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         はじめに

 抗結核剤の出現，結核対策の推進，生活水準の

向上により，肺結核の罹患率は著しく低下した．

それに伴い腸結核も低下し，最近日常診療では腸

結核のことをあまり念頭におかずに診療が進めら

れている．今回，放射線性腸炎による癒着性イレ

ウスで高カロリー輸液による保存的治療中に急激

な銅欠乏症を認め，更に，術後，病理組織検査で

はじめて，腸結核診断を得た症例を経験したので

ここに報告する．

         症  例

 患者：63歳，女性．

 主訴：腹痛，嘔気，嘔吐．

 家族歴：特記すべきことなし．

 既往歴：昭和47年に子宮癌にて放射線治療を受

けている．

 現病歴：昭和62年8月より時々，腹痛，口区気が

あったが我慢していた．昭和63年1月17日，夕方

より腹痛，口区気，食物残渣物をロ区吐し，当科を受

診した．

 入院時現症：腹部は膨満し，腸雑音は減弱して

いた．また，下腹部中央に10×10cmの範囲に色素

沈着を認め，硬結を触知した．

 胸部X線所見：異常陰影は認められなかった．

 腹部X線所見：わずかな小腸ガスが認められ

るのみであった．

表1 入院時検査所見

WBC     4900

RBC    520 x 104

Hb        14．8g／dl

Ht     44，5％
Plats    46 x 104

GOT       141U〃

GPT       81U〃

A1－p      2811U〃

LDH      2981U〃

T－Bil     O．5mg／d1

Amylase

 T－P

 Na
 K
 Cl

 Ca

 BUN
S－creatinin

831U〃
6．Og／dI

142mEq〃
3，9mEq〃

103mEq〃
8，5mg／dI

13．7mg／d1

1．6mg／dl

 入院時検査所見（表1）：軽度の肝機能障害を認

める他，異常を認めなかった．

 大腸X線検査（写真1）：回腸は全く造影され

ず，盲腸はBauhin弁部で圧排されており，虫垂は

造影されなかった．

 入院後経過（図1）：腸閉塞症状は軽快し，1月

差ら5月頃までは，全粥程度まで摂取していたが

時間の経過とともに，流動食でも腸閉塞症状を呈

するようになった．約8ヵ月間を通じ経口摂取不

足分は高カロリー輸液（総カロリー1，300～1，800

kca1／day，アミノ酸46～69g／day，脂肪20g／day）で

補った．また，腸閉塞症状を呈する間隔も短くなっ

たことから閉塞機転が次第に進行していると推察

された．小腸が一塊となり腹壁に癒着していると

推察し空腸一横行結腸吻合術が適応と考えた．し

かし，8月19日頃より白血球数は低下，8月22日，
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   写真1 大腸X線検査
盲腸はBauhin弁部で圧排されている．

血清銅10μg／dl，セルロプラスミン5mg／dlと共に

低下，葉酸値8．4ng／m1，ビタミンB121，300pg／ml

と共に正常値であったことから銅欠乏症と診断し

た．血清亜鉛値は72μg／diであった．銅5μmo1／day

投与とともに白血球数は急激に回復し，10月12日

手術を施行した．

 手術所見：下腹部中央に放射線治療による径約

10cmの範囲に硬結を触知したので，右傍腹直筋

切開にて開腹した．術前に予想された腸管の癒着

は全く認められず，また，S状結腸も正常であっ

た．子宮は径5cm程に萎縮し，癌再発を疑わせる

所見は認められなかった．小腸を検索するに，回

腸末端に硬結を触知，漿膜は一部穎粒状で癌浸潤

を疑わせた．右半結腸切除術を行い，横行結腸，

回腸を端々吻合し手術を終了した．

 切除標本所見（写真2）：長さ30cmめ回腸と盲

腸，上行結腸で，回腸末端部Bauhin弁に接して著

しい狭窄があり1．5×1．Ocmの卵円形の深い潰瘍

を認めた．回盲弁の境界が不明となり，口側寄り

の回腸には扇状に強い狭窄病変が広がり，5cmに

わたり壁は著しく肥厚し，鉛管状を呈していた．

同一の粘膜側には周堤が浮腫状に隆起する搬痕病

変が散見された．また，より口側の回腸には飛石
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      図1 入院後経過
a 食餌，TPN投与経過．

b血中WBC，好中球，銅，セルロプラスミンの推移．

写真2 切除標本写真

変形した回盲部を示す．

状に浅い小町痕巣がみられた．大腸では盲腸が強

い粘膜下浮腫を示し，内腔が狭くなっていた．漿

膜面でも回腸末端部を主に線維性癒着と穎粒状病
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炎症性細胞浸潤と結核結節（E1・vG染色，40×），

類上皮細胞肉芽腫内のラングハンス巨細胞（El－vG染色，200×），

ラングハンス巨細胞内の結核菌（Zie1・Neelsen染色，400×）．

変を認めた．

 病理組織所見（写真3）：潰瘍はわずかに縦走筋

が残存するUl－IIIからなり，口側の潰瘍縁は下堀

れが目立ち，潰瘍底が広くなっていた．底部深層

は線維化が進み，表層に向かって肉芽組織と炎症

細胞浸潤が認められた．同時に大小，多数の類上

皮性細胞肉芽腫が存在し，大部分は癒合を示し，

硬化性変化を呈する結節からなるが，一部に均質

無構造好酸性物質を有する乾酪性肉芽腫を認め

た．Zieh1・Neelsen染色でいくつかのうング・・ン

ス型巨細胞に，抗酸菌が証明された．また，これ

ら結核結節は主潰瘍を離れた回腸，盲腸の漿膜下

層にも散見され，非乾酪性で線維化，硝子化を呈

するものが多かった．肉眼的に著変のなかった上

行結腸でも粘膜下層に散在性に結核結節を認め

た．また，所属リンパ節No．201の4個中1個に繁

殖性の結核結節を認めた．以上，大部分は陳旧性

からなるが，一部活動性結核の確診例であった．

         考  察

 原発性腸結核は肺結核の減少とは反対に，腸結

核の中で占める比率は増加している．つまり，腸

結核は腸の潰瘍性，閉塞性疾患を考える上で相変

わらず看過できない存在である．今回，改めて腸

結核の概念，現況，また，過去10年間の原発性腸

結核の報告例（表2）1）陶16）より症状，診断，治療に

ついて検討を加えた．

 まず，腸結核とは，腸管壁リンパ濾胞内に発生

した結核結節を基盤とする疾患で，リンパ濾胞お

よびリンパ管の流れに沿い，腸粘膜上皮に結核結

節が難破することで形成される潰瘍と癩痕狭窄が

基本的病像をなす切．肺結核を伴わない腸結核は

原発性腸結核と呼ばれている．しかし，腸結核の

感染経路としてはほとんどが，喀疾中の結核菌の

嚥下による管腔性経路である．
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表2 過去10年間の腸結核報告例

No 性別 年齢 主症状 肺結核 主病巣 術前診断 術  式 報告年 文献

1 男 24 右下腹部難治
ｫ縷々

一 回盲部 腸回転異常 回盲部切除 1978 1）

2 女 34 右下腹部痛 不明 回盲部 腸結核疑 回盲部切除 1981 2）

3 男 31 右下腹部痛 一 虫垂 未定 盲腸部分切除 ！981 3）

4 男 52 右下腹部痛 活動性 回盲部 回盲部腫瘤 回盲部切除 1981 4）

5 男 56 発熱
ｺ血
ｶ下腹部痛

陳旧性 S状結腸 腸結核 一
1982 5）

6 女 72 腹部膨満感 一
回盲部～横行結腸 腸結核 右半結腸切除 1983 6）

7 男 30 微熱

n血
潟塔p節腫脹

活動性 回腸 急性腹症 回腸切除 1983 7）

8 男 53 下腹部痛 陳旧知 回腸 穿孔性腹膜炎 部分切除 1984 8）

9 男 54 腹痛 一 空腸 穿孔性腹膜炎 部分切除 1984 9）

10 男 66 右下腹部痛 一 回盲部 盲腸結核疑 回盲部切除 1985 10）

11 男 25 右下腹部痛 一
回盲部～横行結腸 腸結核 』

1985 11）

12 男 19 下痢

ｺ血
一 上行結腸 二丁なし 回盲部切除 1986 12）

13 男 35 呼吸困難
ｺ血
?ﾉ

活動性 小腸 消化管潰瘍穿
E

部分切除 1986 13）

14 男 46 二部痛 一 回盲部 Crohn病
盾鋳

ｰ結核

回盲部切除 1988 14）

15 男 77 便秘
?薄c満

一 上行結腸 結腸癌
ｰ閉塞

右半結腸切除 1989 15）

16 男 61 腹痛 陳旧性 上行結腸 汎発性腹膜炎 二半結腸切除 1989 16）

17 男 63 腹痛 一 回盲部 腸閉塞 右半結腸切除 本症例

 1952年の黒丸の報告によれぽ，肺結核400例の

97％に腸結核を認め，また，腸結核の99％に肺結

核を合併していた．つまり，化学療法が施行され

る以前の成績では，原発性腸結核はまれであっ

た18）．しかし！972年以降の報告例のまとめによれ

ぽ，腸結核の半数以上が原発性腸結核とみなされ

ている19）．過去10年間の報告例においては，活動性

肺結核は17例中3丁目18％），陳言忌肺結核は3例

（18％）とますますその傾向は強くなっている．

 次に症状についてであるが，表1によれぽ，発

熱2例（12％），下痢1例（6％），下血3例（18％）

と活動性結核による症状は少ない．それに対し，

腹痛は1G例（71％）で最も多く，特に好発部位が

回盲部であることから，右下腹部痛は5例（29％）

であった．以上から，今後も右下腹部の疾患を考

える時，腸結核は看過できない疾患と考えた．

 腸結核の診断は第一に，ツベルクリン反応，喀

疾培養，生検組織の細菌学的検索，胸部X線写真

など結核感染の把握であり，第二に，注腸造影，

：大腸ファイバーによる形態学的変化の把握に分け

られる。しかしながら，ツベルクリン反応は陽性

であっても，結核の活動性が示唆されるわけでも

なく，また，ツ反陰性が腸結核の否定につながる

わけではない．寸寸塗沫培養は過去10年間の腸結

核の報告例の内，参考となった例は1例（6％）

で，八尾によれぽ生検標本の抗酸菌染色による成

績でも，結核菌が同定されたものは8％にすぎな

い．また，生検標本の結核菌培養に関しても，成
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績に関して，同定率にバラツキがあることから今

後の検討に評価を委ねている19）．形態学的診断上

の留意点はCrohn病との鑑別である．鑑別点とし

ては，Crohn病の潰瘍は縦走潰瘍で，腸間膜付着

部に多く，また，周囲粘膜は肉眼的に正常を示す

ことが特徴であることに対し，結核性潰瘍は，小

腸では輪状潰瘍，大腸では帯状，地図状潰瘍で，

周囲粘膜も淫心萎縮帯を伴うことが多い点が挙げ

られる20＞．内視鏡像でcobble stone appearance，

縦走潰瘍が認められれぽ，Crohn病を強く疑って

よいとされている．また，生検においては，乾酪

性肉芽腫の証明である．しかし，この証明は容易

ではなく，とくに小腸においては狙撃生検がほぼ

不可能であるため，生検による確定診断は困難で

ある21）．以上のごとく腸結核の診断は困難な場合

が多く，集計例の中でも，術前診断が得られた例

は3例（17％）にすぎない．

 活動期においては内科的治療の対象となるが，

治癒期において搬痕狭窄化した腸結核は外科的切

除に委ねる他はない．内科的治療に関しては昭和

61年4月に結核治療についての医療基準の改訂が

あり，初回化学療法での短期治療が適応された．

それによると初回治療ではisonicotinic acid

hydrazide（INH）， rifampicin（RFP）を主軸と

する標準化学療法を行うことになり，軽症例では

INH， RFPの二者併用で6～9ヵ月，中等症以上

の例では，始めにINH， RFPにstreptomycin

（SM）かethambutol（EB）を加えた三者併用で

6カ，月，その後INH， RFPで3～6ヵ月の合計9

～12ヵ月の短期療法が可能となった22）．次に外科

的治療法について検討を加えた．外科的治療は穿

孔，膿瘍，画譜，狭窄などの合併症を引ぎ起こし

た時適応となる．部位的観点からすれぽ，小腸は

大腸に比べて，管腔が狭いため狭窄を来しやすく，

手術適応となることが多いが，大腸は抗結核療法

で十分なことが多い．術式については，腸切除，

stricture plastyが挙げられる23）．過去10年間の統

計では，総数17例中手術を要した症例は15例

（88％）で，術式は腸切除あるいは右半結腸切除と

端々吻合であった．狭窄部位が回盲部に多く，単

発であることから腸切除を選択したと推察した．

しかし，多発例に関しては，侵襲度，術後の合併

症の頻度に照らし合わせて考えてみれぽ，幽門形

成術のごとく，狭窄部の縦切開後，腸管を横軸方

向に縫合するstricture plastyが推奨される．術

後療法に関しては，腸結核はskip lesionが多いこ

とから，抗結核剤の投与は必須とされているD．

 本症例において，入院後証7ヵ月目に好中球を

主体とする急激な白血球減少症を認めた．血清銅

値，セルロプラスミン値は低下していたが，葉酸

値，ビタミンB12値が正常であったことから銅欠

乏症と診断した．一般的に高カロリー輸液施行時

における銅欠乏症は，絶食下高カロリー輸液開始

後約3ヵ月頃から出現するといわれている24）．本

症例においては，不十分ながら経口的栄養補給が

なされていたことから，経由面的銅投与は行わな

かった．しかし，長期にわたる不十分な経口栄養

下では，容易に銅欠乏症を引き起こすことを示し

た．

 ところで，高カロリー輸液に伴う銅欠乏症とし

ては，貧血，好中球を主体とした白血球減少症，

骨変化などが挙げられる，これらの症状のほか，

血清銅，セルロプラスミンの低下が認められれぽ

銅欠乏症と診断される．鑑別診断としてはビタミ

ンB、2欠乏症，葉酸欠乏症が挙げられ，血清ビタミ

ンB、2値，葉酸値の測定は必須である．本症例にお

いては銅5μlnol／dayの経静脈的投与で症状は回

復した．銅の経静脈投与量はCuとして，成人で

は1．6～25μmol／dayである．しかし，閉塞性黄疸

などでは排泄量が異なるので，各病態を考慮し血

中濃度を測定しつつ，慎重に投与すべきである罰．

         結  語

 子宮癌に対する放射線治療後，診断に困難を極

めた回盲部腸結核症を経験したので報告した．な

お，経過中に銅欠乏症を合併したので付記した．

 本稿を終えるにあたり，病理学的所見に関し御指導

いただきました順天堂大学第一病理桑原紀之助教授

に深謝いたします．

         文  献
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