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粟粒結核に伴った結核性腹部大動脈瘤の1例
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は じ め に

　日本は結核の中蔓延国であり特に高齢者結核の増加が

特徴的である。高齢者の結核は症状が乏しく慢性的に経

過するためにその発見が遅れることが多い。粟粒結核は

結核菌が血行性に全身に播種し多臓器に結核病変が形成

される重症結核症である。一方，大動脈瘤は動脈硬化，

大動脈炎症候群や梅毒に伴うものが多く結核に伴うもの

はまれである。今回，粟粒結核に伴う感染性（結核性）

大動脈瘤を発症し人工血管置換術を施行した 1例を経験

した。本症例は稀有な疾患であり文献的考察とあわせて

報告する。

症　　　例

　症　例：66歳，男性。

　既往歴：40歳頃より高血圧，高血圧性心肥大，アルコ

ール依存症，アルコール性肝障害，耐糖能異常，前立腺

肥大症等で加療中，53歳下肢静脈瘤の手術歴。

　喫煙歴：20本 ⁄日を46年間（20～66歳）。
　飲酒歴：焼酎2合 ⁄日を46年間（20～66歳）。
　現病歴：2010年11月中旬より咳，痰が増加し，両下肢

の脱力が出現し近医を受診した。胸部X線で全肺にびま

ん性の小粒状影を指摘され，喀痰抗酸菌塗抹検査でガフ

キー 3号を検出，当院へ紹介され入院となった。

　入院時現症：意識清明，体温36.9℃，脈拍82 ⁄分，血圧
106/78 mmHg，酸素飽和度94%（室内気），呼吸音は特に

異常なし，両下腿浮腫あり。

　入院時画像診断：胸部X線，CTで両全肺野に多発性

小粒状影と左胸水を認めた（Fig. 1）。CTでは右肺尖部

に血行性散布と思われる小粒状影のほかに気管支散布巣

が目立ち，肺結核と粟粒結核が混在すると推測された。

また右肺尖部CT画像より下部スライスのHRCTでは気

管支拡張や嚢胞周囲に浸潤影が認められた。

　入院時検査（Table）：軽度の貧血，血小板減少，軽度の

肝機能障害および腎機能障害を認めた。動脈血ガス分析

では軽度の低酸素血症を認めた。QFT（QuantiFERON®）

検査は陽性であったが，ツベルクリン反応は陰性であっ

た。喀痰検査では抗酸菌塗抹ガフキー 3号で結核のPCR

検査陽性であったが，尿中抗酸菌塗抹は陰性であった。

骨髄穿刺では単球や好中球に抗酸菌と思われる菌体の貪

食像が認められ結核菌の浸潤が疑われる所見であった。

胸水穿刺では抗酸菌塗抹検査とPCR検査はともに陰性

であったが，ADAと胸水中のインターフェロン_γも高

値であった（Table）。以上より肺結核，粟粒結核，結核
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要旨：66歳男性，粟粒結核にて isoniazid（INH），rifampicin（RFP），pyrazinamide（PZA），ethambutol

（EB）で治療開始した。PZAとEBの副作用のため INH，RFPでの治療となったが徐々に改善傾向とな

った。しかし治療開始 3カ月後に腰痛が出現し症状は 4カ月後にさらに悪化した。腹部単純CTでは腰

椎と腹部大動脈間に腫瘤状陰影が認められ，US，MRIとPET-CTより感染性大動脈瘤を疑った。瘤診

断 1カ月後に人工血管置換術が施行された。病理では瘤壁に壊死巣と肉芽腫を，大動脈周囲リンパ節

に非乾酪性類上皮肉芽腫を多数認め，抗酸菌も染色され粟粒結核に伴う感染性大動脈瘤と診断した。

手術後は INH，RFP，levofloxacin（LVFX）で治療を行い計18カ月加療し現在も再発はない。

キーワーズ：粟粒結核，結核性大動脈瘤，人工血管置換術



Table　Laboratory findings on admission

Fig. 1　Chest X-ray and chest computed tomography on admission. Miliary shadow and left 
pleural effusion was seen. High Resolution CT also shown (right below).

*QuantiFERON TB-2G,  interferonγγrelease assay

Blood cell counts
　WBC         6540 /μμL
　Neutrophils          72.3 ％
　Lymphocytes 16.1 ％
　Monocytes          11.2 ％
　RBC  322×104 /μμL
　Hb          10.9 g/dL
　PLT   8.1×104 /μμL

Biochemistry
　Glu           143 mg/dL
　HbA1c            5.3 ％
　BNP          89.5 pg/ml
　HBsAg          0.05 (－)
　HCVAb            0.1 (－)
　RPR                 (－)
　TPHA            0.1 (－)

QFT-TB-2G*
　ESAT-6        3.391 IU/mL
　CFP-10        0.236 IU/mL

Pleural effusion
　Rivalta          (＋)
　TP            3.6 g/dL
　LDH           187 U/L
　GLU: not tested
　ADA          77.9 U/L

Biochemistry
　TP   5.6 g/dL
　alb   2.3 g/dL
　T-Bil   0.9 mg/dL
　AST    82 U/L
　ALT    50 U/L
　ALP  320 U/L
　γγGTP    58 U/L
　LDH  286 U/L
　CK  104 U/L
　amy    51 U/L
　BUN 19.8 mg/dL
　Cr   1.4 mg/dL
　Na  135 mEq/L
　Kl   3.2 mEq/L
　Cl  104 mEq/L
　CRP 3.18 mg/dL

Sputum test
　fast acid bacterium
　Ziehl-Neelsen: Gaffky3
　culture 4 colonies
　PCR: M.tuberculosis (＋)

QFT-TB-2G*
　ESAT-6   10.014 IU/mL
　CFP-10      0.314 IU/mL

Blood gas under room air
　PH 7.459
　PaCO2   30.0 Torr
　PaO2   71.3 Torr
　HCO3   21.0 mmol/L
　SaO2   93.7 ％

T/B ratio
　T cell      86 ％
　B cell        3 ％
　CD3   77.6 ％
　CD4   55.1 ％
　CD8   25.3 ％

Tuberculin skin test
　0×0 mm/0×0 mm

Urine test
　fast acid bacterium
　Ziehl-Neelsen: (－)
　cultutre (－)
　PCR: not tested

　fast acid bacterium
　Ziehl-Neelsen: (－)
　cultutre (－)
　PCR: M.tuberculosis (－)
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Fig. 2　 Abdominal aorta aneurysm was suspected (arrow) in the abdominal CT (A), US (B), 
MRI (C), and PET-CT (D). It was shown with hypo echoic shadow in (B), enhanced in (C), 
and enhanced with ring like shadow (D).
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性胸膜炎と診断した。なお末梢血のT細胞，B細胞，CD3，

CD4，CD8各比率に著明な異常は認めなかった（Table）。

　経　過：結核の初回標準治療A法：isoniazid（INH: H）

300 mg ⁄日，rifampicin（RFP: R）450 mg ⁄日，pyrazinamide
（PZA: Z）1.0 g ⁄日，ethambutol（EB: E）750 mg ⁄日の 4剤
で治療を開始した。高熱が出現したため，薬剤性発熱と

考え，いったんPZAは休薬しHREの 3剤で治療を継続し

た。しかし徐々にCrが上昇し治療 1カ月後には入院時の

1.4から2.5 mg/dLまで上昇したためEBは隔日投与とした

がその後もCrが2.9 mg/dLまで上昇したため治療 2カ月

後よりEBを休薬しHR 2剤で治療した。その後Crはゆる

やかに改善し治療 4カ月後には2.4 mg/dLとなった。発

熱も37℃前半に解熱，CRP（3.18 mg/dLから0.65 mg/dL

へ）や QFT（ESAT-6: 3.391か ら 2.387 IU/mL，CFP-10: 

0.236から0.137 IU/mL）も改善傾向となり，胸部X線で

も粒状影は改善し左胸水も減少した。しかし治療 3カ月

後より徐々に腰痛が出現し，治療 4カ月後には症状が増

強したため腹部CTを施行した。単純CTでは腹腔動脈

上腸間膜動脈起始部の高さで，大動脈背側に径3.8 cmの

腫瘤影を認めた（Fig. 2A）。境界は明瞭で辺縁は整，内

部は均一で大動脈内腔と等濃度を呈し大動脈壁との境界

は不明瞭であった。超音波検査では腫瘤は低エコーを呈

しカラードップラーで大動脈血流と連続する腫瘤内腔へ

の血流を認めた（Fig. 2B）。腎機能低下のため造影CTは

施行せず腹部MRI検査を施行，腫瘤影はT2WIで高信号

と低信号が混在する不均一な信号を呈し，上腸間膜動脈

が分枝するレベルでは大動脈内腔との境界が不鮮明で一

部連続していた（Fig. 2C）。PET-CTでは，腹腔動脈と上

腸間膜動脈の分枝レベルに拡張が認められ，その壁にリ

ング状の集積が認められ（Fig. 2D），感染性動脈瘤が強

く疑われた（考察参照）。以上のように粟粒結核の治療

約 3カ月後に強い腰痛が出現し，約 4カ月後には痛みが

増強し，単純CT，超音波，MRI，PET-CTの画像結果よ

り大動脈周囲に瘤状の腫瘤形成が疑われ，特にPET-CT

の集積状態から感染性の動脈瘤が強く疑われた（考察参

照）。経過から粟粒結核に伴う結核性の感染性大動脈瘤

が強く疑われたため大学病院心臓血管外科へ手術目的に

紹介した。手術直前の造影CTの結果から大動脈瘤がほ

ぼ確定的となり（Fig. 3），経過と画像所見からやはり結

核性の大動脈瘤が強く疑われたため，治療開始約 5カ月

後に人工血管置換術が施行された。術中所見では内膜が

なく仮性大動脈瘤の所見であった。病理所見では動脈瘤

壁の壊死巣と周囲の肉芽組織が認められ，周囲のリンパ

節組織には非乾酪性ではあったが類上皮細胞肉芽腫が，

瘤内部にはZiehl-Neelsen染色で染色される抗酸菌が認め

られた（Fig. 4）。以上より結核による感染性大動脈瘤の

診断とした。手術後は当院に転院し levofloxacin（LVFX）

250 mgを追加し INH，RFP，LVFXの 3剤で治療継続し

18カ月で治療終了した。現在のところ外来通院中で再

発はない。



Fig. 3　Enhanced abdominal CT (A) and 3D model of aneurysm (B) (arrow). 

Fig. 4　A. Necrosis (black arrow) and granuloma around the necrosis (yellow arrow) in the aneurysm 
(×40).　B. Non caseous necrosis in the lymph node (×40).　C, D, and E, fast acid bacterium stained 
by Ziehl-Neelsen (×400).
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考　　　察

　粟粒結核は，最近10年間では全結核の1～2%と報告

されており，血行性播種性結核症であり，細菌学的にあ

るいは病理学的に少なくとも 2臓器以上に活動性結核病

巣を認め，びまん性の粟粒大あるいはこれに近い大きさ

の結核性散布巣を有する疾患である1)。本例は喀痰検査

と骨髄所見から肺結核と粟粒結核の診断とした。粟粒結

核症における基礎疾患は膠原病やHIV感染症，悪性疾患

などが報告されている1)が，本例では少なくとも末梢血

のリンパ球細胞比率は著明な異常を認めず（Table），慢

性肝疾患や過飲酒，低栄養状態などが誘因と思われた。

　一方，結核性大動脈瘤は，剖検例で全大動脈瘤中の

0.3%2)と非常にまれな疾患であり，そのうち46%は本症

例のように粟粒結核に随伴するもの3)と報告されている。

粟粒結核に伴うもの以外に脊椎カリエスなど整形外科領

域に伴うものが多い 4)。また最終的に結核性大動脈瘤と

診断された場合でも初診時に38%は結核と診断されて

いない 3)ため，瘤診断時には梅毒と共に結核も常に念頭

において精査する必要がある。

　動脈瘤の発見に関して本例では腰痛が前駆症状となっ

た。結核性腹部大動脈瘤の77%，胸部大動脈瘤の44%が，
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胸痛，腰痛 5) 6)，腹痛 7) 8)など何らかの症状 3)を訴えたと

報告されており，前駆症状が発見のきっかけになってい

る症例が多い。症状出現時期は本症例では治療開始 3カ

月後，診断時期が治療開始 4カ月後であったが，報告で

は粟粒結核の治療開始 6週間後 8)，治療後27日目4)に腫

瘤を触知しその 1カ月後に増大 4)した例などがあり，治

療開始後ある程度経ってから発症した例が多かった。し

かし結核性大動脈瘤発見時の70%は破裂を起こして致

命的 3)と報告されており診断時期と治療は急を要する。

本症例では手術までの期間は治療開始後 5カ月であり動

脈瘤破裂は何とか免れたものの，発見を症状出現のみに

頼っていては急に危険な状態に陥ることが十分ありうる

ため定期的な画像診断が推奨される。

　大動脈瘤の手術所見に関しては全体の98%は嚢状で

88%は仮性大動脈瘤 3)と報告されており，本例も嚢状で

内膜は認めず仮性大動脈瘤であった。本邦の結核性大動

脈瘤の手術例では胸部大動脈瘤が28例中16例（うち 3

例死亡）と報告 8)されているが，他には鎖骨下動脈瘤 9)，

肝動脈瘤 10)，大腿動脈瘤 11)や膝窩動脈瘤，腎動脈瘤 12)の

報告など小動脈の症例も少なからず存在する。

　結核性大動脈瘤の発生機序に関しては総説 2) 3) 13)で詳

しい分析が行われている。Longらは 3)，①血流を介して

内膜からの結核菌の進入，②大動脈の栄養血管から中

膜，外膜への結核菌の進入，③動脈周囲の感染リンパ節

やカリエス膿瘍などからの大動脈への炎症の波及，を挙

げている。本例では粥状硬化による血管の脆弱化や潰瘍

形成，血液の滞留，低栄養による支持組織の脆弱化など

の条件が加わり，①②の経路を介して結核菌が最終的に

血管の中膜や外膜に進入し瘤形成に至ったのではないか

と推測される。

　本症例ではX線，CT所見で粟粒結核と肺結核が混在

すると述べた。徳田は「肺結核症の画像所見」の中で，

典型的な粟粒結核の中にも肺尖部で小病巣が気腔内に破

れ管内性の拡がりを示す例があり，粟粒結核症と慢性散

布肺結核症（岡病型ⅡB）との間に連続的な移行がある

という岩崎の説を紹介している14)。本症例の病像が血行

性散布から肺尖部で気腔内に破れた結果であるかを判断

するのは困難であるが，Fig. 1のHRCTでは気管支拡張

や嚢胞周囲に浸潤影が認められる点では肺結核から血行

性散布に至ったと推測されるが，一方，左肺尖部にも気

管支散布像がわずかに認められることから血行性散布か

ら気腔内に破れた可能性も否定できない。

　本例では腎機能が低下したため最初の動脈瘤診断の際

には造影CTは行わずPET-CTを行った。本例では脈管

内部にリング状の集積がみられ，リング状集積のSUV

maxはearlyで3.31，delayedで4.74であった。感染性動脈

瘤の診断においてPET-CTの有用性が検討されており，

SUVmaxが3.0未満なら感染性動脈瘤は否定的で，一方

SUVmaxが5.0以上の場合は感染性動脈瘤の可能性が高

いと述べられており15)，本例ではSUVmaxが4.74まで上

昇しておりほぼ近い値を呈していた。感染性動脈瘤に関

してFDG集積のSUV値について的確なカットオフ値を

示したものはないが，この文献ではカットオフ値3.97と

した場合，感度，特異度ともに100%であったと述べて

いる15)。

　本例では術後に当院転院後 INH，RFPにLVFXを追加

して計18カ月治療を行った。結核性大動脈瘤を伴った

粟粒結核の治療方針としては，内科と外科の両方が施行

された症例では平均10カ月の追跡期間で87%が生存し

ている一方，無治療，内科治療のみ，あるいは外科治療

のみでの生存者なし 3)と報告されており，さらに内服治

療期間は20カ月4)，18～24カ月12) 16)などと報告されてお

り，手術後の化学療法の服薬期間も慎重に決定しなけれ

ばならない。また本例では治療初期には薬剤性発熱のた

めPZAを中止したが，HRE治療群とHRZ治療群では有

効性に有意差がなかったと報告 17)されており，腎機能

障害が増悪しEBが中止に至った際 18)にも，PZA再投与

を検討する余地はあったと思われる。
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Abstract　A 66-year-old man was transferred to our hospital 
on November 2010 owing to a diagnosis of miliary tubercu-
losis.  Treatment was initially started with INH, RFP, PZA, 
and EB.  However, PZA and EB were discontinued because 
of their adverse effects. Subsequently, chest radiographic and 
laboratory findings gradually improved. However, the patient 
experienced lumbago, which exacerbated towards the end of 
March 2011. An abdominal CT scan showed an abdominal 
mass at the L3-L5 level between the abdominal aorta and 
lumbar vertebra. On the basis of the findings of abdominal 
ultrasonography, MRI, and PET-CT, infectious abdominal 
aortic aneurysm was highly suspected. Therefore, vascular 
graft replacement surgery was performed at the beginning of 
May 2011. The result of histopathological analysis showed 
the presence of acid-fast bacteria in the aneurysm and the 
lymph nodes around it, revealing that the aneurysm was due to 
systemic miliary tuberculosis. After the surgery, the patient 

was administered LVFX in addition to INH and RFP for 18 
months and showed no recurrence.
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