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症例報告

結 核 性 大 動 脈 瘤 の 1 例
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We reported a rare case of tuberculous aneurysm of the aorta managed successfully 

with urgent surgical therapy. A 35yearold woman was admitted to our hospital com

plaining of fatigue and hemoptysis. Laboratory tests showed severe anemia, slight liver 
dysfunction, elevated level of Creactive protein, and negative syphilis serologies. The 

chest roentgenogram revealed widening of right upper mediastinum, two nodular shadows 

in right middle lobe, and leftsided infiltration shadow with pleural effusion. The pleural 

effusion was bloody and its level of adenosine deaminase was normal. Culture of pleural 

effusion specimen remained negative. A computed tomography scans of the chest revealed 

an aortic aneurysm on the aortic hiatus. Rapid increase in pleural effusion was followed 

by hemothorax a few hours later. After operation, she received antituberculosis therapy. 

Histopathologically, the resected lung showed inflammatory process including granulation 

of giant cells and epithelioid cells. The specimens of the aortic aneurysm revealed rupture 

of whole layer of aortic wall and inflammatory cell infiltrations. These findings 

suggested that the case to be a tuberculous aneurysm of the aorta. Therefore, we diag

nosed the case as the rupture of tuberculous aneurysm of the aorta.
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は じ め に

大動脈瘤の成因としては,動 脈硬化性,代 謝異常,炎

症性,外 傷性,先 天性大動脈疾患と大別されるが,な か

でも,動 脈硬化性が多 くを占めるとされる1)。 炎症性

大動脈瘤のなかでも,細 菌性,梅 毒性によるものが多く,

結核性大動脈瘤は全大動脈瘤の約0.3%を 占めるにす ぎ

ない2)と され,極 めて稀 な疾患である。今回われわれ

は,術 後病理組織所見より,結 核性大動脈瘤と考えられ

た症例を経験したので報告する。

症 例

症 例:35歳,女 性。

主 訴:全 身倦怠感,喀 血。

既往歴:特 記すべきことなし。(小 児期 ツベルクリン

反応;陽 性)

家族歴:特 記すべきことなし。

現病歴:1996年11月11日 夜 より全身倦怠感,腰 痛,

嘔気が出現,嘔 吐を認めずそのまま放置。この時点では,

咳,痰 は認めなかった。12日 朝 より,全 身倦怠感が強

くなり臥床にて安静にしていたが,同 日18時 頃 より,

咳,痰 が出現し,そ の後約20～30mlの 喀血 を認めた

ため,救 急受診 し,当 院入院となった。

入院時現症:身 長153cm,体 重45kg,意 識清明,血

圧93/54mmHgで 左右差を認めず,脈 拍はモニター上

155/分 で整,呼 吸数24/分,体 温38.5℃,眼 瞼結膜貧血

あ り,胸 部理学的所見は,肺 野にラ音 を聴取せず,左 呼

吸音の減弱を認め,心 雑音は聴取せず。

入院時検査所見(表1):血 算 でHb7.9g/dlと 著 明

な貧血を認め,生 化学においてGOT72 IU/l,GPT41

 IU/lと 軽 度 トランスアミナーゼの上昇 と低Na血 症を

認めた。CRPは15.0mg/dlと 上 昇,赤 沈20mm/hr

と軽 度亢進を認めた。胸水は鮮紅色の血性で,ADAは

29.8 IU/lと 有 意な上昇は認めず,培 養 も陰性であった。

また,梅 毒に関しては,ガ ラス板法,TPHAと も陰性

であった。

入院時胸部X線 写真(図1):右 上縦隔の突出,右 肺

S2,S6に 直径約1.5cm,4.0cmの 腫 瘤影 を認め,左

肺S1+2,S6に 浸潤影 と胸水を認める。

入院約6時 間後の胸部X線 写真(図2):左 胸水の著

増が認められる。

入院時胸部造影CT(図3):横 隔膜の大動脈裂孔部に

おいて,大 動脈左前方に径約2cm程 度 の造影 された大

動脈瘤を認め,左 側に多量の胸水を認める。

本症例は,以 上の画像所見と胸腔穿刺の結果より大動

脈瘤の胸腔穿破による血胸と考えられ入院2日 目に緊急

表1 入院時検査所見
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図1胸 部X線 写 真(入 院時)

右 上縦 隔 の突 出,右 肺S2, S6に 直径 約1.5cm,

 4.0cmの 腫 瘤 影,左 肺S1+2, S6に 浸 潤 影 と胸

水 を認 め る。

図2胸 部X線 写真(入 院約6時 間後)

左胸水の著増を認める。

手術 となった。

手術所見としては,胸 腔内には多量の血性胸水があり,

横 隔膜の大動脈裂孔部に血腫 を認め,同 部位に動脈瘤を

認めた。肺との癒着は軽度であったが,動 脈瘤に接 した

左肺S10の 胸膜および胸膜直下の肺の炎症は著しく認め

られた。大動脈瘤は横隔膜を越え腹腔へ及んでいたため,

横隔膜を切開し,体 外循環下に大動脈を遮断した後,胸

図3胸 部造影CT

横 隔膜の大動脈裂孔部において,大 動脈左前方

に径約2cm程 度 の大動脈瘤を認める。

腔,腹 腔にまたがる大動脈瘤を切除し,大 動脈の裂孔部

を人工血管によるパッチ形成術を行い閉鎖した。肺は,

大動脈瘤近傍のS10に ついて部分切除 し病理に提出,出

血量843ml,手 術 時間7時 間35分 で手術を終了した。

病理組織像(図4,5):大 動脈壁において全層性の血

管壁の断裂,変 性 と著明な炎症細胞浸潤を認め,感 染性

大動脈瘤の所見 と考えられた。

また,大 動脈瘤近傍の肺組織においては,一 部に類上

皮細胞,巨 細胞からなる肉芽腫の形成を認め,結 核菌の

証明はされなかったが結核性病巣の存在が示唆された。

これらの所見より大動脈瘤の成因として,肺 結核病巣

からの直接波及またはリンパ流を介する大動脈への炎症

の浸潤による結核性大動脈瘤が考えられた。

術後の大動脈造影(図6):大 動脈瘤は造影 されず,

末梢側の血流は良好である。

術後,抗 結核薬4剤(INH, RFP, PZA, SM)に

よる加療を開始 し胸部X線 写真,炎 症所見の改善 を認

め排菌が見 られないため,翌 年1月28日 に退院,外 来

通院加療 となった。

考 察

血疾,喀 血を主訴として受診 した場合,肺 結核症,肺

腫瘍,気 管支拡張症,肺 炎など様々な疾患を鑑別疾患と

して想定できる。本症例では,入 院当初,約20～30mど

の喀血を認め,胸 部X線 写真上,右 肺S2, S6に 直径

約1.5cm, 4-0cmの 腫瘤影を認め,左 肺S1+2, S6に

浸潤影と胸水を認める状態であり,発 熱,CRPか ら も

肺感染症が考慮 された。しかし,左 側胸水の急速な増加,

胸腔穿刺の結果,重 度の貧血所見,胸 部造影CTの 所見

より大動脈瘤破裂による血胸 と診断,緊 急手術となった。

術中所見で認められたように,肺 と大動脈瘤の癒着は軽
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図4病 理組織像(大 動脈壁)

H-E染 色

血管壁全層の断裂,変 性 と炎症細胞浸潤を認め

る。

図5病 理組織像(肺)

H-E染 色

類上皮細胞 と巨細胞からなる肉芽腫の形成を認

める。

度であったため,大 動脈瘤破裂後の出血が胸腔内に漏出

し血胸になったと考えられた。経過中に認めた喀血につ

いては,喀 血の量,回 数,Vital signの 変化 ,血 性胸

水量の時間的推移などから,動 脈瘤破裂による出血 とは

考えにくく,右 肺S2, S6,左 肺S1+2, S6の 気管支肺

病巣からの出血 と考えられる。

結核性大動脈炎は固有の症状を持たないため,診 断は

一般的に困難で
,合 併症が起こらなければ発見されない

ことが多 く,大 部分の ものは剖検時に発見される3)。

結核性大動脈瘤 も非常 に稀 な疾患であ り,Parkhurst

ら2)は1902年 か ら1951年 までの22 , 792の 剖 検例の うち

大動脈瘤を338例(1.5%)認 め,そ のうち結核性大動

脈瘤は1例(0.3%)の みだったと報告 している。本症

例では,患 者の自覚症状 として,今 回の経過を通じて全

身倦怠感,腰 痛,喀 血,咳,疾,嘔 気を認めており,胸

腹部大動脈瘤 に共通の症状である背部痛,腰 痛,嘔 気,

図6大 動脈造影(術 後)

動脈瘤は造影されず,末 梢側の血流が良好に認

められる。

嘔吐は一致 していた。その結果,腰 痛,喀 血などの自覚

症状,胸 部造影CTな どによって動脈瘤の診断に至 り,

術後病理組織所見より結核性大動脈瘤と診断された。

病理組織所見では,大 動脈壁において全層性の血管壁

の断裂,変 性 と著明な炎症細胞浸潤を認め,感 染性大動

脈瘤の所見と考えられた。また,大 動脈瘤近傍の肺組織

においては,一 部に類上皮細胞,巨 細胞からなる肉芽腫

の形成を認め,経 過中の喀疾培養,PCR,胸 水検査な

どでは結核菌の証明はされなかったが結核性病巣の存在

が示唆された。

一般的に結核性大動脈瘤の形成機転は
,(1)動 脈周囲の

感染リンパ節,骨,心 嚢,膿 瘍からの大動脈への炎症の

波及,(2)血 流 を介 して内膜損傷部からの結核菌の進入,

(3)大動脈の栄養血管からの中膜,外 膜への進入,(4)リ ン

パ流を介する動脈壁への浸潤 ,が 考えられる4)。 しか

し,多 くの場合,大 動脈穿孔部およびその周辺の病巣が

穿孔,出 血による変性のため,瘤 形成以前の状態を推定

し難 く,大 動脈瘤が果た して直接外方からの炎症の波及

によるものか,ま たは血行性に進展したものかを推定す

ることは困難である。実際には,血 行性に大動脈壁に菌

が付着し,一 時的にそこに病巣をつくることは,極 めて

稀であると考えられる3)。 本症例 においては,肺 野に

結核病巣を認める画像所見,大 動脈瘤に近接する胸膜お

よび胸膜下の肺における炎症所見,感 染性大動脈瘤 と近

接する肺の結核結節 という病理組織所見から,大 動脈瘤

の成因として,肺 結核病巣からの直接波及またはリンパ

流を介する大動脈への炎症による結核性大動脈瘤が考え
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られた。

治療についてVoliniら5)は,病 変部大動脈の切除と

強力な化学療法が必要であるが,手 術は周囲組織 との癒

着や炎症性肉芽組織の存在により困難な場合も多く,ま

た,再 発の危険性を考慮し病変部大動脈の切除とともに,

周囲結核病巣の完全掻爬が不可欠であると述べている。

今回の症例も術前に結核性大動脈瘤 とは診断されていな

かったが,動 脈瘤の切除,周 囲組織の切除は行われ,術

後,確 定診断を得て,抗 結核剤4剤 での強力な化学療法

を行っている。その結果,画 像上右肺野の腫瘤影の改善,

炎症所見の改善を認め,外 来での通院加療 となった。

本疾患は,Loegら6)の 報告によると化学療法と外科

的療法の組合せが,最 も効果的とされ,外 科的療法 とし

て人工血管による非解剖学的バイパス術 と化学療法 とし

て術後の強力な抗結核剤による治療が良い結果を示 して

いると述べている。また,抗 結核剤による3カ 月間にわ

たる治療の後,動 脈瘤の発生を認め,手 術が施行され,

治療開始後6カ 月経った頃にもリンパ節の腫脹を認めて

いた粟粒結核の症例1)や 粟粒結核が一応治癒 した後,

動脈瘤が発生 した症例7)の 報告 もある。そのため,感

染巣の残存する症例,耐 性菌の存在する症例等,術 後の

動脈瘤再発に対 して長期観察が必要とされる。さらに,

本症例のような,術 後に診断のついた症例に対 して,術

式,切 除範囲を考慮 したうえでの強力な化学療法を検討

すべ きであろう。
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