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はじめに 
気管支分岐異常は無症状で発見されること

が多いが，喘鳴や反復性肺炎などの症状を契

機として発見されることもある。今回われわ

れは，気管支喘息として治療され，フローボ

リューム曲線で上気道閉塞パターンを呈した

気管気管支を有する成人例を経験したので文

献的考察を加えて報告する。 

症例 
症例：65歳，女性。 
主訴：喘鳴。 

既往歴：15歳で肺結核。 

生活歴：喫煙歴なし。 

現病歴：小児期より感冒症状などに伴って

喘鳴や呼吸困難が出現し，気管支喘息の診断

を受けていた。症状出現時に随時治療を受け

ていたが，定期通院はしていなかった。
20xx-6年から前医で吸入ステロイド薬が開

始となったが，気道感染合併時に気道分泌物

の増加とともに喘鳴や呼吸困難が増悪してい

た。20xx年，他科受診を契機に当院での通院

を希望され当科初診となった。 

理学所見：身長160 cm，体重58.0 kg，

SpO2 98 ％（室内気），意識清明，表在リン

パ節触知せず。心音異常なし。呼吸音は吸呼
気時ともラ音は聴取しなかった。その他，身

体所見に異常を認めなかった。 

胸部単純X線写真（図1）：第5胸椎レベル
で右上葉支の分岐を認めた。右下肺動脈陰影

の尾側への偏位を認めた。 

血液検査所見（表1）：白血球数，好酸球
数は正常範囲で，血清IgE値の上昇は認めな

かった。 
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要旨 
症例は65歳女性。気管支喘息と診断を受けていた。当院初診時，フローボリューム曲線で上気道

閉塞パターンを認めた。胸部CTおよび気管支鏡検査では，右気管気管支が分岐し，同部位で気管の
狭窄を認めた。また，気管分岐部では，呼気時に右主気管支が高度の狭窄を呈した。気管支分岐異
常に伴う気管狭窄と右主気管支の気管支軟化症が喘息様症状に関与し，フローボリューム曲線にお
ける上気道閉塞パターンとして反映された興味深い症例であった。
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気管気管支に伴う気管狭窄と気管支軟化症により 
フローボリューム曲線が上気道閉塞パターンを呈した1例 
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呼吸機能検査（表2，図2）：％VC 
89.0 ％，FEV／FVC 59.4 ％と閉塞性障害を

認めた。PEFは2.08 L／sと著明な低下を示し

（表2），フローボリューム曲線で呼気流速
の平低化を認め，上気道閉塞パターンであっ

た。吸気流速の平低化はみられなかった（図
2）。 
胸部CT（図3）：右上葉に微小石灰化結節

を認めた。3次元CT（図3a）では，気管から
右上葉支が単独分岐し，同部位で気管の狭窄

を認めた（青矢印）。さらに約50mm末梢側

に気管分岐部が存在した（緑矢印）。 

呼気CTでは，右上葉支分岐部では気管径

は保たれていたが（図3b：青矢印），気管分
岐部で右主気管支の高度の狭窄を認めた（図
3c：緑矢印）。 
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図1  胸部単純X線写真

末梢血液検査 血液生化学検査
WBC 5600 /μL TP 6.9 g/dL
Neu 55.6% Alb 3.9 g/dL
Lym 33.0% AST 20 IU/L
Eos 2.5% ALT 24 IU/L
Bas 0.5% ALP 190 IU/L
RBC 415×104 /μl LDH 182 IU/l
Hb 13.9 g/dL BUN 13.3 mg/dL
Ht 41.6% Cre 0.6 mg/dL
Plt 24.9×104 /μL Na 144 mEq/L

K 4.6 mEq/L
Cl 105 mEq/L
CRP 0.16 mg/dL
IgE 36.9 IU/mL

表1  血液検査所見

VC 2.38 L
%VC 89%
FVC 2.17 L
%FVC 86.2%
FEV1.0 1.29 L
%FEV1.0 65%
FEV1.0/FVC 59.4%
PEF 2.08 L/sec
%PEF 32.7%
FeNO 16 ppb

表2 呼吸機能検査所見および呼気一酸化
窒素濃度(FeNO)

VC：vital capacity 
FVC：Forced vital capacity 
FEV1.0：Forced expiratory volume in   
　　　   one second 
PEF：Peak expiratory flow 
FeNO：Fraction of exhaled nitric  
            oxide 

図2  呼吸機能検査（フローボリューム曲
線）
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気管支鏡検査（図4）：気管粘膜表面に異
常は認めず軟骨輪の消失や気管軟化症は認め

なかった。右上葉支の分岐部（図4a：青矢 
印）で気管の狭窄を認めた（図4a：緑矢

印）が，軟骨輪に支持され呼吸による変動は

みられず，気管支鏡（OLYMPUS BF-260：外

径4.9mm）の通過は可能であった。右主気管

支（図4b：青矢印）と左主気管支（図4b：
緑矢印）の分岐部では，呼気時に右主気管支
の狭窄を認めた（図4c：青矢印）が，その末
梢では中葉支，下葉支には狭窄所見はみられ

なかった。左主気管支および左上下葉支に異

常所見は認めなかった。 

経過 
当院受診時，フローボリューム曲線（図

2）は，上気道閉塞パターンを示した。気道
の精査のため胸部CTおよび気管支鏡検査を
行った（図3，4）。右気管気管支の存在と，
同部位での気管の狭窄を認めた。さらに気管

分岐部では右主気管支の呼気時の狭窄を認
め，限局性の気管支軟化症と診断した。これ

らの気道の狭窄がフローボリューム曲線の異

常と関連していると考えられた。 

通院開始後，気道感染時に喀痰増加に伴う

喘鳴の出現は認めるものの，症状の日内変動

や発作性の喘鳴悪化のなどはなく経過した。

以上の検査所見および症状経過からは，一連

の呼吸器症状は，気管支喘息発作である可能
性は低く，気管支分岐異常に伴う気道狭窄が

原因となっているものと考えられた。 

考察 
気管支分岐異常は，Foster-Carter1)の過剰

気管支，転位気管支，先天性嚢胞性疾患とす

る分類が多く用いられている。太田ら2)は外

科的処置の違いから転位気管支を転位葉気管

支と転位区域気管支とに区別し，過剰気管
支，転位葉気管支，転位区域気管支，その他

という分類を作成した。気管支分岐異常の頻
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図3  胸部CT 
a. 3次元CT 
b. 呼気CT：右上葉支分岐部 
c. 呼気CT：気管分岐部

a b

c
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度は，本邦では0.42～0.64％2)3)と報告されて
いる。右上葉の分岐異常が最多で気管支分岐

異常の69～75％を占めている2)3)。気管支分

岐異常のうち，気管分岐部の中枢側で気管か

ら直接分岐する気管支は，気管気管支と呼ば

れる4)。気管気管支は，両上葉への過剰気管

支，転位気管支を含む分岐異常である。右上

葉気管支が完全に気管から直接分岐する転位

葉気管支は，豚やその他の反芻動物では正常
構造であることから“pig bronchus”との名称

で表記される。Ghayeら4)は気管気管支35例

のうちpig bronchusを1例で認めたと報告し

ている。 

気管気管支は，ほとんどが無症状で発見さ

れるが，小児期に呼吸困難や反復性肺炎，喘

鳴などの症状を呈し発見される症例が報告さ

れている5)6)。Conacherら5)は，気管気管支を
全身麻酔時の気道確保への注意喚起から

Type I，II，IIIに分類した。Type IIIが最も

多く，気管分岐部レベルで右上葉支が分岐

し，気管分岐部が3分岐として観察されるも

ので，症状を有する症例は少ない。Type Iで

は気管中央から気管の末梢1／3で右上葉支の

分岐がみられ，喉頭軟化症や気管気管支軟化

症，気道の狭窄，先天性心疾患を伴うことが
ある5)6)。Type IIの分岐部はType IとIIIの中

間に位置する。本症例の気管気管支は，右上

葉の転位葉気管支にあたるが，第5胸椎レベ

ルで右上葉支が分岐しており，正常の気管分

岐部と同レベルである。本症例の気管分岐部

は約50mm末梢側にあり，気管が長く，気管

分岐部が正常より尾側に位置する構造となっ

ていた。気管全長と気管気管支の分岐部の位
置からはConacherの分類するType IIである

が，気管の狭窄や，右主気管支の気管支軟化

症の存在などからType Iに近い形態であると

考えられた。 

気道狭窄症状を伴った気管支分岐異常の成

人例は平田ら7)により報告されており，分泌

物の増加による喘鳴の悪化を報告している。

本症例のように喘息様症状を呈し，呼吸機能
検査の異常を認めた気管気管支の症例は報告

されているが少数である。Hosker8)の報告で

は，初期の呼気流速の低下を指摘している

が，フローボリューム曲線の記載がない。

Ruzycki9)の報告では吸気流速の平低化と最大

呼気流量の低下を報告しており，可動性の胸

郭外上気道閉塞パターンあるいは固定性の上
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図4  気管支鏡検査 
a. 右上葉支分岐部，b. 気管分岐部，c. 気管分岐部（呼気時）

a b c

https://kokyurinsho.com/imaging/e00099/


 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2020年第4巻4号（4月号）e00099

気道閉塞パターン10)である。本症例のフロー
ボリューム曲線では呼気相において流速の平

低化を認め，吸気相では流速に平低化は見ら

れなかった。このことから胸腔内での可動性

の上気道閉塞パターンであると考えられた
10)。気管気管支分岐部で気管の狭窄が見られ

るものの，気管支鏡所見および呼気時CTから

は，右主気管支の気管支軟化症が呼気流速の

制限に主にかかわっていると考えられた。気
管狭窄部が気流制限にどの程度関与している

かは，フローボリューム曲線からは不明であ

る。 

本症例では肺結核の既往があるものの右上

葉の微小な石灰化結節を認めるのみで，肺の

構造破壊や縦隔リンパ節の石灰化などは認め

なかった。また，CTや気管支鏡では気道壁の

肥厚，気管軟骨の消失などは認めなかった。
症状が小児期より反復していることからも，

肺結核の既往や再発性多発軟骨炎などの後天

的な疾患が，気管狭窄や右主気管支の気管支

軟化症に関与している可能は極めて低いと考

えられた。前述のようにType Iの気管気管支

は他の先天性疾患を合併する症例が報告され

ており，本症例でも先天的な気管支分岐異常

に伴う気管狭窄及び気管支軟化症であると考
えられた。 

通院中，感染合併時の喘鳴の増悪は呈する

ものの，発作性の症状悪化などは認めなかっ

た。問診やその後の経過からは，気管支分岐

異常に伴う気道狭窄が，喘鳴などの呼吸器症

状を引き起こしていると考えられ，フローボ

リューム曲線が病態の把握に有用であった。 

フローボリューム曲線の異常を伴う気管支
分岐異常の報告は少なく，今後の症例の蓄積

が必要である。 

本論文の要旨は，第41回呼吸器内視鏡学会

学術集会（2018年東京）において発表した。 
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Abstract 
A case of tracheal bronchus and 

bronchomalacia with upper airway 
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volume curves 
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Herein, we reported the case of a 65-year-old 
woman with a tracheal bronchus who was 
diagnosed with bronchial asthma, for which she 
received inhaled corticosteroid. On the first 
visit, she did not exhibit any symptoms and 
there were no abnormal findings on lung 
auscultation. The flow–volume curve patterns 
were consistent with those of an upper airway 
obstruction. Bronchoscopy and computed 
tomography revealed a right tracheal bronchus, 
which appeared as a displaced right upper lobe 
bronchus originating from the trachea, and 
confirmed tracheal narrowing. The right main 
bronchus appeared to have branched 50 mm 
distally and was severely stenosed in the 
expiratory phase. In this case, the bronchial 
anatomy may have contributed to the respiratory 
symptoms and may have reflected the 
morphology of the flow–volume curves. This 
case emphasized the utility of flow–volume 
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curves for the diagnosis of upper airway 
obstruction. 
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