 に乏 しい線維性膿胸壁 は,出 血 よ りも鋭利石

灰化巣 によ る壁 の侵蝕,瘻 孔形成,そ れに続 く感染 がい

ちばん危 険であ る。 い ったん感染 が発生 す ると遊離石灰

化巣が異 物 として作 用 し,手 術 は絶対不可 避 とな ること

が多 く,本 例の ごとき症例 は極めて まれ といわねばな ら

な い。

ま と め

INH,RFPを 含 む1年 半 の化学療法で軽 快 した肺結

核 と右側胸膜石灰化を伴 う慢性膿胸患者 に対 し手術 を行

ったところ,膿 胸の いわゆ る開放性治癒の状態を推定 さ

せ る知 見 を得 た70歳 男 の1例 を報告 した。主要な所見

と して膿胸内腔 にみ られ る乾酪壊死物や肉芽が消失 して

お り,胸 膜石灰化巣 の内壁 か らの遊離脱落,多 数 の腔内

灌注気管支 による有効 な ドレナージとそれ らの気管支上

皮 由来 の化生再生上皮 による腔表面 の被覆,な どが挙 げ

られ る。

(本症例 は第119回 日本結核病学会,第94回 日本胸部

疾患 関東地 方 会合 同学会 で"遊 離 石灰化巣 によ る肺穿

孔 が考 え られた腔 浄化 後 の急性 膿胸 の1例"と 題 して

報告 した。結核研究所病理河端美則先生の御教 示に深謝

す る。)
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