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は　じ　め　に
　気管支鏡生検後の肺化膿症は稀な合併症であり，膿胸
まで進展することはさらに稀である．気管支鏡生検後に
肺化膿症を合併した肺癌症例の検討では，空洞あるいは
中心部壊死を伴う病変は検査前に予測し得る唯一のハイ
リスク因子であるとされている１）．我々が検索した限り
では国内外において肺結核症の診断目的に施行した気管
支鏡生検後に結核菌を含む急性膿胸を合併した報告はな
い．今回，胸部 CT で内部に低吸収域を伴う浸潤影の診
断目的に気管支鏡生検を施行し，Streptococcus anginosus，
Streptococcus constellatus およびEggerthia catenaformis
に加えて結核菌による急性膿胸を合併した肺結核症を経
験したので報告する．

症　　　　　例
症例：60歳代，男性．
主訴：呼吸困難．
既往歴：統合失調症，高血圧症．
喫煙歴：20本/日（20歳～），現喫煙者．
現病歴：統合失調症，高血圧症のためＡ病院に通院して
いた．胸部 CT で右Ｓ１主体に低吸収域や気管支透亮像

を伴う浸潤影を指摘されたが自覚症状はなく，血液検査
で炎症反応もみられなかったため経過観察となった．
１ヶ月後の胸部 CT で右Ｓ１主体の浸潤影は拡大し，一
部に拡張した気腔も伴っていたため診断目的にＢ病院で
気管支鏡検査が行われた．組織診で類上皮細胞肉芽腫を
認め，ブラシ擦過洗浄液の抗酸菌塗抹は陰性であった
が，結核菌 PCR（polymerase chain reaction）検査で陽
性（後日液体培地による抗酸菌培養で２週陽性）と判明
した．気管支鏡検査12日後に前日から続く呼吸困難を主
訴にＡ病院を受診し右胸水貯留に伴う呼吸不全と診断さ
れた．20Fr トロッカーカテーテルを右胸腔内に挿入さ
れ，1,500mL の膿性胸水を排液した後，同日当院に転
院した．
入院時現症：身長161cm，体重60kg，血圧144/101mmHg，
脈拍144回/分，体温37.9℃，呼吸回数22回/分，SpO２ 
94％（鼻カニュラ３L/分），右肺呼吸音弱．
入院時検査所見（表１）：血液検査では好中球優位の白
血球数の高値と CRP 値の上昇を認めた．喀痰検査で抗
酸菌塗抹は陰性であったが，結核菌 LAMP（loop-
mediated isothermal amplification）検査は陽性であり，
後日抗酸菌培養（２％小川培地）で結核菌（１コロニー，
７週培養）が検出された．胸水は黄白色調の膿性を呈
し，好中球主体であり，悪性細胞を認めなかった．胸水
細菌培養で Streptococcus anginosus（S．anginosus），
Streptococcus constellatus（S．constellatus），Eggerthia 
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catenaformis（E．catenaformis）が検出された．また，
胸水の抗酸菌塗抹は陰性であったが，結核菌 PCR 検査
は陽性であり，後日抗酸菌培養で結核菌（２コロニー，
３週培養）が検出された．
気管支鏡検査前の胸部Ｘ線写真（図１）：気管支鏡検査
１ヶ月前は右上肺野縦隔側に不整形陰影を認めた（図１
A）．気管支鏡検査前日には右肺尖部まで不整形陰影の
拡大を認めた（図１B）．

気管支鏡検査前の胸部単純 CT（図２）：気管支鏡検査
１ヶ月前は右Ｓ１主体に低吸収域や気管支透亮像を伴う
浸潤影とごく少量の右胸水を認めた（図２A）．気管支
鏡検査前日には浸潤影は拡大しており，右肺尖部の浸潤
影内に拡張した気腔を認め，右胸水もわずかに増量して
いた（図２B）．
トラッカーカテーテル留置前の胸部単純 CT（図３A）：
右上葉は容積減少しており，内部に拡張した気腔や低吸
収域を伴う85mm の腫瘤状陰影を認めた．右胸水貯留に
よる縦隔の左方偏位や右中下葉無気肺も認めた．
臨床経過：気管支鏡検査前日の血液検査では白血球数
4,600/μL（好中球49.4％），CRP 値 0.10未満 mg/dL と
炎症反応はなく，自覚症状もみられなかった．転院まで
の胸部画像経過，気管支鏡検査による組織診・抗酸菌検
査および胸水細菌・抗酸菌検査より，気管支鏡生検を契
機にS．anginosus，S．constellatusおよびE．catenaformis
に加えて結核菌による急性膿胸を合併した肺結核症と診
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図 1　気管支鏡検査前の胸部Ｘ線写真
A気管支鏡検査１ヶ月前は右上肺野縦隔側に不整形陰影を認

めた．
B気管支鏡検査前日には右肺尖部まで不整形陰影の拡大を認

めた．

表 1　入院時検査所見
Hematology Biochemistry Sputum
WBC 40,400 /μL TP 4.9 g/dL Cytology class Ⅰ
　Neut 93.0 ％ Alb 3.0 g/dL Bacterial Normal fl ora
　Lym 1.0 ％ AST 19 U/L Acid-fast bacterial
　Mono 5.0 ％ ALT 17 U/L 　Smear　　　negative
　Eos 0.0 ％ LDH 266 U/L 　TB LAMP　positive
　Baso 0.0 ％ BUN 26.6 mg/dL 　Culture 1 colony（7weeks）
RBC 472×10４/μL Cr 0.81 mg/dL
Hb 15.2 g/dL Na 129 mEq/L Pleural eff usion
Plt 23.5×10４/μL K 4.6 mEq/L TP 3.8 g/dL

Cl 97 mEq/L LDH 805 U/L
Serology T-cho 72 mg/dL ADA 25.8 IU/L
CRP 12.20 mg/dL TG 112 mg/dL CEA 1.6 ng/mL
β-D glucan ＜6 pg/mL Glu 175 mg/dL Glu 1 mg/dL
T-SPOT positive HbA1c 5.4 ％ Cell count 14350/μL

　Neutrophil　　（3+）
Immunology Urinalysis 　Lymphocyte　（1+）
Aspergillus  Ag　　　（－） Protein　　　（±） 　Histiocyte　　（1+）
Mycoplasma-PA　　＜40 Glucose　　　（－） Cytology class Ⅰ 
C. pneumoniae  IgM　（－） White blood cell （1+） Bacterial S. anginosus
C. pneumoniae  IgG　（＋） Occult blood　（2+） S. constellatus

S.pneumoniae  Ag （－） E. catenaformis  
Legionella  Ag　（－） Acid-fast bacterial

　Smear negative
　TB PCR positive
　Culture 2 colonies（3weeks）
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図 2　気管支鏡検査前の胸部単純 CT
A気管支鏡検査１ヶ月前は右Ｓ１主体に低吸収域（白矢頭）や気管支透亮像を伴う浸潤影とごく少量の右胸水を認めた．
B気管支鏡検査前日には浸潤影は拡大しており，右肺尖部の浸潤影内に拡張した気腔（矢印）を認め，右胸水もわずか

に増量していた．
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断した．膿胸の主因としてS．anginosus，S．constellatus
およびE．catenaformis による細菌性膿胸が考えられ，
胸腔ドレナージとタゾバクタム・ピペラシン（tazobactam/
piperacillin：TAZ/PIPC）13.5g/日による抗菌薬治療を
開始した．入院４日目の胸水は300mL/日に減少し，胸
部 CT で右胸膜肥厚を伴う右胸水貯留のほか，右Ｓ１主
体の腫瘤状陰影内に空洞を認めた（図３B）．胸部Ｘ線
写真上，肺の再膨張が不完全であったため入院５日目よ
り胸腔内線維素溶解療法（ウロキナーゼ６万単位/日）
を施行し同日胸水610mL/日を排液した．ウロキナーゼ
の使用にあたり，本人・家族に説明し同意を得た．しか
し，入院６日目に夜間体動に伴いトロッカーカテーテル
が抜けたため胸腔ドレナージと胸腔内線維素溶解療法を
中止した．入院７日目の血液検査で白血球数17,100/μL

（好中球89.0％），CRP 値 2.00mg/dL と炎症反応は低下
しており TAZ/PIPC による治療を継続したが，胸部Ｘ
線写真上，右胸水が徐々に増加し，入院11日目の血液検
査で白血球数13,600/μL（好中球90.0％），CRP 値 11.37
mg/dL と CRP 値が上昇したため，入院13日目に局所麻
酔下胸腔鏡を施行した．右胸腔内に著明なフィブリン網
の形成や被包化された胸水の残存を認めたため可能な限
りフィブリン網を剥離除去した後，28Fr トロッカーカ
テーテルを留置した（図４）．胸水は黄褐色調を呈し，
ADA（adenosine deaminase）値86.1IU/L と入院時よ
り上昇しており，細胞分画では好中球とリンパ球が同程
度であった．胸水の細菌培養と抗酸菌塗抹は陰性であっ
たが，抗酸菌培養で結核菌（１コロニー，２週培養）が
検出された．胸水の排液量はトロッカーカテーテル再留
置後540mL/日であったが，入院14日目の胸部Ｘ線写真
で右肺の再膨張が不完全のままであったため胸腔内線維

素溶解療法を５日間施行した．また，入院時より３日間
連続の喀痰検査で抗酸菌塗抹は陰性であり，TAZ/PIPC
による副作用もみられなかったため，肺結核症に対して
入院８日目にイソニアジド300mg/日，リファンピシン
600mg/日を開始し，入院10日目よりエタンブトール750
mg/ 日，入院14日目よりピラジナミド1,500mg/日を加
えた抗結核薬４剤治療を行った．入院時の胸水細菌培養
で検出されたE．catenaformis は培養発育不良のため薬
剤感受性試験ができなかったが，S．anginosus とS．
constellatus に対する薬剤感受性試験でTAZ/PIPC は感
受性を示し，入院15日目の血液検査で白血球数7,000/μL

（好中球77.2％），CRP 値 4.73mg/dL と炎症反応が低下
したため TAZ/PIPC からアモキシシリン（amoxicillin：
AMPC）750mg/日＋アモキシシリン・クラブラン酸

図 4　局所麻酔下胸腔鏡
右胸腔内に著明なフィブリン網の形成や被包化された
胸水の残存を認めた．
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図 3　胸部単純 CT
Aトラッカーカテーテル留置前の胸部単純 CT：右上葉は容積減少しており，内部に拡張した気腔（矢印）や低吸収域
（白矢頭）を伴う85mm の腫瘤状陰影を認めた．右胸水貯留による縦隔の左方偏位や右中下葉無気肺も認めた．

B入院４日目胸部単純 CT：右胸膜肥厚を伴う右胸水貯留のほか，右Ｓ１主体の腫瘤状陰影内に空洞（矢印）を認めた．
C入院100日目胸部単純 CT：右胸膜肥厚は残存したが，右Ｓ１主体の腫瘤状陰影は縮小していた．
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（amoxicillin/clavulanate：AMPC/CVA）750mg/日に変
更した．入院17日目より胸水の排液量は200mL/日以下
となり，入院21日目の血液検査で白血球数8,800/μL（好
中球75.4％），CRP 値 4.05mg/dL と炎症反応の悪化は
なく，胸部Ｘ線写真上，局所麻酔下胸腔鏡検査前より右
肺の再膨張がみられたためトロッカーカテーテルを抜去
した．入院23日目の喀痰検査で抗酸菌塗抹±（２コロ
ニー，５週培養）となったが，入院30日目の喀痰検査で
抗酸菌塗抹・培養陰性となり，同日の血液検査では白血
球数8,200/μL（好中球71.7％），CRP 3.49mg/dL と炎
症反応の悪化はなく，AMPC＋AMPC/CVA を終了した

（表２）．抗結核薬薬剤感受性試験では薬剤耐性を認め
ず，抗結核薬４剤治療を２ヶ月間行った後，イソニアジ
ドとリファンピシンの２剤治療（７ヶ月間）に変更し
た．入院100日目の胸部 CT で右胸膜肥厚は残存したが，
右Ｓ１主体の腫瘤状陰影は縮小していた（図３C）．入院
110日目に抗結核薬治療の継続目的にＡ病院へ転院した．

考　　　　　察
　本症例の胸水細菌培養で検出されたS．anginosus と
S.constellatus はいずれもStreptococcus anginosus 
group（SAG）に分類されている２）．SAG は口腔内に常
在するグラム陽性球菌であり，SAG による呼吸器感染
症は肺炎，肺化膿症および膿胸などの臨床像を呈するこ

とが知られている３）．SAG による呼吸器感染症の臨床的
特徴として嫌気性菌との混合感染が多く３），本症例にお
いて検出されたE．catenaformis は消化管に常在する嫌
気性グラム陽性桿菌であり，歯性感染症，膝関節炎およ
び胃癌に伴う菌血症４-７），脳膿瘍８）のほか，肺化膿症・
膿胸９）の原因菌として報告されている．本症例では胸水
抗酸菌培養において結核菌も検出されたが，気管支鏡検
査前の胸部 CT では少量の右胸水を認めるも自覚症状や
炎症反応を認めず，気管支鏡検査12日後の入院時胸水検
査で ADA 値は25.8IU/L，好中球主体の膿性胸水で
あったことから膿胸の主因としてS．anginosus，S．
constellatus およびE．catenaformis による細菌性膿胸
を考えた．結核性胸膜炎の初期２週間までは好中球優位
の胸水細胞分画であり，以降はリンパ球優位にシフトす
るとされ10），胸水 ADA 値が50IU/L 以上およびリンパ
球/好中球比が0.75以上であれば結核性胸膜炎の感度
88％，特異度95％，陽性的中率95％，陰性的中率88％で
あると報告されている11）．本症例において局所麻酔下胸
腔鏡を施行した際の胸水 ADA 値は86.1IU/L と上昇し
ており，好中球とリンパ球が同程度で認めたことから結
核性胸膜炎も合併していたと推測された．さらに，結核
性胸膜炎の胸腔鏡所見は病期に基づきⅠ～Ⅳ期に大別さ
れ，Ⅳ期の胸腔鏡所見（胸腔内にフィブリン網を形成し
視野確保が困難となる）を呈した結核性胸膜炎４例にお
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表 2　入院後１ヶ月間の治療経過
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いて症状発現から胸腔鏡検査施行までの期間は21日～
100日と報告されている12）．本症例では呼吸困難出現13
日後（気管支鏡検査24日後）に局所麻酔下胸腔鏡を施行
しⅣ期に相当する胸腔鏡所見を認めており，結核菌も膿
胸形成に関与したと考えられた。
　本邦における全国アンケート調査（2010年）において
１年間での診断的気管支鏡総施行件数は103,978件であ
り，そのうち末梢孤立肺病変に対する診断的気管支鏡検
査件数は60,275件で肺炎/胸膜炎の合併率は0.25％と報
告されている13）．気管支鏡生検後の肺化膿症は稀な肺合
併症であり，膿胸まで進展することはさらに稀である
が，北見らによる気管支鏡生検後に肺化膿症を合併した
肺癌症例の検討では，空洞あるいは中心部壊死を伴う病
変が検査前に予測し得る唯一のハイリスク因子であると
されている１）．日本呼吸器内視鏡学会の手引き書では，
発熱，肺炎の予防を目的とした気管支鏡検査後の抗菌薬
投与について一般的に不要とされているが14），舟口らは
内部に壊死と思われる低吸収域を伴う53mm の腫瘤性病
変に対する気管支鏡生検３日後に細菌性膿胸を発症した
１例を報告しており，腫瘍内膿瘍を来すリスクが想定さ
れる症例では注射用抗菌薬を十分量投与することも検討
すべきであると述べている15）．本症例では気管支鏡検査
前の胸部 CT で内部に低吸収域を伴う浸潤影を認めるも
自覚症状や炎症反応を認めなかったため，気管支鏡生検
時に常在菌であるS．anginosus，S．constellatus およ
びE．catenaformis が病変内に感染し，さらに胸腔内穿
破し結核菌を含む膿胸へ進展したと推測された．また，
本症例では気管支鏡生検後の予防的抗菌薬は投与されて
いなかったが，気管支鏡生検後に膿瘍を来すリスクのあ
る胸部 CT 所見であったため予防的抗菌薬の使用を考慮
すべきであったと思われた．
　膿胸の病期は滲出期，線維素膿性期，器質化期の３期
に分類される16）．急性膿胸の治療原則は適切な抗菌薬投
与と胸腔ドレナージであるが，線維素膿性期へ移行する
とフィブリン析出に伴い隔壁形成や多房化が起こりドレ
ナージ効率不良となるため外科治療を考慮しなければな
らない17）．全身状態が不良で手術リスクの高い症例など
外科治療が困難である場合の治療選択肢としてウロキ
ナーゼによる胸腔内線維素溶解療法17）や局所麻酔下胸腔
鏡によるフィブリン網の掻破18）の有用性が報告されてい
る．本症例において抗菌薬投与と胸腔ドレナージでは治
療効果不十分であったため，局所麻酔下胸腔鏡による
フィブリン網の掻破に引き続きウロキナーゼによる胸腔
内線維素溶解療法を施行した．胸水より結核菌も検出さ
れたが胸腔内線維素溶解療法による合併症はみられず，
抗菌薬に加えて抗結核薬治療により良好な治療経過を示
した .

ま　　と　　め
　本症例は気管支鏡生検を契機に常在菌であるS．
anginosus，S．constellatus およびE．catenaformis に
加えて結核菌による急性膿胸を合併した肺結核症であ
り，抗菌薬投与と胸腔ドレナージのほか，局所麻酔下胸
腔鏡によるフィブリン網の掻破とウロキナーゼによる胸
腔内線維素溶解療法を行いつつ，抗結核薬治療も行い良
好な治療経過を示した．気管支鏡生検後に膿瘍を来すリ
スクのある胸部 CT 所見である場合，気管支鏡生検後に
予防的抗菌薬の使用も考慮すべきであると思われた．
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A case of pulmonary tuberculosis with acute empyema caused by 
Mycobacterium tuberculosis  in addition to Streptococcus anginosus , 
Streptococcus constellatus and Eggerthia catenaformis after 

transbronchial biopsy.
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A b s t r a c t
　We present the case of a man in his 60s who underwent bronchoscopy for evaluation of chest computed 
tomography documented consolidation and a low-attenuation area in the right upper lobe. Histopathological 
evaluation of the resected specimen revealed an epithelioid granuloma, and bronchoalveolar brush and lavage 
cultures for acid-fast bacilli yielded Mycobacterium tuberculosis； therefore, he was diagnosed with pulmonary 
tuberculosis. The patient developed respiratory failure secondary to right-sided purulent pleural effusion, 12 days 
after bronchoscopy. Pleural effusion cultures for bacteria yielded Streptococcus anginosus, S. constellatus, and 
Eggerthia catenaformis, and brushing lavage cultures for acid-fast bacilli showed M. tuberculosis. In addition to 
the administration of antibacterial drug therapy and thoracic drainage for empyema, thoracoscopic fibrin curettage 
under local anesthesia, intrathoracic fibrinolytic therapy, and anti-tuberculosis drug therapy led to a favorable 
therapeutic course in the patient.
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