
緒　　言

ニューモシスチス肺炎（Pneumocystis pneumonia：
PCP）は細胞性免疫が低下した状態で発症する日和見感
染症であり，ヒト免疫不全ウイルス（human immunode-
ficiency virus：HIV）感染者や，ステロイドの長期使用
患者などに発症する重大な感染症である1）．PCPの典型
的な画像所見は，びまん性すりガラス状陰影であり，病
状が進行すると陰影の範囲は末梢まで広がり，濃度が上
昇して浸潤影を形成することがある2）．また，HIV感染
者におけるPCPでは，嚢胞形成や結節影，空洞影など多
彩な陰影を呈することがある3）．今回，非HIV感染者で
あるにもかかわらず，腫瘤状陰影を呈するという，稀な
PCP症例を経験したので報告する．

症　　例

患者：44歳，女性．
主訴：全身浮腫．
現病歴：微小変化型ネフローゼ症候群で8ヶ月前より
近医にてプレドニゾロン（prednisolone：PSL）50mg/日
でステロイド治療が開始され，10mg/日まで漸減してい
た．しかし，ネフローゼ症候群の再燃で1ヶ月前からは
45mg/日に増量していた．全身浮腫の増悪のため近医受

診し，3日後にネフローゼ症候群の精査加療目的に香川
県立中央病院腎臓内科へ紹介入院となった．
併存症：ステロイド糖尿病，脂質異常症．
受診時内服薬：PSL，ラベプラゾール（rabeprazole），

アルファカルシドール（alfacalcidol），ジラゼプ（dilazep），
アトルバスタチン（atorvastatin），ブロチゾラム（brotizolam）．
喫煙歴：過去少量のみ．
入院時現症：身長151.8cm，体重48.2kg．体温36.9℃，

血圧121/100mmHg，心拍数121回/min，SpO2 96％（室
内気）．意識清明．眼球結膜浮腫状，充血あり，黄染な
し．眼瞼結膜貧血なし．顔面浮腫あり，moon face様．
肺音清，心音整，雑音なし．腹部軟，圧痛なし，腸蠕動
音正常．四肢（手指，手掌，下腿）に浮腫あり．
入院時血液検査所見：白血球25,400/μL，CRP 1.82mg/

dLと炎症反応の上昇，LDH 437U/L，β-D-グルカン84.8pg/
mL（基準値11pg/mL以下）と上昇を認めた（表1）．
入院時胸部単純X線写真・胸部CT（図1a，b）：左肺舌
区から下葉にまたがるように45mm大の腫瘤性病変あり．
気管支の途絶，胸膜に接する結節影を認めた．
入院後経過：入院時の血液検査でβ-D-グルカンの上昇

を認めたため，真菌感染症の可能性が考えられた．画像
からは肺癌，胸膜播種も否定できないため，第4病日気
管支鏡検査を行い左B5b，B8bよりブラシ擦過，生検，左
B5bより気管支洗浄を行った．その結果，左肺舌区，左下
葉両方の経気管支肺生検（transbronchial lung biopsy：
TBLB）検体，洗浄液のグロコット染色で，円形，お椀
型cup-shapedないし三日月型のPneumocystis jirovecii
に合致する菌体を認め（図2c，d），PCPと確定診断した．
気管支鏡検査後からスルファメトキサゾール・トリメト
プリム（sulfamethoxazole-trimethoprim：ST）合剤12
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図1　画像所見．（a）入院時胸部単純X線写真．左下肺野に腫瘤状陰影を認めた（矢印）．（b）入院時胸部CT．頭側方向か
らの肺野条件3スライスと縦隔条件の1スライス．左肺舌区から下葉にまたがるように45mm大の腫瘤性病変がみられた
（矢印）．境界は一部不明瞭となっている（矢頭）．（c）入院6週間後の胸部単純X線写真．ST合剤投与後，左下肺野の腫
瘤状陰影は消失した．

表1　入院時血液検査・尿検査所見

血算 生化学 尿検査
WBC 25,400/μL TP 4.4g/dL Na 132.3mmol/L 尿色調 淡黄色
Neut 95.8％ Alb 1.3g/dL K 4.9mmol/L 尿混濁 （－）
Lym 2.2％ Glb 3.1g/dL Cl 98.8mmol/L 尿蛋白 4＋
Mo 1.7％ CRP 1.82mg/dL Ca 8mg/dL 尿糖 （－）
Eos 0.0 ％ BUN 20.8mg/dL P 3.9mg/dL 尿比重 1.01
Baso 0.3％ Cre 0.75mg/dL Fe 24μg/dL 尿pH 6.5

RBC 529×104 /μL UA 4.6mg/dL Ferritin 280ng/mL
Hb 16.4g/dL T-bil 0.8mg/dL HbA1c 7.7％
Plt 39.4×104 /μL D-bil 0.1mg/dL

AST 21U/L β-D-グルカン 84.8pg/mL
ALT 18U/L アスペルギルス抗原 （－）
ALP 351U/L クリプトコッカス抗原 （－）
ChE 411U/L T-SPOT （－）
γ -GTP 80U/L 抗MAC抗体 （－）
LDH 437U/L
CK 40U/L
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錠/日による治療を開始した．13日間継続後，低ナトリ
ウム血症，食欲不振の副作用で3錠/日に減量し，さらに
12日間継続し，26日目から1錠/日の維持量とした．入院
6週間後の胸部単純X線写真で，左下肺野の腫瘤状陰影
は消失した（図1c）．

考　　察

PCPの典型的な胸部CT像は，両側びまん性すりガラ
ス状陰影であり，これは肺胞腔内のフィブリンやデブリ
ス，P. jirovecii菌体の集簇を反映している．すりガラス
状陰影の分布に関しては，肺門側優位で胸膜側に正常部
位を残した像，いわゆる“perihilar distribution with pe-
ripheral sparing”所見や，分布が均一ではなく肺小葉単
位で濃淡がみられるモザイク状もしくは地図状のすりガ
ラス状陰影を呈することが比較的特徴的である4）．
一方，HIV感染者に伴うPCPでは多彩な陰影を呈する
ことが知られている．しかし浸潤影や結節影，空洞陰影

を呈することは稀であり5～10％とされている5）．また結
節状あるいは腫瘤状陰影を呈することは約5％とも報告
されている6）．非HIV感染症においては，PCPで腫瘤状
陰影を呈することは，さらに頻度が少ない．非HIV感染
症において，孤立性結節影を呈するPCPは今までに5例
しか報告がなく，そのうち比較的最近報告された3症例
はすべて悪性リンパ腫を基礎疾患とする症例であった7）～9）．
本症例は非HIV感染症，非悪性腫瘍症例における，腫瘤
状陰影をきたした，稀なPCP症例である．
結節状陰影を呈したPCPの病理組織所見の検討では，

類上皮細胞やリンパ球の浸潤を有し，時に壊死や嚢胞を
伴った肉芽腫が認められたと報告されている10）11）．結節
状陰影を形成した機序として，P. jirovecii菌体に対する
炎症細胞を伴った肉芽腫の形成が考えられる．本症例の
病理所見では炎症を伴うリンパ球浸潤や線維化がみられ
るが，明らかな肉芽腫性変化は認めなかった（図2a，b）．
観察された菌体は少量であった．TBLB検体が1×2mm
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図2　病理所見．（a）1×2mm大の経気管支肺生検（transbronchial lung biopsy：TBLB）検体，hematoxylin-eosin（HE）
染色，40倍．境界不明瞭な結節影（矢印囲み部位）に炎症を伴う線維化がみられた．（b）TBLB検体，HE染色，200倍．
顆粒球やリンパ球の浸潤，線維化がみられた．明らかな類上皮肉芽腫性変化は認めなかった．（c）TBLB検体，グロコッ
ト染色，400倍．円形，お椀型，三日月型（矢印，丸囲み）の嚢子がみられた．（d）気管支洗浄液，グロコット染色，1,000
倍．Pneumocystis jiroveciiに合致する，お椀型の嚢子（矢印）がみられた．
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と小さいこと，鉗子によるアーチファクトもあり大きな
腫瘤の全体像を反映していない可能性がある．同様の症
例があれば病理所見を再検討する必要があると考える．
このような腫瘤状陰影を形成した理由としては，ステ

ロイドの増減による免疫応答の変化を考えた．孤立性結
節影をきたした悪性リンパ腫における症例では，化学療
法の経過中に結節影の増大を認めている．悪性リンパ腫
の化学療法としてR-CHOP［リツキシマブ（rituximab）
＋シクロホスファミド（cyclophosphamide）＋ドキソル
ビシン（doxorubicin）＋ビンクリスチン（vincristine）＋
PSL］療法が行われており，R-CHOP療法では1サイクル
あたりPSL 100mg/日を5日間投与し6日目から21日目
までは休薬する．Kimらの症例では5サイクルのR-CHOP
施行後，Patelらの症例では6サイクルのCHOP施行終了
後に結節影の出現を認めている8）9）．つまりステロイドの
大量投与，offの繰り返しの経過で結節影が出現している．
本症例でもPSL 50mg/日でステロイド投与が開始され，
一時10mg/日まで減量していたが，入院時には45mg/日
まで増量している．ステロイドの増減が腫瘤の形成に寄
与したとも考えられる．
孤立性結節影を認めた場合にPCPを考えなければなら
ない所見としては，まずはβ-D-グルカンの上昇が参考に
なる．本症例でもβ-D-グルカンが高値であることから真
菌感染症が疑われた．
次に，結節影の急速な増大が挙げられる．Kimらの報

告では2週間で1.3cm大の結節影が出現し，その10日後
に2.5cmまで増大している8）．本症例では，入院前の最終
の画像検査は2ヶ月前の胸部X線撮影であり，この時点
では肺野に異常陰影は認めていなかった．そのため腫瘤
状陰影をきたした詳細な経過はわからないが，2ヶ月の
間に陰影が出現し，腫瘤大まで増大したことを考えると，
一般的な非小細胞肺癌のようなゆっくりとした増大速度
ではなく比較的急速な増大と考えられた．
また，結節影周囲のすりガラス状陰影もPCPの可能性

を示唆する．Kimらの症例では，経過で結節周囲にhalo 
signを示すすりガラス状陰影の出現を認めている8）．また
Patelらの症例でも結節影の近くにすりガラス状陰影を認
めている9）．本症例は明らかなすりガラス状陰影は伴って
いないが，腫瘤の境界が一部不明瞭であった（図1b矢頭）．
PCPの診断のためにはP. jirovecii菌体を検出する必要
があるが，肉芽腫性のPCPの場合肺胞腔内に菌体は少な
く気管支肺胞洗浄では菌体の検出感度が低いと考えられ
る12）．可能ならば肺生検を試みるべきである．
今回，非HIV感染症患者で腫瘤状陰影を呈するという，
きわめて稀なPCPの1例を経験した．本症例では長期の
ステロイド投与にもかかわらず，ST合剤の予防内服がさ
れていなかったことがPCP発症の要因となったとも考え

られる．細胞性免疫不全の状態にある患者においては，
すりガラス状陰影というPCPに典型的な画像所見を伴わ
なくても，PCPの可能性がある．本症例ではβ-D-グルカ
ンが高値であることがPCPを疑うきっかけとなった．
PCPの診断率を上昇させるために，積極的なβ-D-グルカ
ン測定が必要である．
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Abstract

A case of Pneumocystis pneumonia presenting as a mass lesion on imaging

Kenichiro Sakai a, Yutaka Uedab, Hiroshi Miyawaki b and Yasunori Tojo a
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bDepartment of Respiratory Medicine, Kagawa Prefectural Central Hospital

A 44-year-old woman with nephrotic syndrome and 8 months of steroid therapy presented for evaluation of 
exacerbated edema that occurred when the dose was decreased. The dose had been increased 1 month before 
presentation. Imaging revealed tumor shading across the left lower lobe of the lung. Serum β-D-glucan levels 
were high. Pneumocystis pneumonia (PCP) was diagnosed by biopsy and bronchial washings. On imaging, PCP 
generally appears as ground glass opacification, and not as a tumor shadow. PCP presenting as a mass is ex-
tremely rare in someone not infected with HIV.
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