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CASE REPORT

肺腺癌を合併した肺ノカルジア症と術後に診断された
HIV 陽性患者の 1例

上野克仁1,2・田中真人1・河野千代子3・
在間未佳3・山田嘉仁3・山口哲生3

An HIV Carrier with a Postoperative Diagnosis of Lung Nocardiosis
Concomitant with Lung Adenocarcinoma
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ABSTRACT━━ Background. Lung nocardiosis is difficult to diagnose due to the non-specific clinical course. We re-
port a rare case of an HIV carrier with a postoperative diagnosis of lung nocardiosis concomitant with lung adeno-
carcinoma. Case. A 59-year-old man presented with an abnormal shadow in the left lung detected on an annual
medical check-up. He had no complaints of fever, and no abnormalities on biochemical or bacterial examinations.
On chest computed tomography the mass was 45 mm in maximum dimension with direct invasion to the left
main pulmonary artery. We also suspected a swollen hilar lymph node. Aspiration fluid and lavage cytology find-
ings were positive for malignancy, and the tumor was diagnosed as lung adenocarcinoma (cT4N1M0, stage IIIA).
The tumor reduced in size after 1 course of chemotherapy and his clinical stage was down graded to
ycT2bN1M0, stage IIB, and therefore an operation was scheduled. Preoperative examinations revealed that he
was an HIV carrier and his CD4 level was not particularly low, and therefore he underwent the operation as
scheduled. We performed a left pneumonectomy with lymph node dissection and concomitant chest wall resec-
tion due to the tumor invasion of the left main pulmonary artery and the chest wall. Pathological examination and
genetic analysis results indicated a diagnosis of massive necrotic epithelioid cell granuloma due to nocardia, and
moderately differentiated acinar adenocarcinoma in a very small section of the hilum, but without lymph node
metastasis or dissemination to the chest wall (pT1aN0M0, stage IA). Conclusion.When making a differential diag-
nosis of an indeterminant lung mass, we must consider the possibility of combined disease with inflammatory
change and malignancy. Histological diagnosis is also mandatory before treatment, and it is necessary to consider
the rare possibility of lung nocardiosis in cases of HIV carriers.
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要旨━━背景．肺ノカルジア症は比較的まれな非特異
的臨床像を呈することから早期診断は必ずしも容易では
ない．術後診断で肺腺癌を合併した肺ノカルジア症と判
明したHIVキャリアという，稀少例を経験したので報告
する．症例．59 歳男性．健診発見の左肺上葉異常陰影．

経過中発熱や炎症反応の上昇を認めず，精査にて起因菌
は同定されなかった．細胞診は陽性であり左主肺動脈浸
潤を伴う腺癌（cT4N1M0 stage IIIA）と診断された．化
学療法を 1コース施行後 PRが得られ ycT2bN1M0
stage IIB の状態となり手術の方針とした．術直前にHIV
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Figure　1.　Chest X-ray film taken on admission. A mass shadow with infiltration was detected 
in the left upper lung field.

陽性と診断されたが感染徴候なくCD4 値は維持されて
いた．当初左上葉切除を予定していたが，主肺動脈中枢
側や胸壁へ病変が浸潤していたために胸壁切除を伴う肺
全摘とせざるを得なかった．病理検査並びに遺伝子解析
にて，腺癌病変をわずかに認めるが大半はノカルジアに
起因する壊死性肉芽腫であると診断された．結論．炎症，

腫瘍の鑑別に難渋する肺病変に対しては，炎症と腫瘍の
合併の可能性も考慮し治療開始前に組織診断を着実にす
べきである．肺ノカルジア症の菌種同定には遺伝子解析
が有用である．
索引用語━━肺ノカルジア症，HIV，肺腺癌

はじめに

肺ノカルジア症の多くは，ステロイド治療中やHIV
感染など易感染性を有する症例である．しかし，比較的
まれな非特異的臨床像を呈することから早期診断や病原
性の有無の判定は必ずしも容易ではない．1 肺ノカルジ
ア症の多くは当初結核と診断されることが多く，また結
核と癌との鑑別が画像検査にて容易でないこともままあ
る．
我々は，炎症と腫瘍との鑑別に苦慮したが肺癌と診断

された 1例が，化学療法後手術を考慮した際にHIVキャ
リアであると判明し，また術後に病変の大半がノカルジ
アであると判明したという稀少例を経験したので，文献
的考察も加え報告する．

症 例

症例：59 歳男性．

現病歴：2009 年 8 月，湿性咳嗽と粘稠痰が出現．9月
の健診で左上肺野異常陰影を指摘された．10 月の初診時
CTにて左上葉に直径 45 mmの空洞を伴う陰影を指摘
された．肺炎を疑い抗生物質を開始したが治療効果を認
めず，左上葉肺癌を疑われ 10 月下旬精査目的で入院．入
院前に発熱を認めなかった．ツベルクリン反応は中等度
陽性，クオンティフェロンテストは陽性であった．
既往歴：24 歳 虫垂炎，B型肝炎．43 歳 膵良性腫瘍摘

出術．
生活歴：飲酒歴：ビール 2本�day（20 歳～現在）．喫煙

歴：30 本�day×39 年（21 歳～現在）．
家族歴：父 肺癌．
アレルギー：なし．
入院時現症：身長 168 cm，体重 50 kg，血圧 111�78

mmHg，脈拍 92�分（整），体温 36.3℃，SpO2 95％（room
air）．貧血なし．黄疸なし．呼吸音，心音，腹部所見は異
常なし．下腿浮腫は認めず，表在リンパ節は触知しなかっ
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Figure　2.　Chest CT taken before (A) and after (B) chemotherapy. The mass shadow with invasion to the left 
main pulmonary artery (A) was markedly reduced after chemotherapy (B).

A

B

た．
入院時胸部X線写真（Figure 1）：左上肺野に炎症像

を認めた．肺門リンパ節腫大は指摘し得なかった．
入院時CT（Figure 2）：左肺上葉に径 45 mmの腫瘍が

存在し腫瘍の末梢部に肺炎像を認めた．中枢側は腫瘍と
一塊となったリンパ節腫大並びに左主肺動脈浸潤を否定
し得ない像を呈していた．
気管支鏡検査：左B1＋2c の閉塞を認めた．洗浄液，吸

引細胞診にて陽性（class IV，腺癌疑い）と診断された．
TBLBでは上皮性悪性細胞の疑いとされ真菌，抗酸菌は
認めなかった．洗浄液培養検査では一般菌，抗酸菌，My-

cobacterium avium，intracellulareはいずれも検出されな
かった．
腫瘍マーカー：CEAは 6.8 ng�ml，可溶性 IL-2 レセプ

ターは 563 U�ml と軽度上昇していたが，ProGRP，
CYFRAは正常範囲であった．
血液生化学検査所見：HbA1c，中性脂肪値の軽度高値

以外は異常所見を認めなかった．
感染症学的検査所見：TPLA陽性，RPR陰性と梅毒の

既感染を認めた．肝炎ウイルス，真菌，トキソプラズマ，

サイトメガロウイルス感染は否定された．
呼吸機能：FEV1.0 2.38 l，FEV1.0％ 55.4％と閉塞性障害

を認めた．
以上より感染は否定され，左主肺動脈浸潤を伴う

T4N1M0 stage IIIA の肺腺癌と診断された．化学療法を
先行する方針とし，carboplatin（440 mg�body）＋pacli-
taxel（120 mg�body）を 1コース施行した．化学療法 1
コース施行後に PRが得られ ycT2bN1M0 stage IIB の
状態となり，呼吸機能，その他の全身状態からも切除可
能と判断されたため手術の方針とした．入院後も問題と
なる発熱，炎症反応上昇を認めなかった．術直前の精査
にてHIV抗体陽性と判明したが，CD4 値は 1224�μl と維
持されていたため手術に支障ないと判断した．
手術：左肺全摘＋ND2a-2＋胸壁合併切除再建を施行

した．当初上葉切除を予定していたが主肺動脈中枢側に
病変が及んでおりA3＋A1＋2a＋A1＋2b の処理が困難で
あった．double sleeve lobectomy にて下葉を温存するこ
とも検討したが，広範な肺動脈欠損が伴い，心膜を使用
しても肺動脈形成が困難であり断念せざるを得なかっ
た．さらに肉眼的に浸潤が疑われたため胸壁も合併切除
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Figure　3.　Pathological examination of the resected specimen. (A) The cut surface of the tumor at the hilum. (B) A 
Loupe view identical to the square portion in A (H.E. stain). The square portion was adjacent to the vessels and the 
bronchus at the hilum. (C, D) Microscopic view at the hilum corresponding to the square portion in B (H.E. stain). (E) 
Microscopic view at the hilum corresponding to the square portion in D (H.E. stain). There was massive necrotic epi-
thelioid cell granuloma, and moderately differentiated acinar adenocarcinoma was detected in a very small tiny por-
tion of the hilum.
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E

した．
病理（Figure 3）：当初結核を疑う壊死性の肉芽腫＋中

分化型腺癌とされた．癌病変は，肺門部のごく一部（血
管壁付近及び気管支近傍）に中分化型腺癌を認めるのみ
であり，リンパ節転移や胸壁浸潤は認めなかったため，
pT1aN0M0 の状態と診断した．病変の大部分は結核を疑
う壊死性の肉芽腫とされたが，Ziehl-Neelsen 染色では陰
性であった．精査にて結核は否定されたが，HIVキャリ
アであることとCT所見からノカルジアを疑い切除検体
の 16S rRNA遺伝子解析を施行したところ，病変部から
Nocardia cyriacigeorgicaが同定され，壊死性肉芽腫の原因
菌と診断した．
術後病理診断から中分化型腺癌に対し根治手術を施行

したと考えられたため，術後抗癌剤投与は施行しなかっ
た．検出されたノカルジアに対しては，発熱，炎症反応

高値を現在に至るまで認めず病原性はないと判断された
ため，無投薬で経過観察中である．術後 7カ月が経過し
たが再発や感染の再燃を認めていない．

考 察

ノカルジアを合併した未発症HIVキャリアに生じた
肺癌患者の 1例という稀少例を経験した．ノカルジア，
HIV，肺癌の 3者を合併した症例報告は未だない．
化学療法中の抗癌剤やステロイド投与，HIVキャリア

であることにより免疫抑制状態となる可能性はあるが，
腫瘍と炎症との鑑別に難渋した病巣は化学療法前から存
在していたこと，CD4 値は一定値以上を維持していたこ
となどを考慮すると，本症例はおそらくは慢性のノカル
ジア感染例に肺癌が加わったものであったと推察され
る．経過中感染徴候を認めなかったことより，ノカルジ



HIV Carrier with Lung Nocardiosis and Adenocarcinoma―Ueno et al

Japanese Journal of Lung Cancer―Vol 51, No 3, Jun 20, 2011―www.haigan.gr.jp 221

アの病原菌としての意義は明確でないが，器質化炎症像，
胸壁浸潤所見はノカルジアに起因すると考えられる．癌
病巣が化学療法により，さらにノカルジアによる器質化
炎症像がステロイド投与により消退したことにより，病
変がわずか 1コースの化療後に著明に縮小した可能性は
ある．
炎症，腫瘍の判別が困難な病変に遭遇した場合，炎症

のみ，炎症＋腫瘍の合併，腫瘍のみの 3つの可能性を考
慮する必要がある．本症例では初期段階で細胞診陽性と
の診断から主病変は腫瘍であると判断し化学療法を開始
してしまったが，切除標本からは器質化炎症が主であり
癌病変はわずかであった可能性が高い．治療開始前に組
織診断を着実につけるべきであったと思われる．また本
症例ではわずか 1コースの化学療法後の治療効果にして
は反応が著明によかったことから，推定診断に疑念を持
ちさらなる精査をより早期にすべきであったと考えられ
る．
ノカルジアは放線菌目ノカルジア科に属する弱抗酸性

好気性のグラム陽性桿菌で，土壌中に広く分布する．ヒ
ト感染を起こすものは 30 種類報告されている．診断には
感染局所からの菌の証明が重要であるが，常在菌ではな
いため喀痰からの菌の検出も重要な診断の根拠になる．
当初結核とされる場合が非常に多い．発育速度が緩徐で
コロニー形成までに 2～4週間を要すること，比較的まれ
な非特異的臨床像であること，侵襲的検査が診断に必要
なことから早期診断，病原性の有無の判定は必ずしも容
易ではない．画像所見の特徴は多発性の結節影や浸潤影
で内部に空洞や膿瘍を伴い胸水や胸膜肥厚を伴うことで
あるが，実際にはさまざまな陰影をとりうる．2

ノカルジアは悪性腫瘍・肺結核などの患者の気道に一
時的に定着することがある．3-7 気道からのノカルジア培
養例で起因菌であったのは約半数であったという報告3

や，また基礎疾患や胸部異常陰影を認めない患者喀痰か
らも検出例があるという報告6,8がある．病原性の有無の
判定に難渋することも多いが，Rolfe ら9は免疫抑制状態
にある患者に常在化することは稀少であり，喀痰からノ
カルジアが検出され臨床経過との矛盾がなければ，起因
菌と判断し感染症治療を開始すべきであるとしてい
る．10

近年ノカルジアの分類は従来の生理生化学的な性状に

加えて，16S rRNA遺伝子解析による系統分類に基づい
て決定されている．ノカルジアは菌種によって異なった
薬剤感受性を示す場合が多く，効果的治療のためにも種
の同定は必要である．

結 語

肺腺癌に対し化学療法後手術を施行し，切除標本にて
ノカルジアが検出されたHIV陽性患者の 1例という稀
少例を経験した．炎症，腫瘍の判別が困難な病変に遭遇
した場合，炎症と腫瘍の合併例の可能性を考慮する必要
があり，治療開始前に組織診断を着実にすべきである．
肺ノカルジア症は菌の発育速度が緩徐であり早期診断，
病原性の有無の判定に難渋することがあるが，菌種の同
定には遺伝子解析が有用である．
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