
●症 例

要旨：症例は 64歳男性．発熱，胸痛，血痰を主訴に来院し，胸部CTで両側胸膜直下に多発性の不整形の
陰影を認めて入院となった．喀痰細胞診では 6回のうち 1回のみ class IV が検出された．気管支肺胞洗浄
液では癌細胞は検出できなかった．胸腔鏡下肺生検で転移性腫瘍による肺腫瘍塞栓症と診断された．原発巣
は腹部造影CTで発見できないレベルの尿路上皮癌（腎盂癌）であった．肺腫瘍塞栓症は生前診断が困難で
あり，また尿路上皮癌による肺腫瘍塞栓症の報告もまれなため，その存在を認識し鑑別診断を考える上で本
症例は意義深い症例であると考えられた．
キーワード：肺腫瘍塞栓症，両側胸膜直下の多発性陰影，胸腔鏡下肺生検，尿路上皮癌

Pulmonary tumor embolism，
Multiple infiltrative shadows in the subpleural regions of the both lung fields，
Video-assisted thoracoscopic surgery，Urothelial carcinoma

緒 言

肺腫瘍塞栓症は生前診断が難しいとされる疾患であ
る１）２）．あらかじめ原発巣となる腫瘍の存在が明らかであ
る場合には臨床経過と胸部画像検査所見より疑われるこ
とがある．しかし，そうでない場合にはたとえ肺塞栓症
と診断ができたとしても腫瘍塞栓症であるとの診断はき
わめて難しいと考えられる．今回われわれは胸膜直下の
多発浸潤影を呈する症例に胸腔鏡下生検を行い，生前に
そして原発巣の不明な段階で肺腫瘍塞栓症と診断できた
1例を経験した．また，原発巣は腹部CT検査でも捉え
られないレベルの尿路上皮癌（腎盂癌）であった．今後
の胸膜直下の多発浸潤影の鑑別診断を考える上で意義深
い症例であると考え報告する．

症 例

症例：64 歳，男性．
主訴：発熱，胸痛，血痰．
既往歴：14 歳時に下肢骨折，20 歳時に急性虫垂炎．
家族歴：特記すべきことなし．
喫煙歴：1日 15 本（20～64 歳）．
現病歴：2002 年 4 月頃から微熱と軽度の咳嗽，およ

び深呼吸や咳嗽時の右胸痛が出現した．5月より近医に
て経口抗菌薬の投与を受けるも軽快せず，血痰，労作時
呼吸困難（Fletcher-Hugh-Jones II 度）も出現してきた．
5月 15 日当科に紹介され，胸部X線写真で右上肺野末
梢胸膜下の浸潤影，左上肺野の淡い班状影を認めたため，
5月 30 日に精査加療目的に当科入院となる．
入院時身体所見：身長 160.2cm，体重 64.3kg ，血圧

146�84mmHg，脈拍 84�分，結膜に貧血・黄疸なし，
心雑音なし，呼吸音異常なし，腹部は異常所見なし．
入院時検査所見（Table 1）：血算にて軽度の小球性

低色素性貧血がみられた．なお検尿での異常は認めな
かった．生化学では，クレアチニンの軽度の上昇を認め
た．またCRP高値とKL-6 の軽度上昇を認め，凝固機
能検査ではFDP-D dimer は正常であったがTATの軽
度の上昇を認めた．自己免疫性疾患を疑わせる所見は認
めなかった．室内空気下動脈血ガス分析では低酸素血症
を認めた．呼吸機能検査では肺活量と一秒率は正常にも
かかわらず％DLCO 47.6％と肺拡散能障害を認めた．喀
痰細胞診では一度 class IV が検出されるも残り 5回はす
べて class II であった．喀痰培養検査では有意な所見は
認められなかった．
胸部X線所見：当科入院時（Fig. 1）では外来初診時

と同様，右上肺野末梢胸膜下の浸潤影，左上肺野の淡い
班状影を認めた．
胸部単純CT検査：入院時，両側胸膜直下の多発性の

不整形地図状の高吸収域を認めた（Fig. 2A，2B，2C）．
6月 18 日の胸部造影CTでは肺動脈内の陰影欠損は指
摘できず，これまでの陰影に加え，右の S9 と S10 の胸
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Fig. 1 The chest radiograph on admission shows infil-

trative shadows in the subpleural region of the right 

upper lung field, and a patchy shadow in the left up-

per lung field.

Table 1 Laboratory findings on admission

Lung Function TestSerologyHematology

L (97.2％)3.12VCmg/dl7.7CRP/μl7,410WBC

L (78.25％)2.35FEV1.0U/ml777KL-6％66.4Neut

％47.6％DLCO0.94PT (INR)％3.2Eosino

sec33.5APTT％0.9Baso

Blood Gases (Room Air)μg/ml9.1FDP％24.1Lym

7.432PHμg/ml0.6D dimer％4.2Mono

Torr69.4PaO2ng/ml11.2TAT/μl4.26×106RBC

Torr35.6PaCO2ng/ml6.0CEAg/dl12.0Hb

％93.2SaO2ng/ml0.8SCC％36.5Hb

Torr36.5A-aDO2ng/ml2.9CYFRA/μl42.3×104Plt

pg/ml23.3PROGRPBlood Chemistry

g/dl7.7TP

40 ×ANAg/dl5.0Alb

MPO-ANCA: (－)IU/l19AST

Anti-GBM-Ab: (－)IU/l11ALT

ACL-β2GPI: (－)IU/l26γGTP

Anti-CardiolipinIU/l214LDH

(IgG): (－)mg/dl16.4BUN

mg/dl1.1Cr

膜直下に新たな高吸収域を認めた（Fig. 2D，2E，2F）．
なお，気腫性変化は両側下葉胸膜直下の一部に軽度認め
るのみであった．
臨床経過：6月 4日に左 B4 と右 B3 より気管支肺胞

洗浄を施行した．気管支肺胞洗浄液（BALF）では，両
者とも鉄染色陽性の肺胞マクロファージを認めたのみで
細胞分画・細胞診・細菌培養にて有意な所見は得られな
かった．なお，気管支肺胞洗浄後の呼吸困難と咳嗽のた
め経気管支肺生検は施行できなかった．肺塞栓症の可能
性を考慮し，胸部造影CTを 6月 18 日に行うも肺動脈
内の陰影欠損は指摘できず，心エコーでも肺高血圧や右

心負荷所見は得られず，下肢静脈エコーでも血栓は指摘
できず，腹部骨盤造影CT検査でも異常所見を認めな
かった．また複数の広域抗菌薬を使用するも全く改善が
認められないため，6月 21 日確定診断目的に胸腔鏡下
肺生検を病変が存在すると考えられる右 S6 と正常と考
えられる右 S7 より行った．病理組織では S6 のみなら
ず，S7 の組織においても血管内腔を中心に乳頭状増殖
を呈する腫瘍細胞の増殖巣を認め，核の異型性は高度で，
また線維性結合織の増生を一部に認めた．以上より転移
性腫瘍による肺腫瘍塞栓症と診断した（Fig. 3A）．免疫
染色ではCEA：強陽性，CA19-9：強陽性（Fig. 3B），cy-
tokeratin7（Fig. 3C）：強陽性であった．この病理組織
所見報告の後，血清のCA19-9 を測定し 977U�ml （正
常値：0～34）と著明な高値であることがわかった．ま
た肺血流シンチも施行したところ，両側肺に多発性小亜
区域性に欠損域を認め正常の換気シンチ所見とあわせて
肺塞栓症として妥当な所見が得られた（Fig. 4）．この腫
瘍の原発巣検索をおこなった結果，尿細胞診にて class
V が検出され，逆行性腎盂造影における腎盂尿管の陰影
欠損と壁不整像が得られた後（Fig. 5），尿管鏡下右腎盂
生検にて尿路上皮癌（腎盂癌）と診断された（Fig. 6A，
6B）．その腫瘍の形態が肺転移巣のものと一致している
こと，また肺転移巣と同様にCEA・CA19-9（Fig. 6C）・
cytokeratin7（Fig. 6D）強陽性の免疫染色結果，さらに
その他の部位に癌を検出できなかったことより，尿路上
皮癌による肺腫瘍塞栓症と診断した．なお18F-FDG-PET
では全身に有意な所見は得られなかった．7月 30 日よ
り当院泌尿器科にて化学療法を開始され，胸部CT上の
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Fig. 2 The chest CT on admission shows multiple irregularly shaped infiltrative shadows in the subpleu-

ral regions of both lung fields (Fig. 2A, 2B, 2C). The chest CT scan on June 18, 3 weeks after admission, 

shows multiple infiltrative shadows in the subpleural regions of both lung fields, including new lesions in 

the bilateral lower lung fields (Fig. 2D, 2E, 2F).
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Fig. 3 (A) Microscopic findings of the specimen from video-assisted thoracoscopic surgery, showing tu-

mor cells and thrombi in the pulmonary vessels. (HE stain) (B) (C) Immunohistochemical stain of the speci-

men (B) CA19-9 is positive on tumor cells. (C) cytokeratin7 is positive on tumor cells.

肺病変および血液ガス所見の改善を認めたが，脳転移巣
の増悪のため 10 月 17 日死亡された．剖検は御家族の希

望にて行われなかった．
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Fig. 4 (A) Perfusion lung scan showing multiple subsegmental peripheral defects in both lungs (B) Ventila-

tion scan is normal.
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Fig. 5 Retrograde pyelography, showing multiple de-

fects in the right pelvis and ureter.

考 察

肺腫瘍塞栓症の生前における診断は難しいとされてい
る１）２）．とりわけ，原発巣の癌の存在があらかじめ明らか
でない場合での診断はきわめて難しいとされている．事
実，生前にかつ原発巣が不明な時期に肺腫瘍塞栓症を診
断された報告は，われわれが文献検索した範囲では，本
症例を含めて 12 例であった（Table 2）３）～１３）．診断は，
開胸肺生検，胸腔鏡下肺生検，肺動脈血栓摘出術での病
理組織診断，カテーテル検査での肺動脈血栓吸引細胞診，
原発巣の下大静脈浸潤の画像でなされていた．一般に，

肺塞栓症の診断は，胸痛，血痰といった臨床症状に加え
て，胸膜直下の楔状の陰影，肺動脈の拡大，FDP-D di-
mer の上昇，心エコー検査での右心負荷所見，下肢静
脈エコー検査における静脈血栓像，換気・血流シンチで
のミスマッチなどの典型的な所見があれば容易であると
考えられている．本症例でも胸痛，血痰，そして典型的
ではないにしても胸膜直下の地図状の高吸収域が認めら
れた．しかし，その他の所見が揃わなかったこともあり，
胸腔鏡下肺生検を施行したことで肺腫瘍塞栓症の確定診
断に至った．またその病理組織所見でさらに明らかに
なったことは，胸部CT画像上正常と想定された S7 の
病理組織からも腫瘍塞栓の所見が得られたことで，CT
画像検査では捉えられない範囲にまでおよぶ肺塞栓症が
あることを示しており，胸部CT上の異常陰影の存在す
る狭い範囲やわずかしかない気腫性変化に比べて，不釣
合いなレベルの低酸素血症と肺拡散能の著明な低下をき
たした病態の一部を説明するものであると考えられる．
これまでの文献報告でも，レントゲンやCT検査上まっ
たく陰影をみとめない微小肺腫瘍塞栓症が報告されてお
り１４），そういう意味で陰影の範囲から説明のつかないレ
ベルの低酸素血症や肺高血圧症（後者は本症例ではな
かったが）が認められる場合，肺（腫瘍）塞栓症も鑑別
として考える必要があることを示唆している．
本症例において，経気管支肺生検は気管支肺胞洗浄後

の低酸素血症と咳のため施行できなかった．経気管支肺
生検により肺腫瘍塞栓症の診断がなされることがあると
一部の review には記載されているが１５），文献上の報告
はきわめて少なく１６），その理由として一般的にこの種の
患者さんの呼吸状態が悪いことや肺高血圧症の合併にて
経気管支肺生検を施行すること自体が難しいことによる
ものであろうが，可能な場合は試みるべきと考えられる．
また，本症例において一度だけ喀痰細胞診にて classIV
が検出されたことについては，肺病変と原発巣の組織診
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Fig. 6 (A) (B) Microscopic findings of the specimen from the urethroscopic examination, showing urothe-

lial carcinoma. (HE stain) (C) (D) Immunohistochemical stain of the specimen (C) CA19-9 is positive in tu-

mor cells. (D) cytokeratin 7 is positive in tumor cells.

Table 2 Previous reports regarding pulmonary tumor embolism that was diagnosed when primary lesion was not 

known and the patient was alive

HistologyPrimary lesionDiagnostic procedure

Renal cell carcinoma3)KidneyPulmonary Embolectomy

Adenocarcinoma4)StomachOpen Lung Biopsy

Adenocarcinoma5)UnknownOpen Lung Biopsy

Renal cell carcinoma6)KidneyPulmonary Embolectomy

Trophoblastic Malignancy7)UnknownPulmonary arterial wedge aspiration cytology

Germ cell tumor8)Abdominal cavityPulmonary Embolism together with Invasion of primary 
tumor into IVC

Chorangio-carcinoma susp9)LiverOpen Lung Biopsy

Renal cell carcinoma10)KidneyPulmonary Embolism together with Invasion of primary 
tumor into IVC

Choriocarcinama11)LungPulmonary Embolectomy

Poorly differentiated squamous cell carcinoma12)UnknownPulmonary Embolectomy

Choriocarcinama13)UnknownThoracoscopic Lung Biopsy

断が確定した後にその喀痰細胞診標本と尿細胞診標本を
比較したところ，形態的にはいずれも移行上皮癌由来と
して説明可能なものであり，尿路上皮癌の肺転移として
矛盾しないものであった．しかしながら，細胞診だけで
の確定診断には勿論無理があり，さらに喀痰細胞診の問
題点として肺に腫瘍の存在しない肺塞栓症においても時
に喀痰細胞診が陽性となること，すなわち偽陽性を生じ

る可能性をいくつもの文献が指摘しているため１７），肺塞
栓症における喀痰細胞診陽性の結果は慎重に解釈する必
要がある．
肺腫瘍塞栓症をきたしやすい腫瘍としては，文献的に

は肝細胞癌，絨毛癌，腎癌，乳癌，胃癌，前立腺癌，子
宮癌，悪性黒色腫，唾液腺癌，胸膜中皮腫，骨腫瘍，甲
状腺癌とされている１５）１８）１９）．本症例は尿路上皮癌であり
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珍しいものであった１８）～２０）．さらに原発巣は腹部造影CT
で発見できないレベルの大きさであったことが興味深
い．原発巣から肺腫瘍塞栓症をきたす経路として，大静
脈系への腫瘍の直接浸潤と胸管から上大静脈を経由する
ものの 2つの経路が想定されているが１９），本症例では腹
部造影CT上は下大静脈への浸潤像は認められなかっ
た．腎静脈への浸潤やリンパ管へ浸潤の有無は，画像検
査上不明である．なお，本症例では剖検は施行されなかっ
たが，腎盂生検での尿路上皮癌の腫瘍の形態が肺腫瘍塞
栓のものと一致し，かつそれらの特殊染色結果も一致し
たこと，原発巣の検索時点で，全身の腫瘍検索を行い尿
路上皮癌以外の腫瘍を検出できなかったこと，および全
身18F-FDG-PETにて有意な所見が得られなかったこと
より原発巣は尿路上皮癌であると考えられた．
肺腫瘍塞栓症は生前診断が困難であるため，たとえ悪

性腫瘍の既往がなくとも，その存在を認識し鑑別診断を
考える上で本症例は意義深い症例であると考え報告し
た．
本論文の要旨は第 60 回日本呼吸器学会近畿地方会で発表
した．
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Abstract

A case of pulmonary tumor embolism presenting with
an initial manifestation of urothelial carcinoma

Hiroshi Fujiwara１）, Hiroshi Katsura２）３）and Masaki Suemura１）
1）Department of General Internal Medicine
2）Department of Surgery, Nissay Hospital

3）Department of Thoracic Surgery, Osaka Prefectural Medical Center for Respiratory and Allergic Diseases

A 64-year-old man presented with fever, chest pain, and bloody sputum. Chest computed tomography
showed multiple, irregularly shaped infiltrative shadows in the subpleural regions of both lung fields. Out of the 6
sputum cytology specimens, only one specimen suggested malignancy. Furthermore, no malignant cells were de-
tected in the bronchoalveolar lavage fluid. A video-assisted lung biopsy yielded a diagnosis of pulmonary tumor
embolism was made. The primary lesion of this pulmonary metastatic cancer was urothelial carcinoma, which was
not detected by contrast-enhanced computed tomography of the abdomen. This case is particularly unusual be-
cause it is difficult to establish an ante-mortem diagnosis of pulmonary tumor embolism, and there have been only
a few previous reports regarding pulmonary tumor embolism from a urothelial tumor.
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