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CASE REPORT

葉間P3肺癌との鑑別が困難であった肺膿瘍の 1例
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ABSTRACT ━━ Background. Lung abscesses require to be distinguished from lung cancer on imaging findings
such as FDG-positron emission tomography (PET) or chest computed tomography (CT). Case. A 70-year-old man
was referred to our hospital with an abnormal shadow on a chest X-ray film. A chest CT scan revealed a pulmo-
nary mass in the right S6 invading the right S2. Transbronchial lung biopsy and brushing cytology did not reveal
any evidence of malignancy or inflammatory pulmonary disease such as tuberculosis. A diagnosis of malignant
disease, including lung cancer, could not be excluded because of a slight increase in the SCC tumor marker and
FDG uptake on PET-CT. We conducted resection, and the histopathological findings of the resected specimen
showed an infiltration of inflammatory cells of lymphocytes, macrophages and neutrophils with a proliferation of
fibrin. However, there was no evidence of malignancy. We finally made a diagnosis of a lung abscess. Conclusion.

We report a case of lung abscess which needed to be distinguished from interlobar P3 lung cancer.
(JJLC. 2011;51:89-93)
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要旨━━背景．胸部の炎症性疾患である肺膿瘍は，胸部
CTや FDG-PETなどの画像所見から結核などとともに
肺癌との鑑別を要する疾患である．症例．70 歳男性．他
疾患で経過観察中の胸部X線で異常を指摘され当院受
診．胸部CTで右肺 S6に一部 S2に浸潤を認める結節を
認めた．気管支鏡検査所見で可視範囲は正常で，右B6a
からの経気管支肺生検および細胞診で悪性所見はなく，
各種培養検査も陰性であった．腫瘍マーカーの SCCが軽
度上昇，さらにFDG-PETで右肺 S6の結節および右肺門
部リンパ節にもFDGの集積を認めたため肺癌を否定で
きず，診断および治療目的で手術を施行した．術中所見

で，腫瘤は右肺 S6に存在し S2への浸潤を認めた．確定診
断を得るため穿刺吸引細胞診を施行したが好中球のみで
あったため，右肺 S6区域切除，右肺 S2部分合併切除を施
行した．術中迅速病理組織診断では炎症性変化のみで腫
瘍性病変は認められなかった．永久標本の病理組織学的
所見で腫瘤内部は線維増生，マクロファージ・リンパ
球・好中球浸潤，およびフィブリンの析出を認め，悪性
細胞は認められなかった．これらの所見より肺膿瘍と診
断した．結論．葉間 P3 肺癌との鑑別が困難であった肺
膿瘍の 1例を経験した．
索引用語━━肺膿瘍，肺癌，葉間浸潤，FDG-PET
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Figure　1.　A posteroanterior (PA) chest X-ray film on ad-
mission shows an abnormal shadow in the right middle 
lung field.

Figure　2.　Contrast-enhanced chest CT scan shows a mass in the right S6 invading the right S2, with hi-
lar lymphadenopathy.

はじめに

FDG（fluorodeoxyglucose）は悪性疾患のみならず，良
性疾患，特に炎症性疾患にも集積し，FDG-PETで偽陽性
を示すことが認知されている．胸部の炎症性疾患である
肺膿瘍は，胸部CTや FDG-PETなどの画像所見から結
核などとともに肺癌との鑑別を要する疾患である．今回
われわれは，葉間 P3 肺癌との鑑別が困難であった肺膿
瘍の 1例を経験したので報告する．

症 例

症例：70 歳，男性．
主訴：胸部異常陰影．
既往歴：63 歳，心筋梗塞・高血圧．65 歳，大腸癌・胆

石症．
職業歴：郵便物配達．
喫煙歴：20 本�日×30 年（20～50 歳）．喫煙指数 600.
現病歴：陳旧性心筋梗塞，高血圧で通院中の近医で胸

部X線上，右中肺野に異常陰影を指摘され当院呼吸器内
科受診．精査にて肺癌を疑われて当科紹介となった．
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Figure　3.　FDG-positron emission tomography 
(PET) shows accumulation in the lesion, and hilar 
lymph nodes (SUVmax: 5.3, mean: 2.8, SUVmax 6.6, 
mean: 3.2, respectively) (arrows).

Figure　4.　The surface of the resected specimen 
shows a 3.5×3.2×1.8-cm yellow-whitish mass be-
yond the interlobar pleura.

現症：身長 159 cm，体重 60 kg，体温 36.5℃，血圧 120�
60 mmHg，脈拍 70�分・整．表在リンパ節は触知しな
かった．心音，呼吸音に異常はなかった．
初診時検査所見：血液・生化学的検査で異常はなかっ

た．CRP値も近医受診時，当院呼吸器内科受診時ともに
異常はなかった．腫瘍マーカーは，CEA 4.1 ng�ml
（＜5.0），CA19-9 28.0 U�ml（＜37.0），SLX 37.2 U�ml
（＜38.0），NSEが 8.4 ng�ml（＜12.0），Pro-GRP 20.2 pg�
ml（＜46.0）と正常であったが，SCC 2.0 ng�ml（＜1.5）と
軽度上昇を認めた．
心電図：HR 67�min，不完全右脚ブロック．
心エコー：EF 78％，軽度の左室肥大のみで壁運動に

は異常を認めなかった．
胸部X線：右中肺野に 35×32 mmの腫瘤陰影を認め

た（Figure 1）．発見 3ヶ月前の近医での胸部X線では異
常を認めなかった．
胸部CT：右肺 S6に 25×17 mmの結節影を認め，一

部 S2への浸潤を認めた．また右肺門リンパ節に腫大を認
めた（Figure 2）．
FDG-PET：右肺下葉 S6の結節に一致して SUV（stan-

dardized uptake value）max：5.3，mean：2.8 の集積を
認めた．右肺門部リンパ節にも SUVmax：6.6，mean：
3.2 の集積を認めた（Figure 3）．
気管支鏡検査所見：可視範囲は正常で，右B6a の経気

管支肺生検および細胞診で悪性所見はなく，各種培養検
査も陰性であった．
手術所見：左側臥位とし，第 5肋間で開胸した．開胸

所見で，腫瘤は右肺 S6に存在し S2への浸潤を認めた．確
定診断を得るため穿刺吸引細胞診を施行したが好中球の
みであったため，右肺 S6区域切除，右肺 S2部分合併切除
を施行した．術中迅速病理組織診断では炎症性変化のみ
で腫瘍性病変は認められなかった．また術前FDG-PET
で陽性を示した肺門リンパ節もサンプリング後，術中迅
速診断で悪性所見を認めなかったため手術終了とした．
術後経過：術後経過は良好で，術後 9日目に独歩退院

となった．
病理組織学的所見：肉眼的に腫瘤の大きさは 35×

32×18 mmで弾性軟，黄色調を呈していた（Figure 4）．
上葉・下葉の臓側胸膜が癒着・肥厚しており，S6を主座
とした腫瘤は一部胸膜を超えて S2に及んでいた．組織学
的に腫瘤内部は線維増生，マクロファージ・リンパ球・
好中球浸潤，およびフィブリンの析出を認めた．悪性細
胞は認められなかった（Figure 5）．また，サンプリング
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Figure　5.　The histopathological findings of the resected 
specimen show infiltration of inflammatory cells of lym-
phocytes, macrophages and neutrophils, with a prolifera-
tion of fibrin beyond the interlobar pleura (hematoxylin-
eosin [HE] stain, ×100). There was no evidence of malig-
nancy.

したリンパ節にも悪性所見は認められなかった．
以上の所見から，肺膿瘍と診断した．

考 察

肺膿瘍は 1994 年に Geppert により定義され，1 画像
上，肺内に空洞を示す亜急性の肺感染症とされた．その
原因としては，歯科系疾患および誤嚥がほとんどを占
め，2 原因菌は，好気性菌では Staphylococcus aureusや
Streptococcus pneumoniaeなどが，嫌気性菌では Bacteroi-

des fragilisの頻度が高い．3 特徴的画像所見は，壁が不整
な空洞の内部に air-fluid level を認め，通常は孤立性であ
ることが多いが，免疫低下状態の患者では多発性に認め
られることがある．発生部位としては左・右上葉後区域
の外側部分および左・右下葉の上区がほとんどを占め
る．4 鑑別診断としては，1）空洞を伴った肺癌，特に扁平
上皮癌，2）結核や真菌感染症，3）気管支断端瘻を合併
した膿胸などが挙げられる．5 治療の基本は抗菌薬の投
与（6～8週間）であるが，体位ドレナージ，気管支鏡に
よるインナードレナージや経皮的ドレナージなど病態に
合わせてドレナージを行う．4 外科療法が適応となる症
例は約 10％で，その手術適応は，1）気管支断端瘻，膿
胸，喀血など合併症を発症，2）悪性腫瘍の存在または疑
い，3）8週間の抗菌薬治療にもかかわらず空洞径が 6 cm
以上と増大，などである．6 本症例は術前血液・生化学的
検査で炎症反応の上昇はなく，画像上も肺膿瘍に特徴的
とされる空洞形成および air-fluid level を認めなかった
が，発生部位は右 S6から S2であり好発部位であった．気
管支鏡検査で結核菌・細菌など各種培養検査は陰性で
あったため，肺膿瘍などの炎症性疾患よりむしろ肺癌な

どの悪性疾患を強く疑った．
FDGは悪性疾患のみならず，良性疾患，特に炎症性疾

患にも集積し PETで偽陽性を示すことが認知されてき
ている．7-12 一般に炎症巣においては白血球，マクロ
ファージ，リンパ球などの炎症細胞が遊走し細菌，異物
などを処理する．特にマクロファージは嫌気性解糖によ
り貪食などの免疫応答を行い，FDGが多量に集積する．
また，成長過程の毛細血管，線維芽細胞からなる肉芽組
織においても糖代謝が亢進しFDGが高集積を示すこと
が明らかになってきている．13 これらの炎症性疾患と悪
性疾患の鑑別において前者の偽陽性率を下げる工夫とし
て，FDG-PETの遅延相を読影することが挙げられる．14

悪性疾患の場合，FDGの集積は経時的に増強されること
が多いのに対して，炎症性疾患や腫瘍間質においては，
初期相で集積したFDGのバイアスは遅延相において除
去されることが多い．このほか，FDG-PETによる肺腫瘤
性病変の良・悪性鑑別の問題点として，FDGの集積が軽
度な悪性腫瘍の存在，すなわちスリガラス陰影（GGO；
ground glass opacity）含有率が高く細胞密度が疎な肺胞
上皮癌などや，腫瘍径の小さな病変などが挙げられる．15

本症例は，術前組織学的診断がつかなかったが，胸部
CTにおいて空洞は認めなかったもののスピキュラ，葉
間浸潤，肺門リンパ節腫大を認めた．FDG-PETでは結節
に SUV max 5.3，mean 2.8 の集積および肺門リンパ節に
SUV max 6.6，mean 3.2 の集積を認め，さらに腫瘍マー
カーも軽度上昇していたため肺癌が否定できず，肺癌で
あれば cT2aN1M0 Stage IIB として，診断および治療目
的に外科的切除を施行した．術中穿刺吸引細胞診で好中
球のみであったため肺膿瘍を含む炎症性肺疾患の可能性
も考え，右肺 S6区域切除，右肺 S2部分合併切除を施行し
た．術中迅速病理組織診断では炎症性変化のみで腫瘍性
病変は認められなかったため，術前FDG-PETで陽性を
示した肺門リンパ節をサンプリングして手術終了とし
た．
画像所見や腫瘍マーカーから肺癌などの悪性腫瘍が疑

われる場合，本症例のように肺膿瘍などの炎症性肺疾患
の可能性も念頭において，診断および治療目的に積極的
な外科的切除を考慮すべきであると考えられた．

結 語

葉間 P3 肺癌との鑑別が困難であった肺膿瘍に対し，
肺癌を否定できず，手術を施行した症例を経験したので，
若干の文献的考察を加え報告した．
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本論文の要旨は第 26 回日本呼吸器外科学会総会（2009 年 5

月，北九州市）において発表した．
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