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は じ め に

呼吸器病学の進歩とともに肺胞や胞隔に病変

の王座をおく疾患の概念はかなり明確になって

来た｡一方,気道病変は従来肺機能の面から検

討されることが多 く,形態学的変化や成因につ

いては検討される機会が少なかった｡最近にな

って山 中,/本間,谷本により,呼吸細気管支に

炎症の主座をおくびまん性汎細気 管支 炎 (dif-

fuseparlor()nChiolitis-････以後 DPB)が提唱1,2)

され,新 しい疾患単位3) として認められるよう

になってから気道病変,特に慢 性 気 管 支 炎 と

DPH をめぐって,気道病変の上行説3), FJ行

説4'等の激 しい議論が行なわれている｡

私達,臨床にたずさわっているものにとって

慢性気管支炎という言葉は非常に便利であるが,

榛,咳以外に,具体的な像は全 く浮んでこない｡

I)Pf3 は形態学的に既定された疾患であるので

概念 として非常にはっきりしているが, 100C(,

を超える啄壊量や, 1秒率の著明な低下等は呼

吸細気管支の変化だけでは説明出来ない｡

今 回,臨床症状や胸部X線か ら気道疾患を疑

わせる症例に,気管支造影 (Bronchography･･･

以後 IjG),選択的肺 胞 気 管 支 造 影 (Selective

AIveolotironchography･･････以後 SAB)5‥L,私達

が考案 した液体肺胞造影 (liquid-filledalveol0-

gr乙tPhy--･･以後 LFA)6)を実施 し,これ ら造影

所見と胸部X線,臨床所見を併せて気道疾患を

tr=)疾患- i)PIi,気管支拡張症 (Bronchiectasis

-･･･以後 1号F.),中葉舌区症候群 (Illiddlelobe-

lingulaSyn(lrome･-･･･以後 MLS),小葉中心性

肺 気 腫 (Centrilobular emphysema-･･-以 後

CE),慢性気管支炎 (Chronicbronchitis--･以

後 CB)- に分類 し,先ず DPB の肺胞,気管

支造影像を詳 しく検討 し,DPB の気道病変を

明らかにし,この結果から気遣病変の進行の仕

方について検討 した｡

次いで,残 りの4疾患の造影像を検討 し,さ

らに5疾患を 1)副鼻腔異常の有無, 2)喫煙

歴の有無, 3)血清寒冷凝集素 (Coldhemag-

glutinin････-以後 CIiA)値,4)血清 IgA値,

5)暗疾中の一般細菌の5因子で検討 し,これ ら

の因子 と造影所見から DPBとCBの関係を検

討 し,さらに5疾患の位置付けを行ない,考察

を加えた｡

対 象

昭和55年以後,気管支造影が実施され,気道

病変が存在 した160例中,副鼻腔の異常の有無,

喫煙歴が判明 し,血清 CHA,IgA が測定され,

啄横車一般細菌検査,肺機能検査が実施されて

いる93例を対象とし,次のように分類 した｡

DPB:厚生省間質性肺疾患研究斑 によ る診

断基準を満た し,気管支造影で後述する細気管

支病変を認めるもの｡

BE:臨床症状,肺機能にかかわ らず,気管支

造影で,複数の区域に気管支拡張所見を有する

もの｡但 し次のものは除外 した｡細気管支病変

のあるもの｡中葉,舌区にのみ拡張所見がある

もの｡ 肺結核,肺化膿症の既往歴があり,その
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場所に一致 して拡張所見のあるもの｡

MLS:中葉,舌区に限 り,胸部X線で変化が

あり,気管支造影で気管支拡張所見や,気管支

集中像を認めるもの｡今回の症例を検討中,従

来 CBや BE としてあっかわれてきたものの

中に,中葉,舌区にのみ病巣が限局 している例

が多かったので middlelobe-1ingulaSyndrome

---MLSとして独立 して取 り上げた｡

CE:現在,臨床的,肺機能的,胸部Ⅹ線的に

肺気腫 と診断され SAB にて peripheralpool-

ingを認めるものの うち,過去 に Fletcherの

CBの定義7) を満た した ことがあるか,又 は現

在満た しているもの｡

CB:先の 4疾患のうちの, どの疾患にも属

さず,かつ CB の診断基準を満た しているも

の｡(造影で軽度の円柱状の気管支拡張のある例

や,細気管支病変があるが,DPB の診断基準

を満たさない例 も含む)

以上 5疾患に分類 した所,DPB る29例,BE

は18例,MLSは18例,CIlIは21例,CIiは7例

であった｡

方 法

1%ベノキシールで喉頭を噴霧麻酔 した後,

透視台に患者を仰臥 させ,透視下に町田 FBC

6又 は5を,経 口的に直接気管支に挿入 し,水

性ディオノジールで通常の気管支造影を,中葉

又は舌区と下葉気管支で行ない,さらに禾栴気

道病変の疑われる場合 は B8又 は BIOの区域又

は亜区域 にカテーテルを模入 して,カテーテル

内に満た したデ ィオノジール (約 3cc)を 30

ccの空気で圧入 し,2倍拡大撮影を行ない読影

した (SA石)｡さらに症例によっては,液体造影

刺 (60% ウログラフイン)を約 10cc注入する

LFAで,SABにて も造影出来ない,さらに末

梢部を造影 した｡亜区域文より中枢を中枢気管

支,亜区域気管支以下の末梢気管支を小気管支,

さらに細気管支,肺胞 にわけて読影 した｡副鼻

腔の異常の有無は,鼻X線をとり本院耳鼻科で

判読 した｡喫煙歴の有無 は,Blinkman係数200

以上を有 りとした｡なお本院の CHA は 64×

(26) 以下が正常で,IgA の正常域 は 210±80

mg/dlである｡

図 1 DPB の細気管支病変 :Ⅰ群 (SA石)

先細り閉塞し,その中枢側の分岐の減少,分岐角の関大を認める｡
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成 績

I)Ⅰ'liの細気管支像は 仁として SAB で,叉

SAH にて も十分造影出来ない時は IJFA で造

影 し検討 した｡

細気管支病変は次の 3群に分類 された｡ 1群,

先細り閉塞を認め,分岐の減少,分岐角の関大

を認める時 (図 1), Il群, 主として細気管支

の円状,杯状閉J).rI三を認め,細気管支の拡張,壁

不整を認める群 (図 2), Ⅲ群, 細気管支は完

全に閉塞 され,小気管支で中 断を言忍める群 (図

3)の3郡である｡

1群は6イ札 11群は13例,m群は10例 であっ

た ｡

肺 胞像の異常 の有無は,LFAによった｡29例

申,IJI/A を行なったのは21例である｡ 正常で

は,肺胞は晴 々均等に造影される(図 4)｡,I)PIj

では, ∫, 日群では斑状に造影され (21例中11

例)(区15), TH増に属する10例では,肺胞像は

図 2 I)l'Iiの細気管支病変 :t]群(SAfi)

冊犬,杯状に閉塞し,その｢川棚Uの拡張壁不整を

認 d )I .'' ,
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全 く造影されなかった (図 3,7,8)｡

なお LFA にて 5例でブラが造影されたが,

SAB にても LFA にても Cf･lJのような peri-

pheralpooli一一gが造影されることはなか った｡

次に小気管支の変化を見た｡ I, H群に属す

るものの19例中3例は正常像であったが,19例

中11例に円柱状拡張, 5例に分岐の減少,内腔

の狭少化を認めた｡気管支壁は 9例に珠数状の

強い壁不整像を認めた｡ m群に属する10例の/ト

気管支の造影像は 1例は,先細 り閉塞 (図 6),

他の 9例は円状に閉塞 し (図 3)その中枢側で

3例が円柱状 (図 3), 2例が褒状 (図 7), 4

例が嚢胞状 (図 8)に拡張 していた｡ 6例に珠

数状等の強い壁不整像を認めた｡

′ト気管支の変化は,細気管支の変化とは連続

性であった｡

区域気管支 も含めた中枢気管支の変化は,紘

張性変化はな く,小気管支に比 して,変化は軽

図 3 [)Ⅰ'Hの細;<描 二女 病変 :Ⅲ群 (LFA)

細気管支は全く造影されず,中気-(管文で円形閉塞
し,その中枢側に円杵状の拡張,壁不整を認める

細気管支が全て閉塞しているため LFA にても肺

細胞像は得られない
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図4 IJFAによる正常の肺胞像

肺胞は均等に造影されている｡

図 5 LFAによるOPB(Ⅲ群)の肺胞像

細気管支の部分的閉塞のため,肺胞像は斑状とな
っている｡図3は本例の左 B8の LFA像である｡
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く,29例中20例に fringe や鋸歯状の壁不整を

認めたが,これは末梢の変化の程度 とは全 く平

行せず,かつ,末梢の変化 と連続 していなかっ

た (図 9)0

3年以上の間隔をおいて気管支造影を実施 し

た 5例について検討 してみると, 4例は細気管

支の閉塞が進行 し,小気管支の拡張所見が著明

となって来ていた (図10,ll)｡

又,両肺を同時期に別々に造影 した 5例をみ

ると4例で 1側は Ⅰ群又はⅢ群に属 し, 1側は

Ⅲ群に属 していた (図 5,3,図 2,8)0

次に SPIi以外の4疾患群を気管支造影像を

中心に検討 した｡

BE は 2群の造影像が認め られた｡拡張部で

気道は完全に閉塞 し,全 く末相が造影されない

群で18例中15例と大部分を占めた｡ もう一つは

拡張部より末棺気管支,細気管支が分岐する群

(図12,13)で 3例にのみ認め られた｡先の群

は15例 とも副鼻握異常を合併 していたが,後の

図6 Ⅲ群の小存管支造影像 (LFA)

先細り閉塞している｡場所によっては礼柏にブラ

が造影されている｡中枢気管支は分岐の減少を認
めるのみである｡
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図 7 Ⅲ群の小気管支造影像 (LFA)

褒状に拡張し,閉塞している｡拡張部より一本だ

け,細気管支らしい/j信吾文が分岐しているo

群は 3例中 2例,副鼻握異常が認め られなかっ

た ｡

MIJLt と速断 した18例は,全例女性であったo

気管支造影像は強い嚢胞状拡張 を示 す もの か

ら,集束像だけのものまで様 々であるが,いづ

れ も分岐は著 しく減少 していた (図14)0

C13は今回の定義を満たす ものは

7例にすぎなかった｡ 3例は喧 々正

常気管支造影像で, 3例は軽度の鋸

歯状変化や fringビ が認め られた｡

1例は I)l'Iiの 1群 の 細 気 管 支 病

変があったが,診断基準を満たさな

いため,この項で検討 した｡

('E の気管支造影像は中枢気管支

には,fringeや鋸歯状の整不整,莱

櫓気管支や細気管支に狭少化,分岐

の減少を認めた｡叉末櫓気管支や細

気管支に軽度の拡張や壁不整を見る

ことはあったが,特に末栴ほど変化

77--

図8 Ⅲ群の小気管支造影像 (LFA)

嚢胞状に拡張し,閉塞 している｡末梢は全く造影

されないO図2は本例の右 卜葉 SAfi像であるO

が強いということはなかった｡ I.ⅠrA では肺胞

像は均等 に造影された｡CE で最 も特徴的な像

は SABで認められる peripheralpoolingであ

っ た ｡

最後に,この 5疾患を 1)副鼻腔異常の有無,

図 9 DPf3の中枢気管支 (BG)

rringeが認められるが,細気管支の変化とは連続していない｡



- 78----

図10 DPBの経過観察例 S50年12月の SAB像

石 B6に Ⅰ群の細気管支変化が認められる｡ 小気

管支は正常造影像である｡

図12 下行性と思われる気管支拡張症 (BG)

壁,亜々区域気管支で褒状に拡張 しているが,拡張

部より正常の気管支が分岐している｡(右全造影)

L(1.■･Ill 京大胸部研紀要 第17巻 第 1, 2号

図11 同症例 S56年 4月の SAB像

細気管支は殆ど閉塞,小気管支に軽い円柱状の拡

張と壁不整を認めるようになっている｡

図13 下行性と思われる気管支拡張症 (BG,I,FA)
図12の左全造影｡Ⅰ】6 と舌区には右と同じ所見が
ま忍められるが,B8,9,10 は拡張部で閉塞 している｡
この拡張部では,上行性下行性の判断は不可能と
なる｡
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柄,5)曙庚 申の一般細菌の 5凶手で検討 した｡

蓑1は副 鼻腔異常 と喫煙歴を各疾患で見た表

であるが,I)PIi,BE,MLS,CB では圧倒的に

副鼻腔異常(+),喫煙歴(-)が多 く,CE は全

く逆の関係で,I_)PB,BE,MIJS,Cfiの前 4者

と CIlこの間にはそれぞれ Ⅰ'<0.01で有意差が

あった (表 1)｡ また血清 CHA も Ⅰ)PIう,BF.,

MLS,li13 の各疾患 と Ctlこの間にはそれぞれ

I'<0.01で有意差があり (表2),IgA に関 して

は ('liと (､f/Jには有意差はなか ったが,I)1'li,

Ⅰ汁二,MLL< と ('I一二の間には,l'<0.05で有意差

があった (表 3)｡ 表 4-8は各疾患の ('HA,

lfIA の関係を見た ものであるが, 前 4者 は 同

じp呈Ltternであるが,('Eのみ異なった f)attern

を呈している｡暗横車の一般細菌 も(1flIは有意

な菌が認め られず,この点に関 して も他の 4疾

患 と著 しく異な っていた (表 9)｡

考 按

気管支造影像を検討すると,DPB の気道病

変は程度の差はあって も中枢気管支か ら細気管

支 (中間領域 も含む｡)まで気道全体 に及んでい

た ｡

最 も変化の強い箇所は細気管支で,細気管支

の病変は 1群:先細 り閉塞 し,その中枢側の分

岐の減少,分岐角の関大を認める群｡ □群 :円

状又は杯状に閉果 し,その中枢側の拡張,壁不

整を認める群｡Ⅲ群 :細気管支は造影されず,

小気管支で種 々の形で閉塞 し,その中枢側に拡

張,壁不整を認める群の 3群に分類された｡

気管支造影で中断像を認めた場′合,充えい不

足を器質的な閉衆 とまちが って判読 して しまう

ことがある｡ 今回の検討では中断像を認めれば,

表 1 各疾患と背景凶手の関係

背 景

疾患名

OPB (29例)

liE (18例)

MLS (18例)

CB (7例)

CE (21例)

･････リ担異常% 喫 煙 歴%

0

4

0

0

4

0

9

9

0

1

1

1

1

CU
nU
4

4

2

｢⊥
l

.
9

ー7ミ)-

図14 中葉占区症候群 (LIJA)

小葉気管支の集束とFr｣柱状拡張を見るO分岐は苦

しく減少,--増田こ肺胞像をみるのみであるO

LiL1uid一六lledalveol()graphy･･････lJFA(i) (方 法

の項で述べたように液体造影剤を流入する方法

であるが,器質的な閉場がなければ,簡単に肺

胞に達する｡)を用いて,器質的閉場の有無を確

認 している｡

表 2 糾'ji患0)('HA情
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表 3 各疾患の IgA値

2

0

0
U

6

4

2

0

CB CE

Mea∩+ 1SD

opBにおける CHAとIgAの関係
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●●●●●●● ●
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BEにおける CHAと IgAの関係
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13 0 200 290 400 500 600 700 IgA(mg /dβ)

MLSにおける CHAと IgAの関係

2

0

0
0

6
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2

0
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表 8

CHA(2∩)

2

0

の0

6

4

2

0

cEにおける CHAと IgAの関係

130 200 290 400 500 600 700 IgA(mg /dP)

表 9 各疾患と喰疾 中の菌 (106以上)

DPB BE MLS CB CE 疾患名

(29例) (18例) (13例) (7 例) (21例)

I,Ⅲ群は川上等8'の報告 とよく一致 してい

る｡Reid9'によって,先細 り閉塞や,円状閉塞

は器質的な閉塞を意味することが確認されてい

る｡ Ⅲ群は 1,Ⅲ群の細気管支の閉塞が進行 し,

細気管支が全て閉塞 したため,造影不可能 とな

り,小気管支像での中断が出現 して来ているo

分岐の減少 も閉塞の間接的所 見 と考えられる8'｡
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閉塞部の中枢側の細気管支の拡張は後で述べる

気管支拡張と同 じ機序で生 じたものであろう｡

LFA で検討 した肺胞像は I, II群では斑状

となりⅢ群では全 く造影されなかったが, I,

打群では閉塞 していない細気管支が残存 してお

り,Ⅲ群では,全部閉塞していることを意味 し,

先の細気管支の造影像 とよ く一致 している｡

小気管支にも細気管支病変 と連続性に,又そ

の程度 も比例 して異常所見が認め られた｡ Ⅰ,

Ⅱ群は,珠数状の強い壁不整像が認められても,

拡張性変化は円柱状拡張であるのに対 して,細

気管支の変化の強いⅢ群では,強い褒状,嚢胞

状の拡張を認め,ここだけをみれば,気管支拡

張 と診断される症例が,10例中6例 も存在 した｡

経過を迫 って造影 している例でも, 5例中4

例に細気管支が閉塞,小気管支拡張が進行 して

いる｡又,左右肺を造影 した5例中4例に,一

方の肺にのみ気管支拡張所見を認め,細気管支

病変から気管支拡張が生 じることが示唆された｡

MacklemlO'は,smallairwaydiseaseの 7例

中6例に気管支拡張が認められたと報告 してい

る｡ただ,この報告では smallairway(iisease

と,気管支拡張症の関係については追求 してい

ない｡

Becroft11)は小児の BronchiolitisObliterans

を検討 し,細気管支の閉塞か ら気管支拡張症が

生 じると報告 している｡Spencer12' は,気管支

拡張の原因として, 1)末櫓閉塞による力学的

なもの, 2)炎症性変化の波及による気道壁の

脆弱化を挙げているが,DPB においても,細

気管支の閉塞 と,小気管支の感染の繰 り返 しの

結果として,気管支拡張が生 じたのであろう｡

DPB では中枢気管支にも,fringeや鋸歯状

変化が認められ,造影上では細気管支病変と連

続 しておらず,程度 も一致 していなかった｡こ

のことは,Ⅰ)PB の気道病変が,細気管支か ら

の上行性変化だけでは説明出来ないことを意味

する｡

後で述べるように DPI〕は高率に副鼻腔異常

(低形成,副鼻腔炎) と慢性気道感染症を合併

する｡副鼻腔異常は,粘液線毛輸送が障害13)さ

れた遺伝的素因の強い疾患14,15'である｡又 DPB
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にも家族発生例が報告されている16,17,18,19'｡

以上のことを併せて,DPfiを次のように考

えた｡

Dl'Ii には先天的に全気道に粘液線毛輸送の

障害等の防御 機構の低下があり,気道のどのレ

ベルでも炎症が起 こりやすいか,又は起 こって

いる状態であるが,特に呼吸細気管支はその形

態学的特徴のため,最 も炎症が惹起されやすい

所である20)｡ここに何 らかの外来因子により炎

症が呈上じると防御機構の低下 も加わって感染を

合併,上行性に炎症は波及する｡

一方細気管支は炎症のため閉塞 し,先の機序

で拡張性変化を生 じ,ますます気道防御機構が

低下する悪循環を呈する疾患であると考えた｡

DPfiでは中枢気管支の造影で慢性気管支炎

と同じ所見があることや,肺機能での強い閉塞

性障害があること等か ら呼吸細気管支の病変だ

けでは説明出来ない所があり,DPI〕を慢性気

管支炎の-病期又は下行性に呼吸細気管支に炎

症が及んだとする説4) もある｡

一方慢性気管支炎は,形態学的に既定された

ものではな く,抜,咳という気道疾患では最 も

一般的な症状で定義されているため,この言葉

は使 う人によって,概念がまちまちで,今 日の

気道疾患の混乱の大 きな原因となっている｡

DP13 は全気道的な防御機構の低下で生 じて

来る疾患であると考え られるが,逆に慢性気管

支炎とされている疾患が一つの背景因子の結果

で生 じる疾患なのかどうかが問題 となる｡ 多分

DPIi とタバ コによる慢性気管支炎 (背景に先

天的気道防御機構の低下がな く,DPB のよう

な激 しい感染を伴わない｡)とは異なる疾患であ

るし,DPI3とSino-bronchitis21'(今回の DPB

症例の中にも Sino-bronchitisか らの移行例が

あり,Dl'B と同様先天的気道防御機構の低下

が存在すると考えられる｡)とは類縁疾患であろ

う｡ DPB か慢性気管支炎の-病期かどうか論

ずる前に,慢性気管支炎 と背景因子 も含めて検

討 した概念の確立が強 く望まれる所である｡

D I)Bの患者に 1)副鼻握異常 (低形成,副鼻

腔炎)の頻度が非常に高いこと22),2)喫煙者が

少ないこと22',3)血清中の CHA,4)IgA値が
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上昇すること19,23,24, 5)啄疾中に高頻度に H.

influenzaeが出現すること22)はすでに報告され

ており,今回の DPBの検討例 も全 く同じ傾向

を示 した｡副鼻腔異常 と喫煙は気道疾患の最 も

重要な背景因子であり,血清 CHA,IgA 値の

上昇は気道疾患に対する宿主の反応の結果の変

化であり,啄疾中の一般細菌は気道での慢性感

染の有無の直接所見である｡

次に,慢性気道疾患を先の対象の項での定義

に従 って,DPB,気管支拡張症 (BE),中葉舌区

症候群 (MLS),慢性気管支炎 (CI∋),小葉中心性

肺気腫 (CE)の 5疾患に分類 し,これら5因子

との関係を検討 し,造影所見 と併せて気道疾患

における位置付けを試みた｡

BE:先の諸因子はDP13と全 く同 じ傾向を示

した｡このことは,一つには先 に述 べ た如 く

BE が DPBの結果として生 じて来たためであ

る｡BE は18例中7例が10才以下で発症 してい

るが,これ らの例は,小児期のウイルス性細気

管支炎や続発する感染によりBEを生 じて来た

ものであろうが,これ ら小児期の細気管支炎や

続発する感染はやはり DPBの発症 と同 じ,先

天的気道防御機構の低下 という背景の結果と考

えられる｡ 一部の下行性 と考えられる気管支拡

張症については,副鼻腔異常の合併がな く成因

を別に考えねばならない｡

MLS:従来中葉症候群は,肺門 リンパ腺によ

る中葉気管支幹の圧排狭窄による含気の低下 と

考えられて来た12'｡ しかし,啄疾,血疾を訴え

る患者で,中葉,舌区のみに気道病変を認める

ことを しばしば経験 し,又 DPB と中葉症候群

が高頻度に合併する報告22) (今回の検討例でも

29例中12例に中葉舌区の含気の低下を認めた｡)

から,中葉や舌区にのみ,含気の低下,気道病

変を認める例を中葉舌区症候群 (MLS)として

検討 した｡造影像は強い嚢胞状拡張を認めるも

のか ら,集束像,壁不整だけを認めるものまで

様々であったが,先に述べた諸因子は DPI〕と

同じ傾向を示 し,又全例女性であった｡これ ら

からMLSは,肺門 リンパ腺腫大の結果の含気

の低下によるものではなく,DPB と同 じ先天

的な機序による気道病変 (中葉舌区の気道の発

育不全 ?)を考えた｡この点から見れば,DPB

と MLSの合併が多いのは当然で,MLS経過

中に DPB を合併 して来た例もある｡

CB:繰 り返 して述べて来たように "慢性気

管支炎"の概念がはっきりしないために,今回

もCBは,はきだめ的になって しまい,わずか

7例にすぎなかった｡たまたま全例副鼻腔異常

を合併 しており,Sin°-bronchitisの検討になっ

て しまった｡このため, 5因子は先の3疾患と

同じ傾向であった｡今回の検討では,副鼻腔異

常のない CI∋(特に喫煙だけによる)が検討例

に入 っておらず,対象にかたよりがみ られる｡

CE:CEを気道病変 とするかどうかは問題で

あるが,破壊性細気管支炎4) と分類されること

もあり,又 CEの患者は殆ど,heavysmokerで

既往歴を詳 しく取ると,過去に慢性気管支炎の

定義をみた していたことが多 く,む しろタバ コ

による慢性気管支炎 という面から取 り上げてみ

た｡気管支造影像は,中枢気管支には壁不整,

小,細気管支には軽度の円柱状拡張や壁不整を

認めることもあるが,嚢状,嚢胞状の拡張をみ

ることはな く,主たる所見は小気管支から細気

管支に至る狭窄像で,その末棺に Peripheral

poolingが認められた｡LFA では DPBに認め

られた様な斑状の肺胞像を作ることな く,均等

な肺胞像が得 られ,細気管支は狭窄 しながらも

開通 していると考えられる｡

5因子は,DPI3,BE,MLS,Sin°-bronchitis

の4疾患とは全 く逆で,副鼻腔異常は少なく,

heavysmokerが多 く,CHA,IgA は上昇せず,

啄疾の一般細菌は常在菌のみであった｡

以上から,慢性気道疾患を DPB,BE,MLS,

Sin°-bronchitisの副鼻腔異常群と CE の喫煙

群とに大別 した｡副鼻腔異常群は気道全体の防

御機構が,先天的に低下 していると考えられ,

慢性気道感染症を合併 し,感染群と呼んでもよ

い群である｡BE は結果 として成立すると考え

ている｡ 一方,喫煙群は,タバコにより気道に

過分泌が生 じるが,気道防御機構が副鼻腔異常

群はど低下せず,感染の合併が少なく (非感染

群とよんでもよい｡)やがて気管支粘膜は肥大型

から移行型に変化 し21),過分泌はな くなり,啄
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按 は減少す る｡呼吸細気管支 より末梢では,気

道の変化 とは関係な く,何 らかの原因 (タバ コ

の化学作用等25)) により組織 破 壊 が お こ り,

CE が完成す ると考えた｡

慢性閉塞性肺疾患 という面か ら言えば,副鼻

腔異常群で閉塞性障害を伴な う も の を, Bur-

rows26'の typeB,喫煙群が typeA,typeX と

言 うことになるが,今回は機能的なことは全 く

考慮せず,気道疾患の造影像を中心 に,その背

景因子や,検査成績,感染の有無で,上記のよ

うに位置付 けを した｡

結 論

1) 慢性気道疾患93例を我 々の定義により,

びまん性汎細気管支炎29例,気管支拡張症18例,

中葉舌区症候群18例,慢性気管支炎 7例,小葉

中心性肺気腫21例 に分類 し,その気管支,肺胞

造影像を通常の気管支造影,選択的気管支肺胞

造影, 及び我 々の考案 した Liquid-filled Al-

veolography で検討 した｡ さらに,副鼻腔異常

の有無,喫煙歴の有無,血清寒冷凝集素,血清

IgA 及び啄填中の一般細菌の 5因子で 各 疾 患

を検討 し,造影所見 と併せて気道疾患における

各疾患の位置付 けを した｡

2) びまん性汎細気管支炎は "先天的に全気

道 に粘液線毛輸送障害等の気道防御機構の低下

があ り,特 に呼吸細気管支は形態学的特徴のた

め炎症が惹起 されやす く,一旦 ここに炎症が惹

起 されると細気管支 は閉塞 し,又感染を合併す

る｡ 続 いて炎症 は上行性 に波及 し,小気管支の

拡張を来た し,気道防御機構の低下が増大す る

疾患''と考えた｡

3) 気管支拡張症の大部分 はびまん性汎細気

管支炎 も含めた細気管支炎による細気管支の閉

晃と炎症の上行性の波及,及び感染の合併が原

lkjとなっている｡

4) 慢性気道疾患を1)の如 く5疾患に分類す

ると,びまん性汎細気管支炎,気管支拡張症,

中葉舌区症候群 は先天的な気道防御機構 の低下

によ って生 じる類縁疾患で,タバ コによって生

じる小葉 中心性肺気腫 とは異 なる疾患群 と考え

られ る.
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5) 慢性気管支炎 は現在 の所,4)で述べた 2

つの疾患群が混在 しており,気道疾患の混乱の

原因 となっている｡ 大事なことは慢性気管支炎

の成立機序か らの分類である｡

稿を終え るに臨み,御指導,衡校閲をいただ

いた,京都大学結核胸部疾患研究所内科第 1部

門,前川暢夫教授 に深謝 します｡

なお本論文の要 旨は,第22回日本胸部疾患学

会総会 (1982,東京)第23回 日本胸部疾患学会

総会 (1983,京都)で発表 した｡
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A STUDY ON CHRONICAIRWAY DISEASES

-A discussionfbcusedmainlyuponbronchgraphic丘ndingsordi乱lSepanbronchiolitis-

TakekuniIWATA,M.D.

Dz'uz■∫Z■onofRespiralo7:yMedz'cine,Tenrz.Hospt'ta,iTenn●,NaraPref"Japan

SinceIlonmaandassociatesreportedthat"diffusepanbronchiolitis(DPB)"shouldbesepa-

ratedfrom otherchronicobstructi､repulmonarydiseases)andshouldbeanew diseaseentlty,
therehavebeenmuchdebatewithregardtoitsdefinitionandclinicopathologlCalfeaturesofthe

chronicresplratOrytractdisease･

Ninetythreecaseswithvariouschronicairwaydiseasesweretentativelygroupedinto丘ve;

DPB,bronchiectasis(BE),middlelobe-1ingulasyndrome(MLS),centrilobularemphysema(CE)･

andchronicbronchitis(CB),basedonourowncriteria･ These丘vegroupsofdiseasewere
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studiedonbronchographicfindings(SABandliquid-filledalveolography)roentgenologiCfindings

nrparanasalsinuses,smokinghistory,titersorserum coldhemagglutinin(CHA)andlgA,and

sputum bacteriology･ ThesefindingswereevaluatedtocorrelatetoeachgroupofdiseasesI

InDPB,BE,andMLS,disordersofparanasalsinuseswereoftenobserved,smokerswere

rare,titersofserum CHA andIgAweresigni丘cantlyelevated,andHemoPh'Zusz'nPuenzaewas

oftenculturedfrom theirsputa･ Itwasourimpressionthatfrom thebronchographicfindingsin

29cases,inDPB,acongenitaldeficiencyofdefensemechanismsinwholerangeofresplratOry

tractseemedtocauseprlmarilychronicinfectioninrespiratorybronchiolesduetotheirintrinsic

morphologicfeatures,andinduetime,bronchiolarobstructionsensued,andagalninfections

complicated･ Theinflammationmayexpandgraduallyupwardandbronchiectasismayattimes

develop･

ItislikelythatDPB,BEandMLSbelongtothesamegroupofdiseasewhichmighthavea

congenitalde丘ciencyordefensemechanismsorresplratOrytraCt･

Incontrasttothisgroup,inCE,disordersofparanasalsinuseswereobservedrarely,and

almostallpatientsweresmokers,titersofserum CHA andIgA werenotsignificantlyelevated,

andHemoPh2-lugi.nPuenzaehasneverbeenculturedfrom sputum ･ Therefore,CE seemsto

belongtoananothergroupofdiseasewhichmightbecausedbyexogenousirritants,forexample,

smoking.

Theconceptorsocalled"chronicbronchitis(CIi)"isattimesintermingledwiththosetwo

groupsofdisease,whichcausesmuchconfusioninunderstandingresplratOrytractdisorders･

ChronicbronchitisshouldbemeticulotlSlyevaluatedandclassi丘edJirpossible,1ntOOneOfthese

twogroupsordisease･


