
悪，また無気肺，および反復，進行する閉塞性肺炎など
重篤な合併症や後遺症を残し，外科的処置や気管支鏡的
再形成処置が必要になることがある．今回我々は抗結核
療法開始後も喘鳴，呼吸困難，激しい咳嗽などの症状が
遷延した気管・気管支結核合併肺結核の症例に対し，抗
結核薬に加え早期より中等量のステロイド全身投与を行
い，症状の改善ならびに気管・気管支瘢痕狭窄を回避す
ることが出来た症例を経験したので報告し，また文献的
考察を行う．

症　　例

　患者：35歳，男性
　主訴：発熱，呼吸困難，嗄声

緒　　言

　気管支結核は時に肺結核合併ないし単独でも発症し，
それが軽微ないしほとんど認められない肺結核に比較
し，喘鳴，多量な排菌及び頑固な咳など著しい，難治性
の気道炎症ないし閉塞症候を示すことがある．さらに十
分な抗結核化学療法によっても進行する例では気管・気
管支瘢痕狭窄を来たし，喘鳴，呼吸困難が遷延または増
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早期の全身ステロイド療法により気道の瘢痕狭窄を 
回避出来た気管支結核の1症例
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要　旨　35歳男性．入院約6週前より喀痰，咳嗽出現．数日前に左上肺空洞影指摘，喀痰中抗酸菌（3＋）検
出され入院．INH，RFP，PZA及びEBによる標準化学療法が開始された．咳嗽，呼吸困難，両肺野狭窄音聴取
及び多量排菌持続し，気管支鏡所見上気管〜両側主気管支に隆起性潰瘍病変を認め，気管支結核を確定．高度
の呼吸器症状遷延のため中等量のステロイド点滴投与を開始し，症状ならびに気道粘膜病変は改善した．高率
に気管・気管支瘢痕収縮へ移行しうる気道粘膜像であったが，中等量の全身ステロイド療法により回避された．
気道瘢痕狭窄回避のため，気管支結核活動性病変には中等量以上の全身ステロイド療法を考慮すべきと考えら
れた．

　Key Words： 気管支結核，気管支瘢痕狭窄，ステロイド

症例報告
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　入院経過： イソニアジド（INH）， リファンピシン
（RFP）， ピラジナミド（PZA）， エサンブトール（EB）
で化学療法を開始した．抗結核薬投与開始後も著明な咳
嗽，呼吸困難及び両側胸部狭窄音聴取が遷延することか
ら気管支鏡検査を施行し，声門部より気管〜両側主気管
支にかけて全周性に粘膜下浮腫，一部肉芽による隆起性
の粘膜内結節及び黄白色壊死物質を有する潰瘍病変を認
めた（荒井の分類（2001）で隆起性潰瘍型（Ⅲb型）に
相当）（図2）．潰瘍壊死物質から抗酸菌及び結核菌DNA-
PCR陽性を確認し気管・気管支結核と診断し，山田ら1）

の用法・用量に準じて，メチルプレドニゾロン（mPSL）
2 mg/kg/day点滴静注を開始，2週間の間隔で1.5 mg/
kg/day，1.0 mg/kg/dayと漸減を行った．その後経口投
与（プレドニゾロン40 mg/day）に変更，引き続き2週
間毎に投与量を漸減した．ステロイドにより呼吸困難お
よび咳嗽，両側肺野狭窄音などの自他覚所見は改善した．
喀痰中の結核菌排菌量も減少し抗結核化学療法開始8週
以降陰性となった．さらに約8週後の気管支鏡所見では，
治療前に認められていた全周性の肉芽による隆起性の粘
膜内結節及び壊死伴う潰瘍病変の治癒を確認，わずかな
粘膜発赤を残し，瘢痕，狭窄所見は認められなかった．

（図3）その後PZAを中止，ステロイド内服を終了するも
軽快した．抗結核薬投与終了後も再燃，再発をみていな
い．

　既往歴：特記事項なし
　喫煙歴：20本/日×15年
　職歴：自動車運転代行業（運転手）
　現病歴：2007年10月頃より咳嗽，喀痰が出現，自己経
過にて改善なく，11月27日より38℃台の発熱と嗄声，呼
吸困難を認め11月29日近医を受診した．胸部X線上，左
上肺野に空洞性病変を認め，肺結核の疑いにて同日国立
病院機構宇都宮病院へ紹介となった．喀痰抗酸菌陽性（3
＋）にて入院となった．
　入院時現症：身長170 cm，体重54 kg（初診前−1 kg/
月の体重減少），体温37.7℃，血圧88/40 mmHg，脈拍
103 bpm， 整，SpO2 97％（経鼻酸素 3 L/min吸入時），
意識清明，結膜に貧血・黄疸なし，表在リンパ節触知せ
ず，胸部聴診上両側肺野に狭窄音聴取，心音異常なし，
腹部平坦・軟，四肢浮腫なし．
　入院時画像所見（図1）：両側上肺野に多発性結節空洞
病変，右上・中葉気管支を中心に散布性多発小粒状影，
左上葉広汎に荒蕪肺を認める．
　入院時検査所見（表）：12,900/mm3 （Neut 87.7％）と
好中球優位の末梢血白血球増多，血沈亢進（60 mm/hr）
及びCRP上昇（10.3 mg/dl）を認めた．低アルブミン血
症（2.3 g/dl） を示し，KL-6は1,090 U/mlと上昇した．
喀痰塗抹抗酸菌は3＋，結核菌（M. tuberculosis）DNA-
PCR陽性を確認した．
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図 1　入院時胸部画像所見
両側上肺野に多発性結節空洞病変，右上・中葉を中心に散布陰影を思わせる多発小粒状影，左上葉に
広汎な荒蕪肺を認める．
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表

末梢血検査健 生化学検査 血清学的検査

WBC 12900/mm3 TP 5.8 g/dl CRP 10.3 mg/dl
Neu 87.7％ Alb 2.3 g/dl KL-6 1090 U/ml
Lymh 5.0％ AST 30 IU/l HBs Ag （−）
Eo 0.1％ ALT 17 IU/l HCV Ab （−）
Mono 7.1％ ALP 401 IU/l HIV Ab （−）
Baso 0.1％ LDH 290 IU/l アスペルギルス抗原 （−）

RBC 436×104/mm3 g -GTP 68 IU/l 抗TBGL抗体 1.3 U/ml
Hb 11.9 g/dl T-Bil 0.4 mg/dl
Hct 34.0％ BUN 5.1 mg/dl

喀痰検査
Plt 50.5×104/mm3 Cr 0.43 mg/dl

Na 119 mEq/dl 抗酸菌塗抹 ＋＋＋
ESR 60 mm/hr K 4.1 Eq/dl TBc PCR （＋）

Cl 88 mEq/l 一般培養 常在菌のみ
Glu 153 mg/dl

b

図 2　治療開始時気管支鏡所見
a： 声門〜気道上部：声門直下に黄白色壊死物質伴う潰瘍及び隆起肉芽を認める．一部は喉頭まで広がっている．

気道内腔の狭窄が観察される．
b： 気管上部：膜様部全体に壊死物質の付着を伴う潰瘍，一部隆起性肉芽を認める．また全周にわたり炎症変化

を認め気道狭窄を呈している．
c： 気管中部：側壁部を中心に観察．潰瘍が無い部分でも粘膜下結節による粘膜表面不整像を全周性に認める．
d： 気管下部：気管分岐部を望む．全周性の炎症，粘膜下結節による粘膜表面不整が両側気管支まで継続してい

ることが観察される．

a

c d
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に投与されていても，瘢痕狭窄が急速に進行し窒息を呈
した例11）も報告されており，治療には抗結核薬に加えた，
瘢痕狭窄を予防する治療法の必要性が考慮される．従来
気管・気管支瘢痕狭窄回避及び予防の手段としてイソニ
アジド吸入療法15〜17），ストレプトマイシン，ステロイド
吸入療法18, 19）及びステロイドの全身投与1, 20〜22）など試み
られてきた．それらの多くは十分な効果は確認されてい
ないが，全身ステロイド療法においては，瘢痕狭窄が防
止出来たとする良好な成績が報告されている1, 20〜22）．山
田らは気管・ 気管支結核に対し抗結核薬の加療に加え
mPSLを早期に高用量投与を行い瘢痕狭窄の進行が抑え
られたと報告した1）．荒井の気管・気管支結核の気管支
鏡所見分類（2001）14）で潰瘍型（Ⅲ型）及び肉芽腫型（Ⅳ
型） にmPSLを2〜3 mg/kg/day，瘢痕型（Ⅴ型）にmPSL
を4〜5 mg/kg/day投与を1週間から最大4週間まで全
身投与を実施し, 瘢痕狭窄への進展に対する予防効果を
評価した結果，潰瘍型（Ⅲ型）及び肉芽腫型（Ⅳ型）に
関しては瘢痕狭窄を認めず著明な改善を確認，また瘢痕
型（Ⅴ型）に関しては治療開始時に認められた瘢痕狭窄
より悪化傾向を認めないと報告した1）．これに基づき，今
回我々は，難治な気道炎症および閉塞症候が遷延し，気
管・気管支粘膜に広汎な隆起性潰瘍病変を有する気管・
気管支結核合併肺結核症例に中等量のmPSL全身投与を
行い，症状の軽快と気道病変の治癒により瘢痕狭窄を回
避し得た症例を経験した．
　気管・気管支結核における全身ステロイド療法の有効
性に対して否定的な意見もある23）．気管・気管支結核に
おける瘢痕狭窄は気管・気管支粘膜下の膠原線維増生に
よる線維化が主病態とされ， マクロファージ由来の

考　　察

　気管支結核は肺結核の一部であり，気管・気管支粘膜
に結核病巣を形成したものをいうが，一般的には合併症
や後遺症のリスクを考慮し，区域枝より中枢での気管・
気管支に生じたものをそれとすることが多い．肺結核の
数％〜30％に合併2, 3）すると言われ，一方明らかな肺結
核病変を認めないか軽微の症例も報告される4）．この様
なケースでは結核が見逃され，診断が遅れ感染を拡大さ
せる危険性が問題となりうる4, 5）．古い報告では咳嗽，喀
痰，喘鳴，胸骨下の不快感が四大徴候6）とされ，特に頑
固な咳嗽，喀痰にて大量排菌を認める報告例7）も多く周
囲への感染拡大の原因となりやすい8）．進行例では治癒
過程において気管支瘢痕狭窄や気管支閉塞を引き起こ
し，高度気管支狭窄ないし閉塞による喘鳴・呼吸困難や
無気肺，また繰り返し発症し進行する閉塞性肺炎の合併
などの重篤な合併症や後遺症を残すことがあり，気管・
気管支形成術，肺部分切除術などの外科的処置9），バル
ーン拡張術，レーザー照射術，気管・気管支ステント留
置術などの経気管支鏡的処置10, 11）が必要となることが多
い．またこれらの処置の時期を逃せば，窒息により突然
死に至る場合もある12, 13）．荒井は気管・気管支結核の気
管支鏡所見の経時的な変化を検討し，病変が全周性のも
の，粘膜下に達しているものが瘢痕狭窄に至りやすいと
報告した14）．隆起性潰瘍病変を示す症例の約60％が経過
と共に瘢痕を形成，またその90％に瘢痕狭窄，すなわち
何らかの気道狭窄を伴う瘢痕が認められ，治療中〜治療
後の瘢痕狭窄とそれによる合併症に十分留意する必要が
あるとしている14）．気管・気管支結核は抗結核薬が十分
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図 3　入院約8週間後気管支鏡所見
a：声門〜気道上部：声門直下に認められた潰瘍，隆起性肉芽は消失しており気道の狭窄も改善されている．
b：気道上部：膜様部を中心に認めた隆起性肉芽及び潰瘍は消失している．粘膜の発赤を認めるが気管狭窄認めていない．
c：気道下部：全周性に認めていた粘膜下結節消失している．膜様部の一部に縦走襞が確認出来る．
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　このような症例には，早期に中等量以上での全身ステ
ロイド療法の積極的施行を考慮すべきと考える．
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TGF-b などが線維化進行へ中心的な役割を果たしてい
ると考えられている24）．線維化病変にはステロイド薬は
無効とされる25）．TGF-b 産生をステロイドは抑制しない
との報告が多い．実際肺線維症にはその治療効果はほと
んど認められない．一方ARDSなど急性間質性肺炎に関
連した病態にはステロイド薬は使用される．ステロイド
は転写因子であるNF-kBに作用し，IL-1, TNF-a など
種々の炎症性サイトカインの遺伝子転写を制御してそれ
らの産生を抑制しうる26）．間質性肺炎にステロイドが使
われる場合は，線維化の前提にある炎症を抑制して，不
可逆的な線維症へと進展するのを予防する可能性を考慮
している．よって比較的初期の段階でステロイド治療を
開始した場合の治療効果が期待される27）．自験例は気管
支鏡所見にて荒井の分類（2001）で隆起性潰瘍型（Ⅲb
型）に相当する病変を呈しており，かつ病変が全周性を
示していることから，他の予防的治療の介入がなければ
気管・気管支瘢痕狭窄が進行すると予想された症例であ
ったが，早期に中等量のステロイドを全身投与すること
により瘢痕狭窄の進行が回避された．線維化への移行が
予測される高度の炎症に対して，早期に中等量のステロ
イドを投与することにより，炎症が抑制され瘢痕狭窄の
進行を阻止されたものと推測される．全身ステロイド投
与で有意な効果が認められなかったという報告23）もある
が，それらの多くは比較的低用量での報告であることか
ら，ステロイドの気管・気管支瘢痕狭窄予防の有効性は
本症例のように中等量以上が必要であることが示唆され
る．今回の我々の症例において，山田らと同様，ステロ
イド療法に際して重大な副作用の発現は認めていない．
比較的長期にわたるステロイド療法においては，感染症
リスクへの予防に対して留意されなければならない．本
症例においては，ステロイド投与4週後より，口腔・食
道真菌症やニューモシスチス肺炎への予防投与を行っ
た．
　今後気管・気管支結核への全身ステロイド療法の症例
を蓄積して，これら安全性に関する考慮を含め，適正な
施行法に関してさらなる検討を進める予定である．

結　　語

　気管・気管支結核に対し早期に全身ステロイド療法を
行い気管・ 気管支瘢痕狭窄を回避しえた症例を経験し
た．
　隆起性潰瘍など気管・気管支結核病変の進行例につい
ては，治癒過程に高度の瘢痕狭窄を生じ，重篤な合併症
ならびに後遺症を発症し，時に窒息による死亡例も見ら
れることから，抗結核化学療法に加えて気管・気管支の
瘢痕狭窄に対する予防療法が必要となりうる．
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全身ステロイド療法で瘢痕狭窄を回避出来た気管支結核

A 35-year-old man admitted to the hospital because of a 
cavitary lesion in the lung and acid-fast bacilli （AFB） （3
＋） in a sputum specimen, a polymerase-chain-reaction of 
which revealed positive for M. tuberculosis. He had been 
well until approximately 6 weeks before admission, when 
productive cough developed. He also had temperature of up 
to 38℃, hoarseness, and shortness of breath couple of days 
before. Intractable cough, dyspnea, wheeze in both lung 
fields, and numerous AFB in a sputum sustained, despite 
prompt introduction of conventional chemotherapy contain-
ing INH, rifampicin, pyrazinamide, and ethambutol. Diagno-
sis of EBTB was confirmed by fibroptic bronchoscopy, 

which revealed granulomatous ulceration in the mucosa of 
trachea and both main bronchi. Accordingly, intravenous 
medium-dose methylprednisolone was administered, result-
ing relief from serious respiratory manifestation and avoid-
ance of cicatricial stenosis of trachea and bronchi. This out-
come suggested that the current early intervention with 
glucocorticoid should be considered in serious active lesion 
of tracheal and bronchial mucosa in patients with EBTB.

Key words：endobronchial tuberculosis, cicatricial stenosis, 
glucocorticoid
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