
症例 1 　顔面の多発性結節を呈した症例

 【症例】 65 歳, 男性, 農業従事者

 【主訴】 顔面の結節

 【既往歴】 腎結石, 高血圧

 【現病歴】 2002 年 3 月, 右頬部に痂皮を付す紅色結節が

出現した． 軽度の掻痒感を伴っていたが疼痛はなかっ

た． 消毒, 抗生剤内服による治療を受けたが改善せず, 

経過中鼻側にも同様の病変が出現した． 精査加療目的で

2002年 5 月21日当科紹介受診．糖尿病や ATL などの基

礎疾患はなく, また熱帯魚, 金魚などの飼育歴もなかっ

た．

 【初診時現症】 右頬部に 2 個の鱗屑痂を付す病変を生じ

ていた （Fig. 1-1）． 右頬中部, 鼻側よりには 14×10 mm

の鱗屑痂を付す紅色結節があり, その鼻側に後から出現

した 9 × 6 mmの同様の性状を持つ結節を認めた （Fig. 

1-2）．

 【臨床検査所見】 RBC 494×104/μl, Hb 15.2 g/dl, Ht 45.9%, 

WBC 6,300/μl （Neu 73% Ly 24% Mo 3 %）, Plt 11.7

×104/μl, AST 24 IU/l, ALT 19 IU/l, LDH 216 IU/l, 

GGT 17 IU/l, BUN 18 mg/dl, Crn 0.9 mg/dl, TP 7.2 

g/dl （Alb 61.8%, α1 -G 2.4%, α2 -G 7.6%, β-G 8.4%, 

γ-G 19.8%）, CRP 0.04 mg/dl．

 【設問】 鑑別診断は何か． 次のステップはどうするか．
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Fig. 1-1　右頬部に 2 個の鱗屑痂を付す紅色結節を認める． 

Fig. 1-2　右頬部に 14×10 mm の褐色の鱗屑痂を付す紅色結節

を認める． 鼻側に後から出現した 9 × 6 mm の同様の性状

を持つ結節を認める． 



症例 2 　38 歳男性 AIDS 患者にみられた発熱, 肝

脾腫を伴う紅色丘疹

 【症例】 38 歳男性．

 【生活歴】 職業は技術系の会社員で, アフリカ, メキシ

コ, パキスタンなどに商用で数ヶ月ずつ滞在したことが

ある． 1994 年にはタイに休暇旅行をした．結婚歴はない

が heterosexual で, 男性との性交渉はない．海外では現

地の女性との複数の性交渉があった．

 【既往歴】 アフリカにいたときに 3 回マラリアに罹患．

輸血歴はない．1986 年発熱とリンパ節腫脹が見られた

が, 一過性で, そのときの HIV 抗体検査は陰性であっ

た．

 【現病歴】 1994 年 7 月, 長期にわたる発熱, 倦怠感, 白

血球減少あり, 受診した病院で HIV 抗体陽性を指摘さ

れ, 当院感染症科紹介受診, 入院. AIDS と診断され, 

AZT, DDI の 2 抗 HIV 薬を開始した. 抗 Pneumocystis 

carinii 抗体, 抗サイトメガロウィルス抗体は陰性であっ

た． その当時皮膚科的には頭部および顔面の脂漏性皮膚

炎, 体部白癬, 足白癬, 口唇の単純性疱疹などがみられ

たが, いずれも治療にて軽快を見た． 同年 8 月軽快退

院． 退院後食思不振と体重減少が発症し, 抗 HIV 薬の

続行が不可能となり, 全身状態悪化． 1995 年 5 月に発熱

と血便, 下痢のため再入院した． 回盲部生検組織よりの 

PCR で結核菌陽性, 右中肺野に結核結節, 骨盤腔に冷膿

瘍を認め, 抗結核療法を開始した． 6 月に高熱と両腋窩

リンパ節腫脹, 胸壁に淡紅色小丘疹が出現した． 咽頭痛

もあり, 口蓋扁桃にも小潰瘍が数個見られた． 下痢は抗

結核療法にて改善したが, 高熱は消褪せず, 咽頭痛も持

続, 発疹は急速に増数, 拡大して中央に小痂皮を付ける

ようになった． CD4 陽性リンパ球数も減少して 1/mm3

以下となり, 全身状態悪化． 左眼底出血が出現しフォス

カーネットを追加投与． 胸部 X 線上肺野全体に浸潤影

が見られ, 湿性ラ音を聴取した. 体温は 40 C゚ 以上とな

り, 頻回の水様下痢, 腎不全, 呼吸不全が出現, 血液培養

にて MRSA が検出された． バンコマイシンも追加投与

されたが無効, 8 月25日永眠． 

 【設問】 鑑別診断は何か． 

症例 3 　発熱と全身リンパ節腫脹, 顔面 ・ 四肢の

皮膚結節を生じた 1 例

 【症例】 57 歳, 男． 

 【主訴】 発熱, 季肋部痛, 背部痛

 【現病歴】 香川県生まれ． 20 歳時, ブラジルに移民しパ

ラ州ベレン市などで, とうもろこし, 野菜栽培や牧場の

仕事をしていた． 91 年 3 月より臨時就労のため一時帰

国し, プラスチック加工業に従事． 92 年 9 月 1 日より, 

39～40 C゚ の弛張熱が続き, その後, 右季肋部痛と背部痛

が出現してきたため, 同 5 日当院内科を受診． 血液検査

で胆道系酵素の軽度上昇, 腹部エコーで胆石と腹部傍大

動脈リンパ節腫脹があり, 精査目的に, 同 11 日当院内科

に入院した． 

 【入院時現症 ・ 検査所見】 黄疸なし． 肺ラ音なし． 腹部

圧痛なし． 頸部 ・ 鼠径リンパ節：径 1-2 cm のもの数個ず

つ触知． 口腔粘膜 ： 異常なし． WBC 9800, Eo 43.5%, 

ALP 339, LDH 551, ALP isozyme ： 2, 3 型, LDH 

isozyme ： 異常なし, CRP 5.8, ESR 27 mm/h, γglobulin 

22.4%, IgE 3200, HBs 抗原, 抗 HCV 抗体とも陰性, ACE 

16.5, リゾチーム 14.8 （4.2-11.5）, CEA, AFP, CA19-9： 

wnl, 便虫卵 （－）． 胸部 X 線写真 ： 両側肺門リンパ節腫

脹と右下肺野に間質性陰影 （Fig. 3-1 a）． 胸部 CT : 両

側縦隔, 肺門リンパ節腫脹と肺野のびまん性粒状 ・ 網状

陰影 （Fig. 3-1b）． 腹部 CT ： 傍大動脈, および, 膵臓周

囲のリンパ節腫脹 （Fig. 3-1 c）． Ga シンチ ： 縦隔, 肺

門部に集積． 呼吸機能検査 ： 正常域． 眼科 ： 異常なし． 

ツ反 ： 疑陽性． 寄生虫皮内テスト ： イヌ糸状虫のみ陽

性． 

 【初期診断】 胆石 ・ 胆嚢炎, 膵臓癌, 悪性リンパ腫, サ

ルコイドーシス, 寄生虫感染を疑っていた． 
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Fig. 3-2　 Clinical course
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Fig. 3-1　(a) Chest X-ray showed enlargement of the hilar 

lymph nodes and intersititial infiltrates in the right lower 

lung field. (b) CT scan showed enlargement of the hilar 

lymph nodes and diffuse granular and reticular infiltrates in 

the lung. (c) Abdominal CT scan showed enlargement of 

paraaortic and peripancreas lymph nodes.



 【経過】 （Fig. 3-2） 入院後, 腹痛, 背部痛は自然治癒

し, 抗生剤使用後は徐々に解熱した． 好酸球数, CRP も

改善してきていたが, 10 月初めから, 再び増加しかけ

た． 9 月29日頃から四肢の皮膚に結節が出現し, 10 月 1

日から顔面にも拡大して来たため, 同 5 日皮膚科を受診

した． 

 【皮膚科初診時所見】 顔面 ・ 四肢に一部痂皮を付す豌豆

大から小指頭大の暗紅色ないし紫紅褐色の結節が散在し

ていた （Fig. 3-3）． 皮膚科初診時には, 結節型皮膚サル

コイド, 持久性隆起性紅斑, 顔面肉芽腫, 皮膚悪性リン

パ腫, 木村病のほか, 肉芽腫性感染症として結核, 非結

核性抗酸菌症, 深在性真菌症 （スポロトリコーシス, ク

リプトコックス症, アスペルギルス症など） が疑われ

た． 

 【設問】 鑑別診断は何か． 次のステップはどうするか． 

症例 4 　血痰 ・ 背部痛で発症し, 画像上肺膿瘍陰

影を呈した一例

 【症例】 48 才, 女性． 

 【主訴】 咳嗽, 血痰, 背部痛． 

 【現病歴】 2000 年 4 月頃より咳嗽出現． 時に血痰も混

じるため近医耳鼻科を受診したが, 咳嗽による上咽頭の

裂傷と言われた． その後も咳嗽 ・ 血痰が持続し, 6 月に

はかかりつけの近医内科で胸部 X 線撮影を受けたが異

常無いと言われた． 鎮咳剤や止血剤の内服を続けたが改

善せず, 9 月には背部痛も出現． 9 月14日当科外来受

診． 左 S6 の腫瘤様陰影を認め, 9 月 25 日気管支鏡を施

行したが診断に至らず． 10 月12日経皮肺生検 （needle 

biopsy） を施行したところ, 検査終了後に熱発し, その

まま入院となった． 

 【既往歴】 47 才より高血圧で治療中． 1990 年頃右上大

臼歯 3 本を抜歯し, 右下大臼歯 3 本にブリッジ装着, 前

歯 1 本は差し歯となっている． 血痰出現の前に近い期間

での歯科治療歴は無いが, ブリッジの調子は良くなかっ

たという． 

 【家族歴】 特記事項無し． 

 【生活歴】 スーパーマーケットレジ （パート）, 喫煙 10

本/日×30年． 

 【入院時現症】 身長 162 cm, 体重 55 kg, 体温 39.3 C゚, 血

圧 150/86 mm Hg, 脈拍 125/分 ： 整, 心音 ： 正常, 肺音 ：

明らかなラ音を聴取せず, 体表リンパ節 ・ 腫瘤触知せ

ず． 

 【入院時画像所見】 Fig. 4-1 に胸部 X 線, Fig. 4-2 に胸

部 CT 所見を示す． 正面写真では左肺門部に重なる腫瘤
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Fig. 3-3 Violaceous granulomatous nodules. (a) face, (b) lower 

extremities.

Fig. 4-1　初診時の胸部 X 線． 左肺門部に重なって腫瘤陰影を

認める． 

Fig. 4-2　初診時の胸部 CT 像． 内部に低吸収域と含気を有する

腫瘤が左 S6 に存在している． 



影を認め, 胸部 CT でこの腫瘤影 （ 6 cm× 5 cm 大） は

左 S6 に位置して胸壁に接しており, 内部に含気をとも

なう低吸収域が存在している． 

 【入院時検査所見】 （Table 4-1） 左方移動を伴う白血球

増多が見られ, 血沈が亢進し, CRP は陽性． 小球低色素

性の貧血も認められる． 喀痰の塗沫は陰性, 細胞診は

Class II で好中球が目立った． ごく少数の桿状真菌が見

られたが, 通常の喀痰培養では常在菌が検出されたのみ

であった． 

 【設問】 鑑別診断は何か． 次のステップはどうするか． 

症例 5 　菌球様の病変を伴い, 画像上, 急速な肺病

変の進展を来した症例

 【症例】 54 歳,  男性

 【既往歴】 1962 年 (15 歳), 肺結核発病, 1963 年, 左肺上

区切除術施行．1985 年以後, 肺結核後遺症として follow

されていたが, 左上肺野の陰影は次第に変化． 1997 年, 

Mycobacterium kansasii が検出され, RFP, EB, OFLX 投

与にて菌消失． 

 【現病歴】 1998 年より血痰出現, 培養陰性であったが, 

血清 Aspergillus 抗原陽性のため, itraconazole (100 mg/

日) 投与が 1 年 6ヶ月行われた． 2001 年12月血痰再発, 

画像上 fungus ball 所見あり, AMPH-B および predonine

（10 mg/日） が開始されたが改善なく, 手術目的にて

2001 年12月17日当院紹介入院 （Fig. 5-1, 2）． 

 【入院時検査所見】 BT 36． 9, 血膿性痰 約150 ml/日．

WBC 7100 （Neut 70, Ly 18, Mo 4, Eo 7, Baso 1）, 
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Fig. 5-2　2001年12月入院直前の胸部画像． 

Table 4-1　入院時一般検査所見

　ESR  61 mm/hr 【Biochemistry】  【Serology】
【CBC】   　TP 6.8 g/dl 　HBs Ag (－)

　WBC 11,100/μl 　Alb 3.5 g/dl 　HCV Ab (－)

 St 12.0% 　T. Bil 0.33 mg/dl 　STS (－)

 Seg 74.5% 　GOT 22 IU/l 　TPHA (－)

 Eo 1.0% 　GPT 15 IU/l 　HIV-1,2 Ab (－)

 Ba 1.0% 　LDH 340 IU/l 【Urinalysis】
 Mo 3.5% 　TChol 125 mg/dl 　Protein  (－)

 Ly 14.0% 　BUN 10.9 mg/dl 　Sugar (－)

 AT-L 0.5% 　Cr  0.8  mg/dl 　Occult blood (－)

　RBC  382×104/μl 　UA 11.2 mg/dl 【Sputa】
　Hb  9.6 g/dl 　Na 137 mEq/l 　Gaffky (－)

　Hct  29.4% 　K 4.6 mEq/l 　Cytology Class II

　Plt  38.4×104/μl 　Cl 100  mEq/l 　Neutro  (3＋)

   　Ca 8.2  mg/dl 　RBC (＋)

   　CRP 8.78 mg/dl 　Rod-like fungi   few

   　FBS 93 mg/dl 　Culture Normal flora

Fig. 5-1　1998 年, 肺アスペルギルス症が発症した頃の胸部画

像． 

Fig. 5-3　2001年12月から2002年 1 月にかけて左下肺野に急速

に陰影が進展した時の画像． 



症例 1 　顔面の多発性結節を呈した症例

 【その後の経過】 2 個の結節のうちはじめに出現した耳

側のものより皮膚生検を行った． 

 【病理組織学的所見】 HE および PAS 染色で過角化, 不

規則な表皮肥厚, papillomatosis を認め, 真皮直下の真皮

から皮下脂肪織に肉芽腫の形成を認めた （Fig. 1-3）． 肉

芽腫は三層構造をとり, 中心部には好中球を主体とする

層, その周囲に類上皮細胞を主体とする層, さらに周囲

をリンパ球が取り巻いていた （Fig. 1-4）． 強拡大ではご

く少数の PAS 陽性の遊離胞子を認めた （Fig. 1-5）． 

 【菌学的検査】 皮膚生検で得られた組織を細切し, サブ

ロー ・ ブドウ糖寒天培地に接種, 室温で培養を行ったと

ころ数種の真菌コロニーが得られた． 浸出液は認められ

なかったため, 塗抹標本, および培養による検討は行わ

なかった． 上記の臨床像, 組織所見, 病変部における菌

の形態からスポロトリコーシスが疑われたため, 改めて

初代分離培地を詳細に観察したところ, いくつかの雑菌

（混入菌） と見られる糸状菌のコロニーに混じて灰白

色, やや湿性, 中央の一部が絨毛状を呈した Sporothrix 

schenckii に一致するコロニーを認めた （Fig. 1-6）． この

部より更に抗生剤を添加したサブロー ・ ブドウ糖寒天培

地に subculture を行い純培養とした． 得られた菌株の

平板上のコロニーは始め白色から灰白色, 後に一部黒褐

色を呈し, 湿性, 中央部やや絨毛状で不規則に隆起, 皺

襞を形成した （Fig. 1-7）． スライドカルチャーでは, 隔
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RBC 307, Hb 10.0, Pl 45.5． ESR＞150, CRP 17.1, TP 

6.3, Al 2.2, AST 19, ALT 32, LDH 209, BUN 14.0, CRE 

0.9, T-ch 123, Na 138, K 3.1, Cl 103, VC 2,320 ml （64%）, 

FEV1.0 1,670 ml （1.0% 73.2%）, PaO2 84.8 torr, PaCO2 

45.0 torrr, PH 7.408 （room air）． 血清 Aspergillus 沈降抗体 

2+． sputum smear: cytology class  I , sputum culture: 抗酸

菌 (-), Aspergillus niger (+)． 

 【入院後経過】 PSL は中止し, ITCZ （200 mg/日） を開始

した． 入院後, 特に発熱, 好中球数, CRP 等の上昇はない

が, 胸部画像所見は悪化し, 患側全肺野に陰影が進展し

た （Fig. 5-3）． この間, 喀痰から有意な細菌の検出はな

かった． 2002 年 1 月21日, 左肺全摘が行われた． 胸膜は

全周性に癒着, 肺尖部は特に密に癒着, 鋭的に剥離． 術中

出血 550 ml であった． 

【設問】 手術直前, 左下肺野へ急速に進展した病変は何

か？

　 1 . 一般細菌を含む混合感染により生じた． 

　 2 . invasive aspergillosis へ移行した． 

　 3 . アレルギー性の反応である． 

〈解答及び解説〉

Fig. 1-5　強拡大では PAS 陽性の遊離胞子を認める． (PAS 染色)

Fig. 1-4　肉芽腫は中心部に好中球を主体とする層, その周囲に

類上皮細胞を主体とする層, さらにその周囲をリンパ球が

取り巻くという三層構造をとっている． (PAS 染色)

Fig. 1-3　過角化, 不規則な表皮肥厚を認め, 表皮直下の真皮に

肉芽腫の形成を認める． 真皮には多数の炎症細胞の浸潤を

認める． (PAS 染色)

Fig. 1-6　Primary culture では混入菌とみられる糸状菌のコロ

ニーに混じて, 灰白色, やや湿性のコロニー （枠内） を認め

る． 



壁を有する菌糸を認め, 菌糸よりほぼ直角にのびる分生

子柄の先端に花びら状の分生子を認めた （Fig. 1-8）． 以

上の所見から S. schenckii と同定した． 以上よりスポロ

トリコーシスと診断した． 

 【治療 ・ 経過】 診断確定後, 塩酸テルビナフィン 125 

mg/day 内服を開始し,  5 週間で治癒した． 

 【最終診断】 顔面の慢性肉芽腫－スポロトリコーシス

 【解説】 本症例は初診時, 臨床的にスポロトリコーシス

が疑われたため細菌培養の傍らサブロー ・ ブドウ糖寒天

培地を用いて真菌の分離も試みた． 生えてきた菌の中に

は, 手技上の問題からいくつかの糸状菌 （混入菌） のコ

ロニーが混在していた． 組織学的な所見からスポロトリ

コーシスが最も疑われたことから改めて生育してきた菌

を見直し, ごく小さいながら S. schenckii のコロニーを認

め, この菌を病原真菌と判断した． 他のいくつかの混入

菌と思われるコロニーについては, もしこれらが日和見

感染として病変を生じた場合, 組織内の菌の形態は菌糸

状, あるいは胞子連鎖など黒色糸状菌症 （phaeohypho-

mycosis） や明色菌糸症 （hyalohyphomycosis） の像をと

ると考えられたため病原菌から除外した． スポロトリ

コーシスは S. schenckii を原因菌とする皮膚の慢性, 肉芽

腫性, 潰瘍性の深在性真菌症である． しかし最近ではス

テロイドの外用や糖尿病, AIDS1) などの基礎疾患を誘

因とした非定型例や多発例の報告もあり, 見逃さないよ

う注意が必要である 2－4)． S. schenckii は通常土壌中や, 木

材, 植物表面に腐生的に生息する不完全菌の一種であ

り, 二形性真菌としても知られる 5)． 一般に小さな外傷

を機に感染すると言われているが, 動物との接触, 昆虫

や動物 6) の咬傷からの発症もある． 一般に秋から冬にか

けての発症が多いとされるが, 近年夏期発症の増加が指

摘されている． 長崎地方では季節による差はあまり見ら

れない 7, 8)． 高齢者に多い傾向があり 50～79 歳で74% 

7), 85.7% 9) を占めるとする報告がある． また男女比はほ

ぼ同数もしくは女性に多い． 成人では上肢, 顔面に多

く, 小児では顔面に多い傾向がある 10)． これは外傷を受

ける機会の多さに比例するものと考えられる． 土壌, 植

物と接触する機会が多い農業従事者に多い． また同一河

川流域の苺農家での発症の報告や 11) 河川流域の居住者

に多いとする報告があり 12), 河川流域は起因菌が寄生す

るとされる灌木などが繁茂しやすいこととの関連性も考

えられている 13)． 臨床像からは 1） 固定型 （皮膚限局

型）, 2） リンパ管型, 3） 全身播種型, 4） 皮膚以外のス

ポロトリコーシスに分類する Sampaio & Lacaz の分類

が広く用いられている 5)． かつてはリンパ管型の報告が

多い傾向にあったが, 近年は固定型の報告が増加し, 平

均すると固定型, リンパ管型がほぼ同じ割合でその大半

を占める． 全身播種型, 皮膚以外の病変の報告は稀であ

る 5)． 病理組織学的所見は病期, 病像により急性化膿性

炎症像から慢性肉芽腫像まで多彩な像を呈する． 初発病

巣は通常好中球, リンパ球, 組織球に形質細胞を多数含

む非特異性細胞浸潤の像を示す． 古い病巣では類上皮細

胞, Langhans 型巨細胞も出現し, さらには微小膿瘍の出

現も見られるなど mixed-cell granuloma の特徴を示す．

また表皮の偽上皮性増殖を見ることもある． 形成される

肉芽腫は中心に多核白血球, それを取りまく組織球, リ

ンパ球の三層構造をとることも特徴とされている． 

Mixed-cell granuloma 中心部の浸潤細胞の多い所を観

察すると, PAS 陽性に染まる菌要素を確認することがで

きるが数は極めて少ないのが特徴である． 組織内の菌要

素としては浸潤細胞間の遊離胞子, 細胞内胞子および星

芒体 （asteroid body） が挙げられる． スポロトリコーシ

スに特徴的ともされる星芒体は出現頻度が低く, またア

スペルギルス症や菌腫など慢性の感染症時にも見られる

ことがあり特異的とは言えない． ステロイド剤の使用等

により菌要素を多数認めることがあるが, 一般にスポロ

トリコーシスの組織内菌要素は少数である． そのため連

続切片を作成して菌要素の検出に努めることが大切であ

る5)． 診断確定には培養による原因真菌の確認が必須で

ある． 検体としては生検で得られた組織片, びらん, 潰

瘍を呈する場合にはその浸出液, 膿瘍からの穿刺液など

が用いられる． 浸出液や穿刺液は少し厚めに培地の表面

に塗布する． 

　組織片は細切し培地表面に接種する． 開放創面からの

浸出液は本症例の場合のように雑菌の混入が起こること

がある． この場合は生育してきた真菌の中から真の病原

菌を見分ける必要がある 8)． 本症例においては手技上の

問題から初代培養に多数の混入菌を認めたが, 病理学的
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Fig. 1-7　平板培地上にははじめ白色から灰白色, 後に一部黒褐

色調を呈し, 湿性, 中央部が隆起し, 不規則な皺襞を形成す

るコロニーを認める． 

Fig. 1-8　スライドカルチャーで隔壁を有する菌糸を認め, 菌糸

から直接あるいは菌糸からほぼ直角に伸びる分生子柄の先

端に花びら状の分生子を認める． 



所見を参考に原因菌ひいては診断を確定することが出来

た． 分離培地には抗生物質を添加したサブロー ・ブドウ

糖寒天培地が広く用いられている． 室温 （25 C゚） で培養

すると 4, 5 日で白色ないしは灰白色の湿性, やや絨毛状

のコロニーを形成し, 次第に中心部に皺襞を成し, 隆起

し 2 週間程度で黒褐色調に変化する． 尚本菌をブレイン

 ・ ハート ・ インフュージョン培地に接種して37 C゚ で培

養するとクリーム状の酵母状コロニーが得られる． この

ような環境条件により菌糸形と酵母形の両方をとりうる

性質を持つ真菌を二形性真菌と呼ぶ． スライドカル

チャーを行うと, 隔壁を持つ菌糸から直接, あるいは菌

糸からほぼ直角にのびる分生子柄の先端に球形, 楕円

形, 梨子形の分生子を認める． 本症においてスポロトリ

キン反応がその診断において極めて有用であり, 特異性

が高いとされる． スポロトリキン反応は日本医真菌学会

事務局で購入可能な抗原液を 0.1 ml 皮内注射し, 48 時間

後の紅斑, 硬結の大きさで判定する 5)． 臨床的に鑑別を

要する疾患として, deep mycosis つまり chromomycosis, 

phaeophyphomycosis, aspergillosis などの他, granuloma 

annulare, pyoderma gangrenosum, atypical mycobacte-

riosis, tuberculosis, Ioderma, Bromoderma, あるいは tumor

との鑑別が必要なこともあり病理組織学的所見, 培養に

よる微生物学的な検索によって診断を確定する． 最近臨

床に応用されはじめた遺伝子診断についてはまだ有用と

されるものはない． スポロトリコーシスの治療は, 全身

療法としてヨードカリ内服 14), 抗真菌剤内服, 局所療法

として温熱療法などがあるが, ヨードカリ内服が第 1 選

択とされている． ヨードカリ内服の問題点としては, 内

服しにくいこと, 副作用として, 嘔吐 ・ 下痢などの胃腸

障害があることが挙げられる 15)． またヨードには結核

病巣を軟化させる作用があるため, 活動性の結核患者に

は禁忌となっている． 近年登場したいくつかの抗真菌剤

の内服も行われるようになっており, イトラコナゾール

がよく用いられている 15－22)． また最近では塩酸テルビ

ナフィンを用いた報告も散見される 23, 24)． 本症例にお

いては塩酸テルビナフィン内服 5 週間で治癒し, 以後再

発を認めていない． テルビナフィンはアリルアミン系の

抗真菌剤で, エルゴステロールの前駆体で squalene から

squalene epoxide 生 合 成 に 関 与 す る 酵 素 squalene 

expoxidase を選択的に阻害する作用を持つ． In vivo に

おける本剤の S. schenckii に対する MIC は 0.04～0.16 と

極めて低値を示し, 優れた抗菌活性を有している 25)． 温

熱療法は S. schenckii が高温に弱く, 39 C゚ 以上になると急

速に死滅することを利用しており 15), 内服剤との併用も

有用と考えられる． 費用, 効果の面からはヨードカリ内

服が第一選択であるが, ヨードカリ内服を用いられない

場合, 抗真菌剤内服による治療も有用であり, 治療法の

選択肢は確実に増加していると言える． 
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症例 2 　38 歳男性 AIDS 患者にみられた発熱, 肝

脾腫を伴う紅色丘疹

 【その後の経過】 剖検所見 ： 剖検にて皮膚, 口腔粘膜, 

咽頭壁に多発性の丘疹, 潰瘍を認めた． 肝臓は 3,400 g, 

脾臓は 1,240 g と腫大が著明であった． 両腎臓に多発性

の膿瘍があった． 全身リンパ節の腫大を認めた． 組織学

的な検索では, 腎における多発性膿瘍は MRSA 膿瘍で

あり, それのみでも致死的と考えられた． 肺および腸の

結核病変は略治していたが, 大網に抗酸菌の残存が見ら

れた. 皮膚, 口腔粘膜, 咽頭, 胃, 気管支, 肺, 肝臓, 脾臓, 

腎臓, 副腎, 骨髄, 全身リンパ節に稠密なマクロファー

ジの組織破壊性の浸潤を認めた． マクロファージは多数

の胞子を貪食していた （Fig. 2-1）． 胞子の大きさは直径

 3 ～ 5 μm, 円形から楕円形であり, 一部真皮深層など

では貪食されず遊離胞子として存在するものも見られ

た （Fig. 2-2）． ソーセージ様に長いものでは, 中央部に

隔壁を持つ, いわゆる binary fission が認められた． 中

央の隔壁は周囲の細胞壁より濃く染まる傾向が見られ

た （Fig. 2-3）． この胞子は HE 染色でも多数あるため観

察可能であったが, PAS, GMS 染色でよく染まり, その

形態学的特徴から Penicillium marneffei と考えられた． 更

に抗 P. marneffei 抗体により, 組織化学的にも確認され

た． 

 【最終診断】 マルネッフェイ型ペニシリウム症

 【解説】 Penicillium marneffei の疫学 ： Penicillium 属は, 広

く世界中に分布しているが, 感染を起こすことはめった

にない． 例外が P. marneffei である． P. marneffei は, 二

形性真菌で広く中国南部から東南アジアに分布してい

る． 自然界では bamboo rat の糞便や土壌中から分離さ

れているが, 感染様式はまだはっきりしていない． ヒト

と bamboo rat との接点があまりないことや, その肉の

摂食では罹患の危険性は少ないことから, 飛散した菌を

吸入して肺に, また外傷部から皮膚粘膜に感染を起こす

ものと考えられている． Bamboo rat では細網内皮系に

感染をおこすといわれている． ヒトでは免疫状態により

発症する 2) が, 免疫状態が正常のヒトでも感染を起こし

た例 3) がある． タイや香港では AIDS 指標疾患のひとつ

と考えられている． 

 【臨床症状 ・ 皮膚症状】 よく見られるのは発熱 （38 C゚ 以

上）, 体重減少, 貧血である． その他咳嗽, 皮疹, 全身性

リンパ節腫大, 肝脾腫大などがよくみられる 4)． これら

の症状は非特異的なので, 診断困難である． 免疫抑制状

態にある患者, 特に AIDS 患者では種々の感染が起こ

り, 非定型的な病像を示すことが多いので, 診断のため

には早期の生検や培養が望ましい． 発症時の平均 CD4
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Fig. 2-1　Numerous fungal elements phagocytosed by histiocytes. 

No other inflammatory cells were found around these 

histiocytes (×400, PAS).

Fig. 2-2　Free spores in the tissue (×400, GMS).

Fig. 2-3　Spores showing binary fission. The septum was stained 

darker and thicker than the cell membrane (×500, GMS, 

courtesy of Dr Masao Hotchi, of the 2nd Department of 

Pathology, Shinshu University). 



陽性リンパ球数は 63.8/mm である 2)． 自験例では 20/ 

mm 位の時に発症した． 皮膚症状は淡紅色丘疹に始ま

り, 徐々に中心部が壊死状となり痂皮を形成する． 皮疹

は高率に出現するうえ, 生検 ・ 培養がしやすいので, 注

目に値する 5)． その他の臓器では, 肺, 肝, 脾, 骨髄など

に, よく感染するが, 喀痰, 分泌物などから直接鏡検 ・ 

培養可能である． 同材料の培養ではサブロー培地でよく

発育するが, シクロヘキシミドを添加したものは用いて

はならない 6)． 危険性が高い菌なので注意が必要であ

る． 

 【診断】 血液 ・ 組織 ・ 分泌物 ・ 痂皮などの smear の

Wright 染色で, 酵母様真菌を確認する． 径 3 ～ 5 μm, 

円形から楕円形, ソーセージ型で, budding は示さな

い． 隔壁を作る （binary fission） のが Histoplasma との

鑑別点である． 組織では, 組織球内ないしは多核巨細胞

内に同様の菌要素が見られる． GMS 染色, PAS 染色で

好染するが, 多数の菌要素があるときは, HE 染色でも

観察可能である． 組織学的所見は, 培養よりも早期に確

実に診断をつけられるときがある． Penicillium 属は腐生

菌として自然界に広く分布しているので, 診断には組織

学的所見, または直接鏡検で組織内に菌が証明されなけ

ればならない 6)． 病理組織像：炎症反応は免疫不全状態

の患者では肉芽腫性または化膿性, 免疫状態が悪化すれ

ば壊死性となる 7, 8)． 肉芽腫性反応では菌は組織球内に

取り込まれ, 周囲も組織球が取り囲むが, 殺菌されず, 

宿主の免疫状態の悪化に際して菌が散布される． 化膿性

反応では菌要素は白血球の膿瘍内に存在する． 菌要素は

時に細胞外にも見られる． 壊死を伴うアネルギー状態の

ときは多核白血球やリンパ球の浸潤は見られず, 増殖す

る菌を組織球が取り囲む． この反応は進行性の病変を意

味する． このように病理組織像は患者の免疫状態を反映

する上, 菌の同定もある程度できるので, 重要な所見で

ある． 特に発育が遅い菌の時には役立つ． 

　検査 ： フォルマリン固定したパラフィン切片を使用し

た EB-A1 モノクロナル抗体で, P. marneffei を検出する

ことができる． EB-A1 はもともとアスペルギルスのガ

ラクトマンナンに対する抗体であるが, ペニシリウムと

共通のエピトープを持っていると考えられる 9)． P. 

marneffei の exoantigen に対する抗体を利用した免疫拡

散法では , 他のペニシリウム族との鑑別が可能であ

る 10)． 家兎の抗 P. marnefferi グロブリンを使用した特異

的蛍光抗体検査も開発されている． この抗グロブリンは

ヒストプラスマと一緒に吸収させると, 組織内の P. 

marneffei を特異的に染色するが, Histoplasma capsuratum 

は染色しない 11)． PCR を利用した P. marneffei 検出法が

行われているが 12－14), まだ臨床的な裏づけに乏しい． 血

清学的診断法として, 沈降抗体を使った免疫拡散法, 

IgG を検出する蛍光抗体間接法, 免疫電気泳動法, ラ

テックス凝集反応などが試みられているが, まだ臨床的

応用には至っていない 4)． 

 【治療】 抗真菌剤に対する反応はよい． ミコナゾール, 

イトラコナゾール, アムホテリシン B に感受性がある． 

チェンマイ大学の治療指針によれば, アムホテリシン B 

0.6 mg/kg/day を 2 週間投与し, その後イトラコナゾー

ルを 400 mg/day, 10 週間経口投与する． その後は再燃

を防ぐため, イトラコナゾール 200 mg/day 経口投与を

続けることが望ましい4)． 病勢が進んでからでは抗真菌

剤も効果がないので, 早期の診断と治療の開始が必要で

ある． 

 【まとめ】 AIDS 患者にみられた P. marneffei 感染症の

本邦第一例を提示するとともに, ペニシリウム症に関す

る知見を述べた． 日本での AIDS 患者はまだまだ増加傾

向にあり, 特に若年患者が増えている． AIDS 患者では

免疫不全状態の進行に応じてさまざまな病原体がさまざ

まな病態を示し, 免疫応答が正常な個体とは反応が異な

る． また, 昨今では新興 ・ 再興感染症が増加しているた

め, 見慣れない病態に当たって苦心することも多い． 診

断を早くつけるためにも, 積極的な検査, 特に塗沫標本

や病理組織検査が必要であると思われる． その意味で

も, 皮膚科医の診断 ・ 検査能力はますます重要である． 
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 （横浜市立市民病院皮膚科 ： 毛利　忍, 同 ・ 感染症科 ： 相楽裕

子）

症例 3 　発熱と全身リンパ節腫脹, 顔面 ・ 四肢の

皮膚結節を生じた 1 例

 【治療および経過】 確定診断のため皮膚生検および肺生

検を行った． 

 【病理組織学的所見】 1） 大腿結節部皮膚生検 （Fig. 3-

4） ： 真皮上層の好中球 ・ 好酸球より成る小膿瘍と偽癌性

表皮過形成があり, PAS 染色にて陽性に染まる酵母様円

形菌要素を認めたが, グロコット染色は陰性であった． 

2） TBLB ： 採取した 3 個の標本すべてにサルコイドー

シス様の非乾酪性類上皮肉芽腫の形成があり, PAS 染色

にて円形菌要素を認めた． 3） 鼠径リンパ節生検 （Fig. 

3-5）： 皮質全体に小型の非乾酪性類上皮肉芽腫が多数分

布していた． 好酸球浸潤が強かった． PAS 染色にて円

形菌体のほか肉芽腫内に出芽による舵輪状形態を来たす

菌要素を認めた． 

 【培養結果】 真菌培養 ・ 抗酸菌培養ともに陰性であっ

た． 病理所見より, パラコクシジオイデス症と診断し

た． 皮膚科受診後, 無治療にて, 皮疹は急速に消退傾向
を示し, 約 1ヵ月後残存していた結節の生検組織は偽癌

性増殖を示す表皮と異物巨細胞を含む肉芽腫性炎症と

なっており, 菌体は巨細胞内に貪食された形でわずかに

存在しているのみだった． 2ヵ月後, 皮疹は色素沈着を

残し治癒し, リンパ節, 肺所見とも自然寛解し, 好酸球

数, ALP, CRP も正常化した． 患者は直後帰国したの

で, その後の経過は不明である． 

 【最終診断】 パラコクシジオイデス症

 【解説】 パラコクシジオイデス症は, 南アメリカ分芽菌

症ともいわれる慢性肉芽腫真菌症で, 南米, 特にブラジ

ル ・ サンパウロ州に多発しているが, 最近輸入感染症と

して注目されている． 本邦報告例は Table 3-1 に示すよ

うに, 全例中南米での居住歴がある． 起因菌である

Paracoccidioides brasiliensis は二形性真菌で, 室温での発育

は遅いが, 30 C゚ を超えると多極性出芽し, 酵母様細胞を

産生する． 感染組織内で, 娘細胞は細い頸管を介し母細

胞から出芽しており, 船の舵輪様に見える． 臨床的に 
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Fig. 3-5 (a) Lymph node biopsy showed many non-caseatious 

granuloma in the cortex. (100×) (b)  Typical “pilot wheel” 

structure. (PAS, 500×)

Fig. 3-4 (a) Skin biopsy of the nodule showed pseudocarci-

nomatous hyperplasia of the epidermis and the abscess in 

the upper dermis. (25×) (b) PAS stain showed many yeast 

in the abscess. (600×)

Table 3-1　本邦報告例のまとめ

　　 報告者/年　 年齢/性  感染地 　　病変部位 　治療

 1  Koya G/1964 24/M ブラジル 肺 なし

 2  中嶋ら/1966 52/M ブラジル 口腔粘膜, LN サルファ剤

 3  立野ら/1967 68/M ブラジル 口腔粘膜, 肺, LN 不明
   口腔粘膜, 皮膚, 肺,  4  岡島ら/1970 63/M ブラジル  AMPH   胃, LN

 5  名嘉真ら/1974 48/M ボリビア 口腔粘膜, 皮膚, LN サルファ剤

 6  近森ら/1984 34/F ブラジル LN, 肝, 脾, 骨, 皮膚 AMPH＋KCZ

 7  梅野ら/1990 47/M ブラジル 口腔粘膜, LN FLCZ

 8  甲田ら/1991 39/M ブラジル LN 5-FC, FLCZ

 9  川人ら/1992 50/M パラグアイ LN レンチナン

10 自験俐/1993 57/M ブラジル LN, 肺, 皮膚 自然治癒

11 川山ら/1996 56/M ブラジル 口腔粘膜, 肺, LN FLCZ

12 立石ら/1996 56/M ブラジル 口腔粘膜, LN FLCZ

13 堀ら/1997 40/M ブラジル 皮膚, 小腸 サルファ剤 

14 岡本ら/1997 54/M ブラジル 口腔粘膜, 肺, LN ITCZ

15 金村ら/1999 52/M ブラジル 口腔粘膜, 肺, LN 不明

16 畑ら/2000 44/M ブラジル 口腔粘膜, 皮膚, 肺 ITCZ

17 今田ら/2000 38/F ブラジル 口腔粘膜, 口唇, LN ITCZ

18 今田ら/2000 55/M ブラジル 口腔粘膜, 口唇 テルビナフィン



1） 肺パラコクシジオイデス症, 2） 粘膜皮膚リンパ管

型, 3） 全身性パラコクシジオイデス症の 3 病型があり, 

自験例は皮膚 ・ 肺 ・ リンパ節が侵され, 全身性パラコク

シジオイデス症と考えられた． 皮疹は中央に小潰瘍を伴

う丘疹から生じ, 数週から数か月を経て, 限局性境界明

瞭な局面から疣贅状になったり潰瘍を伴うようになる． 

皮疹は粘膜疹から二次的に, あるいは, 自己接種の形で

波及することが多いため, 口 ・ 鼻などの顔面に多い． 口

 ・ 鼻以外の皮膚に生じるものは約 10%と比較的稀であ

る． 自験例は播種状に四肢に撒布していたが, このよう

なものは他に近森らの報告のみである 1)． 潜伏期は 2 年

から 24 年以上と長い． 本例も一時帰国中の日系ブラジ

ル人であり, 1 年半以前にブラジルで感染したと考え

た． 治療はサルファ剤, アンホテリシン B, ケトコナ

ゾール, フルコナゾール, イトラコナゾール, 塩酸テル

ビナフィンなどが用いられる． 自験例の問題点として, 

著しい好酸球増多が見られたことがある． 文献的には, 

多発例や若年例では Th2 優位の状態であり, IL-5 産生

が高く, 好酸球増多が強いとされる 2)． パラコクシジオ

イデスの易感染性のマウスは早期に IL-5 産生が高ま

り, 好酸球増多を示すとされている 3)． この患者では, 

入院時に比して, 治癒傾向に向かった頃 （ただし皮膚に

は新生したが）, 徐々に好酸球が減少してきていた． 真

菌が血行性, リンパ行性に播種したころ, Th2 優位とな

り, 好酸球増多を来たした可能性がある． 初めに内科を

受診した症状である発熱 ・ 腹痛 ・ 背部痛は皮疹が明らか

になって来た時点では, ほぼ治癒しており, 胆石 ・ 胆嚢

炎の合併だったと考えられるが, 画像でとらえきれない

パラコクシジオイデス症の病変であった可能性も否定で

きない． 本例の特徴として, 皮疹発症後, 無治療で自然

治癒した点が挙げられる． もともと, 無症候性の

healthy carrier が何らかのきっかけで, 細胞免疫が傷害

され, 再活性化したが, 胆嚢炎などの治療を受け, 安静

にしていたところ, 細胞免疫が回復して, 自然治癒ない

し沈静化したかもしれない． 
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症例 4 　血痰 ・ 背部痛で発症し, 画像上肺膿瘍陰

影を呈した一例

 【その後の経過】 入院当初は通常の肺膿瘍を疑ってお

り, 入院直後より CTM 2 g/日点滴を開始した． これに

より速やかに解熱が得られた． 一方, 経皮肺生検の

smear 所見は塗沫陰性であり, 細長いグラム陽性桿菌が

見られたが, 菌種の同定はできなかった． 入院第 3 日に

報告を受けた細胞診では Class II であり, 好中球ととも

に, 多数の桿状真菌を認めた． さらに, 嫌気性培養によ

り少数の Peptostreptococcus, P. micros とともに放線菌 

（Actinomyces spp.） が検出された． 肺生検の組織所見

（Fig. 4-3） でも放線菌と思われる桿状真菌の集塊を認め

た． 当院において, かつて胆嚢放線菌症と確定診断され

た症例の血清が保存されていたため, この血清で組織片

を染色したところ, 陽性であった． 以上により, 肺放線

菌症（嫌気性菌との混合感染）と確定診断した． 感受性試

験では検出された放線菌は CTM 感受性 (他 PCG, 

ABPC, PIPC, CEZ, CTX, IPM/CS, CLDM, EM, 

MINO, LVFX に感受性) であり, かつ, 下熱 ・ CRP の

低下より, 臨床的にも CTM 有効と思われたため放線菌

症の診断後もこれを継続投与した． しかし, 左背部痛は

残存し, 血痰も断続的に持続した． 11月 1 日胸部 CT を

施行したところ, 左 S6 の腫瘤陰影は僅かに縮小してい

るものの著明な改善はなく, 少量の胸水貯留も認めた． 

11月 2 日より抗生剤を ABPC/SBT 6 g/日点滴に変更. 

11月17日まで継続したが, 症状に改善無く, 胸部 CT 上

の腫瘤縮小も見られなかった． 11月18日より12月 5 日ま

で MEPM 1 g/日＋CLDM 1.2 g/日点滴を行ったが, や

はり CT 上腫瘍の縮小は見られず, 左背部痛, 断続的血

痰も残存した． なお, 10月28日以後 CRP は陰性が持続

し, 喀痰から放線菌は検出されなかった． 手術適応につ

いて外科と相談したが, 積極的な菌の活動性を示唆する

所見が無く, 保存的治療でよいのではないかという結論

になった． 抗生剤を ABPC/SBT 1,125 mg/日＋CLDM 

1,200 mg/日内服 (カルバゾクロムスルホン酸, トラネキ

サム酸併用) に変更． 症状 ・ 検査所見の悪化が無いこと

を確認して12月16日退院となった． しかし, 12月21日左

背部痛とともに相当量の血痰喀出があり, 22日再入院と

なった． 再入院時, 発熱, 白血球増多は見られず, CRP
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Fig. 4-3　肺生検の組織所見. 好中球浸出を伴う肉芽腫内に桿状

真菌の集塊を見る． 



も陰性． また, 喀痰から放線菌や嫌気性菌は検出されな

かった． カルバゾクロムスルホン酸, トラネキサム酸点

滴を行ったが, 暗赤色痰の喀出と左背部痛が持続するた

め, 2001年 1 月 4 日手術を前提に外科転科となった． 外

科転科後に行われた胸部 CT （2001年 1 月12日） では, 

著明ではないものの腫瘤の縮小が認められ, abscess 

wall は薄くなっており, enhance も低下していた． ま

た, 気管支鏡でも左 B6 からの出血は無く, 左 second 

carina 周辺の発赤と血管怒張が目立った． この結果, 手

術は見合わせとなり, AMPC 1,000 mg/日内服で 1 月16

日退院となった． その後, 外来で follow されているが, 

血痰は次第に減少し, 2001年 2 月12日を最後に見られな

くなった． 左背部痛も次第に改善し, 4 月以降はほぼ消

失した． 4 月 2 日の胸部 CT で腫瘤影はほぼ消失, 肺野

に瘢痕陰影を認めるのみであった． 9 月 4 日で AMPC

内服を終了． 以後経過観察を続けているが, 現在に至る

まで再発徴候は全く見られていない． 

 【最終診断】 肺放線菌症

 【解説】 Actinomyces （放線菌） 属は嫌気性/微好気性の

非抗酸性, グラム陽性桿菌で, 口腔内 ・ 扁桃 ・ 消化管の

常在菌である． 菌は分枝状菌糸で発育し, 無性胞子形成

が見られる． 分類学上は細菌であるが, 臨床上は習慣的

に真菌として取り扱われることが多い． ヒトに対する病

原性を有するのは A. israelii, A. viscosus, A. meyeri の 3 菌

種で, 特に A. israelii が多いと言われている． しかし, 一

般病院の細菌検査室で菌種まで同定することは困難であ

り, 本症例の場合も菌種の同定まではできなかった． ヒ

トにおいて放線菌症が発病した場合には, 慢性の化膿

性・肉芽腫性病変を形成する． 古い統計では放線菌症の

罹患部位は頸部顔面が最も多く, 次いで腹部であり, 胸

部は 10%以下となっているが, 最近の報告では胸部が多

くなっている． 肺放線菌症は男女比 3 ： 1 程度で男性に

多く, 年齢は 40～50 才代が最も多いとされている． 齲

歯や歯槽膿漏のある人や, 糖尿病を有する人に多い傾向

があるが, 基礎疾患を持たない若年者での発症の報告も

ある. 誤嚥による感染の要素があると考えられるが, 誤

嚥性肺炎の好発する高齢者での報告がむしろ少ないの

は, 口腔内菌叢の年齢変化によるものと推定される． 肺

の嫌気性細菌感染症と類似して, しばしば歯科的治療や

顎骨折, 異物誤嚥などを契機に発症することが知られて

いる． 本症例の場合は発症直前の歯科的治療歴はない

が, 過去に処置を受けた歯が多く, 発症の誘因になった

と考えられる． また, 嫌気性細菌との混合感染もまれで

はなく, 本症例の場合も嫌気性菌が同時に検出されてお

り, 診断に当たっては嫌気性培養が重要と考えられる. 

過去の報告では肺放線菌症は 2 ： 1 程度で右肺に多い

が, 特に有意な好発部位は知られていない． 画像上, 孤

立結節陰影を示すことが多いが, び漫性陰影を呈するこ

ともあり, 葉間を越えた発育例も報告されている． 組織

学的な鑑別診断として最も問題となるのは肺ノカルディ

ア症である. ノカルディアは, 症状としては微熱, 咳嗽, 

胸部痛・背部痛などのほか, 血痰 (ときに喀血) が比較的

高頻度 （30～50%） に見られる. 画像上, 肺癌, 肺結核 

（空洞を伴うとき） との鑑別が問題になるが, 周囲に壊

死組織を伴うため, 喀痰や気管支鏡的アプローチで診断

することは困難なケースが多い． 実際, 本邦での多くの

症例は切除あるいは開胸肺生検により診断されている. 

治療はペニシリン系抗生剤が第一選択とされている． セ

フェムやカルバペネムの有効性も報告されている． 投与

は長期を要し, 数ヶ月から 1 年以上にわたることもあ

る. 本症例の場合, 感受性試験の結果から考えて, 

CTM, ABPC/SBT, MEPM, CLDM などは放線菌感染

そのものに対しては有効であったが, 壊死病巣の範囲が

大きく, 慢性炎症による血管の破綻も合併したため, 治

療にも関わらず腫瘤影が容易には縮小せず, 血痰が長く

持続したのではないかと考えられる． 最終的には保存的

治療だけで治癒しており, 肺放線菌症に対しては, 悪性

腫瘍の合併が否定できるならば, 根気よく内科的治療を

続けることが望ましいと思われる． 
 （同愛記念病院アレルギー ・ 呼吸器科 ： 鈴木直仁, 同 ・ 検査科

病理 ： 手島伸一）

症例 5 　菌球様の病変を伴い, 画像上, 急速な肺病

変の進展を来した症例

 【その後の経過】 切除肺病理所見 ： 以前に切除された左

上大区を除く左舌区 ・ 下葉が病理検査室に提出された． 

両者にまたがる 65×10×55 mm の空洞が見られ, 壁の内

層に壊死が認められた． 空洞の誘導気管支は 15 本と多

数におよび, 空洞から末梢に伸びる気管支も 1 本確認さ

れた （Fig. 5-4）． 空洞以外の領域では広い範囲に肉変様

病変が拡がっていた． なお, 空洞内容は手術時に流出し

たため, 病理検査室に提出されなかったが, 一部は培養

され Aspergillus niger および Actinomyces israeli, Bacteroides
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Fig. 5-4　 手術肺の肉眼像 (図左). 舌区から下葉にまたがる空洞

が見られ, その内面には黄白色調の壊死が認められる． 肉

眼的再構築像 (図右). 空洞は多数の誘導気管支を有してお

り, 空洞から末梢に伸びる気管支が 1 本認められ, 空洞外で

は広い範囲に肉変様病変が拡がっていた． 



が検出された． 空洞壁表面にはフィブリン ・ 好中球から

成る滲出物が付着しており． その深部には凝固壊死が見

られ, さらに深部には高度の小円形細胞浸潤をともなう

線維組織が形成されていた． 以上の病変には多数の蓚酸

結晶が沈着していた． 真菌は滲出物内に Fungiflora Y 

染色でわずかに確認されたのみであり, 組織侵襲は認め

られなかった （Fig. 5-5）． 広範囲に拡がっていた肉変様

病変は, 器質化肺炎から成っていた． この病変は小葉中

心部により強く, 高度の炎症細胞浸潤を伴っていた． 他

に, 少数の非乾酪性類上皮細胞性肉芽腫および多核巨細

胞が散見され, 一部の多核巨細胞は蓚酸結晶を有してい

た （Fig. 5-6）． なお, 器質化病変内に壊死 ・膿瘍などの

破壊性病変は見られず, 明らかな真菌や糸状細菌は確認

できなかった． 

 【解答および考察】 解答としては 1, 2, 3 のいずれでも

なかった． 以前から, 重症の肺アスペルギルス症が進展

すると, 画像上, 主病巣たる fungus ball を含む空洞やそ

の近傍に止まらず, 隣接あるいは対側肺野全体に広範囲

の均等影が出現することがあることが知られていた． こ

れらの機序の可能性として, 真菌自体の広範囲な散布と

組織への侵入, あるいは一般細菌混合感染による肺炎, 

何らかのアレルギー性反応などが想定されていた． 本例

では手術直前に広範囲な進展を示した部分の組織所見は

器質化病変であり, その部位に明らかな真菌要素はな

く, Aspergillus の組織侵襲による病変とは考えられな

かった. 他, 細菌による肺炎像もなく, 好酸球増を伴う

組織所見も見られなかった． 機序は不明であるが, 空洞

から経気道的に散布された A. niger に伴う蓚酸結晶形成

に伴う病変, あるいは A. niger が産生する何らかの物質

により形成された病変と考えられる． 

 【最終診断】 手術前, 急速に肺野に浸潤影が進展した肺

アスペルギルス症． 

 【考察】 以前から, 重症の肺アスペルギルス症が進展す

ると, 画像上, 主病巣たる fungus ball を含む空洞やその

近傍に止まらず, 隣接あるいは対側肺野全体に広範囲の

均等影が出現することがあることが知られていた． これ

らの機序の可能性として, 真菌自体の広範囲な散布と組

織への侵入, あるいは一般細菌混合感染による肺炎, 何

らかのアレルギー性反応などが想定されていた． 本例で

は手術直前に広範囲な進展を示した部分の組織所見は器

質化病変であり, その部位に明らかな真菌要素はなく, 

Aspergillus の組織侵襲による病変とは考えられなかっ

た． 他細菌による肺炎像もなく, 好酸球増を伴う組織所

見も見られなかった． 機序は不明であるが, 空洞から経

気道的に散布された A. niger に伴う蓚酸結晶形成に伴う

病変, あるいは A. niger が産生する何らかの物質により

形成されたと考えられる． 

 （国立療養所東京病院呼吸器内科 ： 倉島篤行, 同 ・ 病理 ： 蛇澤

　晶）
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Fig. 5-5　 空洞壁内面 (図左上)． フィブリン ・ 好中球からなる

滲出物が空洞内面に見られた (大矢印)． Splendore-Hoeppli

現象が認められるが, Grocott 染色では明らかな真菌は見ら

れなかった. 空洞内面の Fungiflora Y 染色 (図右上, 小矢印). 

少数の真菌が空洞内面の滲出物内に認められたが, 深部の

空洞壁には見られなかった． 空洞壁の凝固壊死組織 (図左

下) 壊死組織内に蓚酸結晶が多数形成されており, 空洞壁の

偏光顕微鏡所見 (図右下) では偏光陽性の蓚酸結晶が多数

見られた． 

Fig. 5-6　肉眼的に肉変様に見えた領域には器質化病変が拡

がっており (図上), 強拡大像では蓚酸結晶を有する多核巨

細胞が散見された (矢印)．


