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慢性細葉性散布肺結核症(い わゆる岡病型IIB型)の 成立機序
一2症 例か らの考察一

徳田 均

要旨:〔 目的〕慢性細葉性散布肺結核症(い わゆる岡IIB型)の 成立機序を検討する。(対 象と方法〕X

線学的に慢性細葉性散布肺結核症 と診断された2症 例につき,CT所 見,過 去のX線 所見を詳細に検

討し,そ の成立機序を考察 した。〔結果〕症例1は36歳,女 性,4カ 月来の微熱,頸 部リンパ節腫脹,

手指関節痛を主訴 とし受診,胸 部X線 写真でびまん性の粒状影を発見された。CTに てほぼ全肺野に

わたる小葉中心性の分岐状影,い わゆる細葉性陰影を見出され,頸 部リンパ節生検,気 管支鏡生検,

気管支洗浄の結果,肺 結核症,岡 氏肺結核病型分類のIIB型,い わゆる岡IIB型 と糊断された。4カ

月前 と入院時のX線 写真の対比検討にて,微 細粒状影が全肺野に出現 し,そ の後各粒状影が粗大化

してゆ く経過が見出され,本 例の成 り立ちは血行性と考えられた。症例2は90歳,男 性。微熱,体

重減少を主訴とし,気 管支鏡等にて肺結核症 と診断。画像所見よりやはり岡IIB型 と判定された。3

年9カ 月前,お よび8カ 月前の胸部X線 写真から,病 変は初め右上葉に限局 し,そ れが徐 々に経気

道的に拡大 してきた経過が見出され,本 例の成立は経気道性と判断された。〔結論〕岡IIB型 について

はその成 り立ちを経気道性 とする説と,血 行性 とする説が対立 していたが,こ れら2例 の検討からそ

のどちらもあ りうると考えられた。

キーワーズ:岡 氏肺結核病型分類,岡IIB型,慢 性細葉性散布肺結核症,細 葉性,粟 粒結核

は じ め に

慢性細葉性散布肺結核症(岡 氏肺結核病型分類llB型,

以下,岡RB型)は,全 肺結核症の0.5%に 見られる稀な

病型である。全肺野にびまん性に細葉性病変が分布する

その特異な病像はわが国の病理学者により初めて記載さ

れたものであ り1),欧米にはこの概念はない。この病像

の成立機序について,原 著者岡治道は管内散布説を唱え

たが2},岩 崎龍郎はその晩年の著作において血行説を主

張し3)4),定まっていない。近年CTの 発達でびまん性肺

病変の病像がマクロ病理に近いレベルで把握されるよう

にな り,本 症の報告が相次 ぎ5)6),改めてこの疾患の成

立機序について関心が高まっている。

われわれは過去15年 間に2例 の本症を経験 したが,1

例は血行性,他 の1例 は経気道性(管 内性)の 成 り立ち

と考えられた。この2例 の検討から,本 症の成立機序を

社会保険中央総合病院内科

考察 したので報告する。

症 例 呈 示

症例1:36歳,女 性

主 訴:手 指関節痛,頸 部リンパ節腫脹,胸 部異常陰

影。

職 業:会 社員。

既往歴:特 記事項なし。

生活歴:喫 煙歴なし。飲酒なし。

現病歴:2003年9月 初めよ り,微 熱,乾 性咳徽,右

頸部 リンパ節腫脹を自覚するようになった。同年10月

末,近 医にて抗菌薬を処方されるも症状は持続。12月

中旬,右 第2指PIP関 節腫脹が出現,A大 学病院リウマ

チ科 を受診,胸 部X線 検査で両側肺野のびまん性粒状

影を指摘 され,2004年2月3日 当科入院 となった。な

お関節症状についてはA大 学 にて関節 リウマチは否定

連 絡 先:徳 田 均,社 会 保 険 申 央 総 合 病 院 内 科,〒169_0073
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Fig.1ChestX-rayofcasel,showingdiffusegranular

shadowinbothlungfields.
尋
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Fig.2CTdemonstratesabundantminutebranching

shadows,eachlocatedcentrilobularly,indicatingits

intraluminarna田re.Socalled"acinar"1esions.

的 と され た。

入 院 時 身 体 所 見:身 長161cm,体 重46kg,体 温36.7

℃,脈 拍66整,血 圧118/64mmHg,皮 疹 な し,呼 吸 音

正 常,ラ 音 聴 取 せ ず 。 右頸 部 に軟 らか い 数 個 の 腫大 リ ン

パ 節 を触 知(最 大 径20mm)。 右 第2指PIP関 節 腫 脹 あ

り。

初 診 時 検 査 所 見:血 算WBC3930/μ1(Neut71%,Lym

22%)と 正 常,Hbl2.1g/dlと 軽 度 の貧 血,生 化 学 で は 異

常 認 め ず,血 清 で,CRPO.3mgldl,血 沈 は1時 間 値48

mmと 充 進 して い た。

血 液 ガ ス(室 内 気)で はPaO277.gTorr,paCO240.5

Torrと 軽 度 の低 酸 素 血 症 を認 め た。 スパ イ ロ グ ラム で は

%VCl14%,FEVIo%81%と,正 常 。 ツベ ル ク リ ン反 応

は発 赤25mm×17mmで あ った 。

Fig.3-1Acloseupviewoftherightmiddlelungfield

fromachestX-raytaken2yearsagoshowsessentially

normallung.

胸部画像:胸 部x線 写真(Fig.1)で は全肺野 にびま

ん性の粒状影を見る。粒は粟粒結核 としてはやや粗大

で,そ の分布は肺尖に密で下肺野で疎である。胸部cr

(Fig.2)で は,両 肺野にびまん性にハイコントラス トの

分岐状影が見られ,そ の分布は小葉中心性である。すな

わち呼吸細気管支から肺胞道にかけての末梢気道に一致

した高密度の病変が主体である。その他に少数ながら微

細粒状影も見られ,そ の分布は胸膜に接 したものもあ り

必ず しも小葉中心性ではない。これら画像からはほぼ典

型的な岡HB型 肺結核症が疑われた。

経 過:右 頸部リンパ節の経皮針生検より結核性 リン

パ節炎に合致する所見を得た。気管支鏡検査では,右

B5よ りのBALに て,抗 酸菌塗抹染色2+,TB-PCR陽 性

であった。またTBLBに て壊死を伴わない類上皮細胞肉

芽腫の所見を得た。

以上より肺結核症,岡HB型 と診断され,化 学療法を

開始した。その後,徐 々に肺野の陰影は消槌し,頸 部 リ

ンパ節 も縮小,手 指の関節腫脹も消失 した。9カ 月の治

療を終了 し,2年 経過後の現在再発を認めていない。関

節腫脹,疹 痛については,結 核症に随伴したものと考え

られた。

本症例には過去に胸部X線 写真が撮影 されてお り,

その検討を通 して本症例の病変成立機序について示唆を

得た。本症例の微熱出現時,受 診の4カ 月前の胸部単純

写真(Fig.3-2)を,2年 前健診で撮影された健常時の写
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Fig.3-2Acloseupviewoftherightrniddlelungfield

fromachestX-raytaken4monIhspreviouslyshows

diffusemiliaryshadowscompatiblewithmi且iary

tuberculosis.

Fig.3-3AcloseupviewfromachestX・ ・raytakenon

admissionshowsroughgranularshadows,suggesIing

enlargementofeachgranularshadowseenbefore.

真(Fig.3-1)と 対 比 す る と,既 に全 肺 野 に び ま ん性 に

粒 状 影 が 出現 して い る が,1つ1つ の 粒 は きわ め て 小 さ

く,粟 粒 結核 に合 致 す る所 見 であ る(な お,粟 粒 結 核 と

の 異 同 を論 ず る に は 胸 部X線 写 真 の 全 体 像 が 必 須 で あ

るが,こ の 写真 の全 体 像 を 限 られ たサ イズ で示 そ う とす

る と粒 状 影 が 全 く見 え な くな る た め,本 稿 で は 割 愛 し

た)。 入 院時 の2004年2月 の写 真(Fig.3-3)で は粒 の分

布 範 囲 は変 わ らず,粒 状 影 の一 つ 一 つ が粗 大 に な っ て き

て い る。 この経 過 よ り,本 例 の肺 病 変 は まず血 行性 に粟

粒 結 核 と して 成 立 し,次 い で1つ1つ の 病 変 が 気腔 に破

れ 管 内 性 に拡 大 した もの と考 え る と よ く説 明 が つ く。

CTに て 分 岐 状 影 に 混 じっ て 少 数 なが らラ ン ダ ム な分 布

を示 す 粒状 影 が 認 め られ る こ と もその 証左 とな ろ う。 岩

崎 の 血 行 説4)を 裏 付 け る症 例 と考 え られ る。

症 例2:90歳,男 性

主 訴:微 熱,体 重 減 少 。

既往 歴:6年 前 脳 出血,そ の 後 右 片 麻 痺 。

生活 歴:喫 煙 歴 な し。

現病 歴:1991年5月 頃 よ り37℃ 台 前 半 の 微 熱 を 自覚。

3kgの 体 重 減 少 が あ り,同 年6月 当 院 を受 診 。

入 院 時 身体 所 見:164cm,51kg,結 膜 軽 度 貧 血,胸

部 呼吸 音 正 常,ラ 音 な し,表 在 リ ンパ 節 触 知 せ ず 。

入 院 時 検 査 所 見:血 算 で はWBC8400/μ1(Stab27%,

Seg58%,Lym7%)で 核 の 左 方 移 動 を認 め る。Hb10.8

g/dlと 軽 度 の 貧 血 が あ る。 生化 学 で は 異 常 認 め ず,血 清

略

ー

ー
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Fig.4ChestX-rayofcase2,showingdiffusegranular

shadowsinbothlungfields,itsdistributionbeingsome-

whatuneven.

で,CRP9.6mg/d1,血 沈 は1時 間値70mmと 充 進 して い

た。 血 液 ガ ス(室 内気)で はPaO、64.6Torr,paCO、34 .3

Torrと 高 度 の低 酸 素 血 症 を 認 め る。 ス パ イ ロ グ ラ ム で は

%VC65.g%,FEVi .。%829。 と拘 束 性 障 害 。 ツベ ル ク リ ン

反応 は発 赤8×7mmで あ っ た。
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胸部画像:胸 部X線 所見(Fig,4)で は,全 肺野に粒

状影を認めるが,そ の分布はむらがあ り,区 城性の傾向

が見 られ,ま た肺底部には及んでいない。胸部CT(Fig .

5)で は,ほ ぼ大きさのそろった粒状影が密に展開 して

いるが,分 布は区域性であ り,か つ全く病変のない健常

な肺野が間に介在している。粒状影の配陞に 一・見規則性

はないかのごとくであるが,・ 部に分岐状影 も見られ,

また血管から一定の距離をおいて規則正 しく配列する小

葉中心性の所見も見られることから,こ れらの粒状影は

細葉性病変であると考えられ,単 純写貞の所見も併せ岡

HB型 肺結核症と判断された。

ト

L ノ
Fig.5CTdemonstratesnumerousminutegranularshad-

ow,spreadingsegmentally(▲).Abranchingshadowis

alsoseen(↑),indicatingtheirintraluminarlocationat

theperipheralbronchus.

騨

野

野

Fig.6ChestX-raytaken3yearsandgmonthsago .Fine

granularshadowsareloca且izedattherightupperlobe(▲).

結核 第82巻 第6号2007年6月

経 過:気 管支鏡検査にて,TBLBで 類上皮細胞肉芽

腫,そ のZieh1.Neelsen染 色で抗酸菌陽性所見を得,肺 結

核症と診断した。なお気管支洗浄液の抗酸菌は塗抹培養

とも陰性であった。イソニアジド,リ ファンピシン,エ

タンブ トールにて治療を開始 し,9カ 月間の治療で,症

状,胸 部陰影いずれも消失し,治 癒を得た。本例でも過

去のX線 写真の検討から進展様式を知ることができた。

入院3年9カ 月前の胸部写真(Fig,6)で は,右 上肺野

に肺門から肺尖にかけて区域性に広がる粒状影の所見が

認め られる。8カ 月前の写真(Fig.7)で は,病 変は左肺

野にも拡大している。その分布は粗密があり,気 管支の

走行に一致して密であり,明 らかに区域性である。すな

わち本例においては,右 上葉から始まった細葉性病変が

4年 近い1時間をかけて経気道性に全肺野に拡大 したと判

断される。経気道性に成立した岡 ∬B型 肺結核症 と考え

られた。

考 察

岡は昭和14年,粟 粒結核症に酷似せる増殖性細葉性

結核症 として,17歳 の女性の剖検例を報告したb,、その

所見によると,ほ とんど全肺にわたって,Y字 型の灰 白

色の細葉性病巣が散布されている(Fig.8)。 病巣の分布

は平等ではなく,局 所的に小群をなし,一 部に細葉性結

節性の集団をなす。その他に数カ所に乾酪性気管支炎の

病巣があ り,肺 内病変はこの乾酪性気管支炎から菌の散

布が管内性に起こ り成立 したのであろうと推論 してい

、

,画 礎「欺 ・ ・
」 駕

,

},

砂

驚 ㌔ ・ 轡

Fig.7ChestX-raytaken8monthsago.Nowgranular

shadowsdevelopedtobothlungfields,distributed

segmentally(▲).
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る。なおここで岡は,細 葉性病巣について,肺 胞遭中心

に形成された乾酪巣で,こ れを囲んで厚い精合織壁があ

る,す なわち呼吸細気管支から肺胞道にわたって起こっ

た乾酪性炎症が肺胞には波及せず肉芽で分界されたもの

である,血 行散布性に起こった粟粒結核結節とは性状,

構造を異にしている,と 両者の違いを記述 している2}。

後に岡は肺結核症のX線 像の分類を作 り」げ7),そ の

中で,ll.播 種状肺結核症 を,a。粟粒結核症,b,慢 性散

布肺結核症に分けた(Fig.9)。 後者が上記17歳 女性症

例を端緒に知られるようになった細葉性病変が全肺に広

範に拡がる肺結核症である。このllB型 を含む肺結核症

X線 所見分類(岡 氏肺結核病型分類)は,精 緻な病理解

剖学的観察に基づき肺結核症の病態を見据えた分類であ

り,わ が国を代表するX線 分類 として広 く用い られ,

昭和28年 より数次にわたって行われた結核実態調査に

おいても公式の分類として用いられた。第1回 実態調査

によれば8⊃,llB型 の,活 動性肺結核有所見者中の頻度

F韮g.8Sketchsofmacroscop量cviewofautopsisedlungand

itsmicroscopicview(lowpower)ofOka'sclassificationtype

IIBpu1塒onarytube罫culos垂s,drawnbytheauthorOkahim-

selfinhis負rstcaseτepo貫in1939.Eachlesionisformed

withinthepcゆh釘a蒸bronch鰭s,showingitsintraluminarnature

information.

皿A粟粒結核症

禰
7
卿

llB慢性散布肺結核症

Fig.9AnillustrationdrawnbyOkashowingtwotypesof

disseminatedtuberculosis(Oka'sclassificationofpulmonary

tuberculosis).IIAishematogenousdissemiRation(miliary

tuberculosis)whileIIBispostulatedtobefomedthrough

bronchogenicspread.

5〃

はO,54%で あった。 この縮核実態調査報告書の田章,「判

定の基漁」の中に,岡 紅B型 についての定義が述べられ

てお り,今 臼この問題を議論する際の典拠 となってい

る、それによれば,「肺野に広 く細かい病変が散布 され

たものである。llB型 はその散布状況は全肺野Wt様 では

なく粗密の蕊があ り,一 つ一つの病影 も多少大小があ

り,形 もいわゆる細葉性 といわれるように不規則な形を

している、典型的には,面 側肺に殆ど対称的に,上 方は

蟹で下方に行 くに従って疎に細葉性病変が散布 してい

る」とされているC))。これは蟻純塚真からその病理学的

所見を推定することが可能という葡提に立っているので

あるが,病 理形態を熟知した専門家のみの知る特殊な病

態であったことは否めない。この岡分類はその後あまり

用いられなくなったが,皿B型 が今 日改めて注目される

ようになったのは,CTの 発達,普 及によって,ぴ まん

性粒状影についてマクロ病理に迫る精細な解析が可能と

なり,細 葉性病変と粟粒結核結節との鑑別が容易になっ

た事情が大きいと考えられる。

そもそも細葉性病変は,引 用 した岡の記述にもあるよ

うに,経 気道的に散布 された少量の結核菌に対する宿主

の気道レベルでの防衛反応を表すもので,慢 性肺結核症

における最も特徴的かつ普遍的な病理学的所見である。

空洞性肺結核症を含むほとんどあらゆる病型においてそ

の辺縁に認め られ,CT診 断学的にも肺結核症を診断す

る最も重症な所見の1つ である。岡llB型 は,通 常は副

次的な変化であるその細葉性病変が,主 役となって肺内

に広 く分布 し,し かも空洞などの散布源が見 られない点

できわめて特異な病態であり,な ぜこのような状態が成

立するのか理解が難しい。岡は乾酪性気管支炎などの目

立たない散布源があ り,そ こからの管内性(経 気道性)

散布であると主張 した2}。長らくこの説が信 じられてき

たが,岩 崎は,多 数の粟粒結核症のCT像 の観察から,

典型的な粟粒結核症においても肺尖部において個々の小

病巣が気腔に破れ管内性の広がりを示す例を数多く見出

し,典 型的な岡nB型 との問に連続的な移行があると

し,岡llB型 は血行散布に始 まり個々の病巣の気腔内進

展により成立するとの説を発表 した鋤。「全体の病変の

分布があまりにも左右対称的であることからも,そ の成

因は最初に上肺野を主とした血行性散布があ り,そ れ ら

結節から二次的に管内性進展が起こり,こ の型の結核症

が形成されたと理解する事が妥当1と している。

その後,こ の問題について新 しい議論の展開はない

が,今 回われわれが経験 した2症 例は,い ずれ もX線

学的に確実な岡llB型 であるが,そ れぞれ過去のX線 写

真の解析からその成立様式 を推定することが可能で,1

例は血行散布からの管内性進展,他 の1例 は経気道性進

展が強 く示唆されるものであった。岡,岩 崎,い ずれか
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が正 しいということではなく,ど ちらの機序もあ りうる

ことがこの2症 例の検討から示されたと考える。

なお・本病態の名称であるが,略 称 としての岡UB型

はよいとして,正 式の名称 も定 まっているとは喬い難

い。岡自身は慢性散布肺結核症の語を用いたが,岩II膚は

慢性細葉性散布肺結核症の名称を用いている。確かにこ

の特異な病態をよく表現 しえている命名である.一 方倉

島は細葉性肺結核症6}の名を提唱 しているがやや簡略に

す ぎるかと思われる。

終 わ り に

CTの 進歩により,か つては病理解剖学者のみが知 り

えた肺結核症の複雑な病態が,生 体においてさながらに

把握できるようになった。そのような中で,本 邦の病理

学者の精緻な観察に基づ き発見された,岡9B型 という

慢性肺結核症の中の特異な病型が今再び臨床家の問題と

なってきている。その成立機序について,経 気管支説と

血行説とが併存 してきたが,今 回の2症 例の検討からそ

のいずれもがありうることが示された。
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PATHOGENESIS OF CHRONIC DISSEMINATED ACINAR PULMONARY  TUBERCULOSIS  : 

      OKA'S CLASSIFICATION OF PULMONARY TUBERCULOSIS TYPE IIB 
                — A Discussion through an Analysis of Two  Typical Cases
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Abstract [Purpose] To elucidate the pathogenesis of chronic 

disseminated acinar pulmonary tuberculosis  (Oka's classifica-

tion type  IIB) 

 [Subjects and Methods] The subjects are two cases of 
chronic disseminated acinar pulmonary tuberculosis. The 

pathogenesis were discussed through an analysis of their 
radiologic findings on admission and in the past. 

 [Results] Case 1 is a 36 year-old woman whose complaint 
was slight fever and cervical lymphadenopathy for past four 

months. Disseminated granular shadows were observed in 
both lung fields on the chest X-ray on admission. The CT 

examination indicated that each granule was composed of 

circumscribed lesion within terminal or respiratory bronchiole, 

so called acinar lesion. It is compatible with pulmonary 

tuberculosis type  IIB according to Oka's classification. The 

bronchial lavage yielded Mycobacterium tuberculosis. When 

compared the chest X-ray with that at 4 months before, 

it is suggested that the granular lesions were first spread 
hematogeneously and each granule thereafter ruptured into the 

airway. 

 Case 2 is a 90 year-old man with slight fever and weight 

loss. The chest X-ray showed diffuse granular shadows.

The CT examination indicated that the lung shadows were 

composed of disseminated acinar lesions. The diagnosis of 
tuberculosis was established by a bronchoscopic examination. 

Comparison of the chest X-ray findings between those at 3 

years 9 months before and  8 months before suggests the 
bronchogenic development of the disease. 

 [Conclusion] Through an analysis of these two cases, two 
kinds of pathogenesis were suggested in chronic disseminated 

acinar  pulmonary  tuberculosis; namely, one is hematogeneous 

route and the other is in bronchogenic route. 
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