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病態,お よび病変の部位 よりみた呼吸器感染症

の画像診断
一抗酸菌感染症を中心に一

藤田 次郎

要旨:呼 吸器感染症の診断は,病 歴,身 体所見,微 生物検査,お よび画像診断などを用いて総合的に

行うべ きものであることはいうまでもない.も ちろん最終診断は微生物検査,ま たは病理所見である

ものの,呼 吸器感染症の多 くにおいては,病 理検体は得 られにくいことが多い。これを補助するもの

が画像診断であり,近 年HRCTの 詳細な解析により,pathologic-radiologiccorrelationが確立 したこと

により,HRCT所 見から病理所見を推定することが可能になってきている。本総説においては,主 と

して抗酸菌感染症 を対象に,呼 吸器系の正常解剖に立脚 した画像診断を行うことにより,病 変の部位

を明らかにすることを試みた。さらに病変の部位のみならず,大 葉,小 葉,細 葉,ま たは病変の分布

などの画像パターンから結核と非結核性抗酸菌とを鑑別 しうるか否かを探 りたい。さらにある種の起

炎菌が特有の画像所見を呈するには,そ の菌と宿主の生体反応の結果が複合 されて画像診断に反映さ

れると考えられる。肺の正常解剖に基づく部位診断 菌の種類と増殖メカニズム,お よび宿主の生体

反応に基づいた総合的な病態 ・画像診断の可能性について概説した。

キーワーズ:小 葉,細 葉,肺 結核,肺 非結核性抗酸菌症

1.は じめに

本稿では,疾 患 として長い歴史があるにもかかわ ら

ず,今 なお診断の困難な肺結核の画像診断のポイントに

ついて記載する｡肺 結核は人生を通 した慢性の感染症で

あるため,そ の病態に関する臨床的知識を持っているこ

とが画像所見を理解するためにきわめて重要である｡さ

らに肺の正常解剖に基づいた画像解析を行うことが肺結

核を正しく診断するための重要なポイントである｡ま た

近年,急 速に増加している印象のある肺非結核性抗酸菌

の画像診断のポイント.お よび肺結核との鑑別診断に関

しても呈示 したい｡

2.肺 結核の画像所見

(1)画 像所見を解釈するのに必要な解剖学的知識)

肺結核の画像診断に重要なものは,小 葉と細葉であ

る｡こ の小葉と細葉の定義には様々なものがあるので,

ここで整理 してお きたい｡こ の小葉と細葉が理解できれ

ば肺結核の診断は容易になる｡

肺結核の病変を理解するには小葉(lobulus)を 一つの

単位として,そ の中の構造を細気管支と関連付けて理解

しておくことが重要である｡小 葉の大きさは指頭大,す

なわち小指の先か ら親指の先まで含めて指頭大である｡

ただし,小 葉 と細葉の定義には各種あるので,そ の模式

図をFig.1に 示す｡

まず大きな単位から小さな単位に進める形で説明 した

い｡Millerの 二次小葉は,線 維性の隔壁を有する単位で

これは肉眼的にも認識可能な単位である｡次 いでReid

の小葉 は,径lmm大 の細気管支 に支配 される領域

(Millerの二次小葉の約3分 の1)で ある｡Loeshckeの 細

葉は終末細気管支に支配 される領域で,Aschoffの 細葉

は呼吸細気管支で支配される領域(Loeshckeの 細葉の2

分の1)と なる｡Millerの 一次小葉は肺胞道で支配 され

る領域 となる｡こ の中で特に重要なものは,Aschoffの
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Millerの 一 次 小 葉,お よび

/Engelのterminalacinus
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Fig.2Typicalcaseofpulmonarytuberculosis

PlainchestX-ray(A)clearlydemonstratesthatinfiltratesarepredominantlydistTibutedinbothupperlung

fields,andchestCT(B)clearlydemonstratesunitsofacinus.Thesefindingssuggesttheradiological

diagnosisofpulmonarytuberculosis.

細葉である2)｡

(2)具 体的な画像の読み方

肺結核の画像診断を行う際には,そ の病理所見を知る

必要がある｡結 核の病理所見は肉芽腫である｡こ の肉芽

腫を構成するものは,中 心部の壊死,そ の周囲の類上皮

細胞,筋 線維芽細胞,お よび周囲のリンパ球である｡こ

の肉芽腫形成により結核 に特徴的な画像所見が形成され

る｡

特に重要な画像所見は前述したAschoffが1924年 に結

核に特徴的な病理所見 として記載したacinarnoduleと 呼

ばれる結節が形成する陰影である2)｡こ の病理所見は,

肺実質の最小単位である細葉(大 きさは5～7mm,Fig.

1)単 位 で病巣が進展することを示 している｡こ の単位

を見極めることにより,肺 結核,お よび肺非結核性抗酸

菌症などの肉芽腫性疾患を疑うことが可能となる1)3)｡

最近の論文では,acinarnoduleに 代わって,小 葉中心性

結節(centrilobularnodule)と 呼 ぶ ことが増えて きた4)5)｡

acinarnoduleは,陰 影の大 きさ とその形 によって規定 さ

れた概 念で あ る｡一 方,centrilobulaTnoduleは 肺 の既存

構造 との関係で規定 された分布 パ ター ンとして認識 され

る｡

さて細 葉性 結節性 病変(acin6s-nod6s)と はAschoffら

が 名付 けた名称だが,特 に増殖性細 葉性病変が前述 のよ

うに主 と して小葉辺縁 に配列あるいは亜小葉 内に同様 な

様相で集 まった病巣である｡そ の実態 は小葉細気管 支ま

たはその枝の末端部に細 葉性病 巣が房 の ように集 まった

病変であ る1)｡

次 に重要 なことは,病 変の分布である｡大 部分の肺 結

核症 は肺尖領域 ない しは背 部上肺野 お よび下葉S6を 好

発部位 として始 ま り,経 気道的な菌の転 移で上背 部に進

展す る特徴 をもっている｡こ の特徴 的な2つ の所 見に よ

り肺結核の診断の根拠 とする ことが可能になる｡
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Fig.3Typicalcaseofpulmonarytuberculosis

PlainchestX-ray(A)clearlydemonstratesthecavitalynoduleintheIeftupperlungfield,andchestCT(B)clearly

demonstratesthatthenoduleislocatedintheleftlowerIobe(S6).Notecentrilobularoracinarshadowsaroundthe

cavitarynodule(B,arrow).Thesesatellitelesionsstronglysuggesttheradiologicaldiagnosisofpulmonarytuberculosis.
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Fig.4Typicalcaseofextensivepulmonarytuberculosis
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PlainchestX-ray(A)clearlydemonstratesmultiplecavitarymassesinbothupperIungfields,andchestCT(B)also

clearlydemonstratesmultiplecavitarymasses.Notecentrilobularoracinarshadowsaroundmultiplecavitarymasses

(B,a∬ows).Thesesatellitelesionsstronglysuggesttheradiologicaldiagnosisofpulmonarytubercu正osis.

以上 の2点 を土台 に実 際の症例 を検討 してみ よう｡具

体的には,単 純写真で両側性,か つ上肺野優位 であるこ

と(Fig.2A),お よび胸部cT(Fig.2B)で 示 されるように,

病 変の単位 が径5～7mm大 の 細葉単位であ ることであ

る｡こ れ らの2つ の特徴 で肺結核 を疑 うことが可能 とな

る｡

別 の症例で は,左 上肺 野に空洞 を伴 った結節影 を認 め

る(Fig.3A)｡胸 部CT写 真 でのポイン トは空洞 周囲に小

結節影 が散布 してい る こ とにあ り(矢 印),こ の1個1

個 がacinarnodule,ま た はcentrilobularnoduleに 相 当す

る(Fig.3B)｡

広 汎 に進展 した肺結核において も,上 肺野主体 に病変

が 進 展 してお り(Fig.4A),ま た 空 洞 の周 囲 にacinar

nodule(Fig.4B,矢 印)を 認める｡

肺 結 核 症 の 血 管 変 化 の う ち で特 筆 す べ き もの は

Rassmussenの 動 脈瘤で ある｡こ れは空洞壁 に沿 って走る
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肺 動 脈枝が,空 洞壁か らの浸食 によって空洞 に面す る壁

の弾性線維が脆弱 にな り,動 脈の内圧 によって空洞内に

向かって生 じた動脈瘤で ある｡し ば しば破裂 して大喀血

を起 こす1}｡

(3)胸 部CTに よ る活動性 の判定4)6)7)

胸 部 高分解能CTの 導入 に よ り,肺 結核 の活動性 の判

定があ る程 度可 能であ る｡活 動性 の肺 結核 に特徴的 な,

画 像所見 と して,細 葉単位 の病 変(特 に辺縁 のぼや けた

もの),す りガラス陰影,浸 潤影,厚 い壁 を持 った空洞,

tree-in-budappearance(小 葉 中心性分布 の集合 を木の芽 と

形容 した もの)な どが ある｡

(4)粟 粒 結核 に関 して

L

響緊

5A 5B

Fig.5HRCTfindingofmiliarytuberculosiswithreaction.

Beforesteroidpulsetreatment,miliarynodulesaresuper-

imposedonamorediffuse,lessstructuredground-glass

opacity(A)｡Aftersteroidpulsetreatment,ground-glass

opacitiesdecreasedandsmallnoduleswithrandomlocation

areclearlyobserved(B).

、

Fig｡6HRCTfindingofdisseminatedtuberculosiscausedby

bronchogenicspread

Thesemicronoduleswereregardedtobecentrilobularsince

theyareseparatedfrompleuralsu㎡acesortheinterlobular

septabyadistanceofseveralmillimeters,usuallycentered5-

10mmfromthepleuralsurfaces.Centrilobu且arbranching

linearstructures(atree-in-budappearance,arrows)arealso

observed.
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前述 した病態 は経気道的 に病変が進展す る際の例で あ

るが,粟 粒結核 は,経 血行性 に病変が進展す る もので あ

る｡

た だ しこの粟粒結核 のCT所 見 を解析す る と,様 々な

パ ター ンの存在す るこ とが示 され る｡

た とえばFig.5は 粟粒 結核 に生体 の反応 が加わ った も

ので ある｡当 初adultrespiratorydistresssyndromeと 診 断

し(Fig.5A),ス テ ロイ ドパ ルス療法のみが施行 され た｡

施行後 の胸部CT(Fig.5B)に て 粟粒結核 の特徴が明 らか

になった症例 である｡粟 粒結核 による小結節が生体の反

応 に よる滲 出によ りマ スクされ たもの と考 える8)｡

Fig.6は 一 見す る と粟粒 結核 と診 断 して しまうが,大

半の結節 は経気道分布 を示 してお り,粟 粒結核 とい うよ

り経気道散布 による進展が示唆 され る｡し か し一部の結

節 はrandomな 分 布 を示 して お り,経 血行性 に進展 した

もの も含 む と考 え られ る｡さ らに別 の症例 において は,

上 肺野 の結節 は経 気道分布 を示 してお り(Fig.7A),一

方 下 肺 野 の 結 節 はrandomな 分 布 を示 し て い る(Fig,

7B)｡こ の 例で も示 される ように粟粒結核症が慢性 の経

過 をとる と,上 肺 野の結節 は大 きくなるといわれてい る

が,そ れは各結節 の拡大的成長で はな く局所的管内性進

展が本態 である と考 え られ る｡こ の ように粟粒結核 と鑑

別困難な経気 道分布 の症例,お よび血行性進展 と経気道

進展 の混在する症例があ り,こ れ らを含 めてdisseminated

tuberculosisと 表 現す るとい う提案 もある9}｡

3.肺 非結核性抗酸菌の画像所見

(1)画 像 所見 と病理所見 との対比3)

手 術 材 料 を 用 い て,肺 非 結 核 性 抗 酸 菌(主 と して

Mycobacteriumaviumintracellularecomplex,以 下MAC症)

L

7A 7B

Fig.7HRCTfindingofdisseminatedtuberculosiscausedby

bronchogenicspreadaswellasmiliarydissemination

HRCTatthelevelofcarinashowsclearcentrilobularnodules

aswellasatree-in-budappearanceintheupperlobe(A).

HRCTatalowerlevelshowsrandomdistributionofsmall

nodules;typicallyshowninmiliarytuberculosis(B)｡
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の画 像所 見に対応す る と考 え られる肺MAC症 の病理所

見 を解析 した｡特 に,i)bronchiectasis(Fig.8A),お よ

びii)centrilobularnodules(Fig.9A)に 対 応す る病理所見

として,細 気管支か ら細 葉 まで連続 して気管支粘膜 下の

リンパ球浸潤,お よび類 上皮細胞浸潤が広汎 に認め られ

る こと(Fig.8B,お よびFig.8c)｡ま た広汎 な肉芽腫形

成に より,細 気管支は様 々な レベ ルでその内腔が狭小化

し,肺MAC症 に認 め られる閉塞性の呼吸機能 障害 を説

明 し うる所 見 で あ った｡結 節 影,お よびcentrilobu且ar

nodules(Fig.9A)に つ いて は,そ のすべてが 肉芽腫 に よ

り形成 されてお り(Fig.9B,お よ びFig.9c),大 きな結

節影に関 しては,中 心部に壊 死を認 めることが示 された

(Fig.9B)｡さ らに気管支粘膜 の脱 落を伴 う潰瘍 形成 もし

ばしば認 め られ,壊 死物質が経気 道散布 され,病 変が拡

大す る可能性が示唆 された｡ま たconsolidationに つ いて

は,非 定型抗酸菌性肺炎 ともい うべ き肺胞腔内への多数

の肉芽腫 の存在 を証明 した｡

ま た空洞壁 にのみMAC菌 体 が検 出 され,病 理学 的に

示 された肉芽腫 の分 布 と,MAC菌 体 の分 布 とは一致 し

なか った ことを示 した｡

(2)MAC症 に よる気管 支病変の解析10)

肺MAC症 に 伴 っ て気管 支拡 張 の生 じる要 因 と して

は,広 汎 な肉芽腫形 成に よ り,気 管支軟骨 の破 壊(Fig.

10A),お よび気管 支平滑 筋の断 裂(Fig,10B)な ど,気

管支の内腔を維持するための構造が破壊 されることによ

ると考えられる｡ま た気管支上皮はしばしば剥離し,潰

瘍形成を伴い,ま た気管支内腔に向かって,肉 芽腫,あ

るいはリンパ濾胞が突出することにより,気 管支内腔の

狭小化をきたすことも観察された｡こ れらの病理学的変

化は,肺MAC症 特有の進展形式をあらわすものと考え

られた｡

4.肺 結核 と肺非結核性抗酸菌症 との鑑別3}11～]4)

画像所見で非結核性抗酸菌症 を疑っておらず,喀 疫の

抗酸菌染色にてガフキー陽性であるとの結果が届いた場

合には,結 核 との鑑別で慌てることになる｡ガ フキー陽

性でも慌てないためのポイントを以下に列記する｡

a)ま ず非結核性抗酸菌症を念頭におくこと

b)ガ フキー陽性でもただちに療養所に送るのではな

く,PCRの 結果を待てる状況かを判断すること

c)患 者の性別,基 礎疾患の有無を考慮すること(女 性

で,か つ糖尿病などの基礎疾患がないときには非結核性

抗酸菌症 を考慮)

d)病 変の場所は上肺野優位か,中 葉 ・舌区主体かを

判断すること(中 葉・舌区主体であれば非結核性抗酸菌

症を考慮)

e)気管支拡張所見を認めるか,否 かを判断すること(気

管支拡張所見を認めれば非結核性抗酸菌症を考慮)
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Fig.8HRCTfindingsofnon-tuberculousmycobacteria

Pre-operatedchestCT負ndingsofbronchiectasisandbronchiolitis(A).Thecriteriatodiagnosebronchiectasiswasasfoll0ws二

diameterofthebronchusislargerthanthatoftheaccolnpanyingvessels.Thickeningofbronchialwallsfromlargetosmall

airwayswereclearlydemonstrated(A).Extensiveperibronchialinfiltrationofmononuclearcellsaswellasepithelioidcells.

whichsurroundedabronchiole(B)orabronchus(C)areclearlydemonstrated(hematoxylin&eosinstainillg).
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Fig｡9HRCTfindingsofnon-tuberculousmycobacteria

Pre-operatedchestCTfindingsofcentrilobularnodulesandnodulesmorethan10mm(A).Largenoduleiscomposed

bythegranulomaincludingcentralnecrosis(B).11addition,centrilobularnodulesinthelobule(C)areclearly

demonstrated(hematoxylin&eosinstaining).
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Fig.10Destructionofstructuresofbronchusbythegranulomacausedbynon-tuberculousmycobacteTia

HighermagnificationoflyticcartilagesingranulomacausedbyMAC(A,arrow)aTeclearlydemonstrated(hematoxylin-

eosinstaining),DisappearanceofsmoothmusclelayercompressedbyMACgranuloma(B,arrow)wasrevealedby

immunohistochemicalstainingwithanti一 α 一smoothmuscleactinantibody.

f)小粒状影を認めるか,否 かを判断すること(小 粒状

影が中葉 ・舌区主体であれば非結核性抗酸菌症を考慮)

5.お わ りに

典型的な肺結核 であれば,診 断 は比較的容易である｡

しか しなが ら肺結核 は,問 質性肺炎の ような画像所 見を

呈 する こともある し,大 葉性肺炎のパ ター ンを呈す るこ

ともある し(乾 酪性肺炎),さ らに腫瘤 影を呈す ることも

ある｡ま た画像所 見にてcryptogenicorganizingpneumonia

と診 断 し,ス テロイ ドを使用 した後,喀 疾 中に結核菌 を

検出することもある｡す なわちどのような画像所見であ

ったとしても,常 に肺結核は鑑別診断にあげてお く必要

がある｡肺 結核はベテランの呼吸器内科医をも,し ばし

ば悩 ませる診断の困難な疾患であることを熟知 した後,

すべての画像所見において,鑑 別診断にあげるべ き疾患

である｡

また主 として中年女性の中葉,お よび舌区に気管支拡

張と小粒状影を認めた際には,肺 非結核性抗酸菌症を強

く疑 う必要がある｡
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CLINICORADIOLOGICAL DIAGNOSIS OF RESPIRATORY  INFECTIONS  : 

 ESTIMATE OF PATHOGENS BY RADIOLOGICAL FINDINGS AND 

            THE STRATEGY FOR TREATMENT

Jiro FUJITA

Abstract This review discusses the clinicoradiological find-

ings of pulmonary tuberculosis as well as non-tuberculous 

mycobacteria. To make a differential diagnosis between 

pneumonia and mycobacterial infections, it is very important 

to analyze the radiological findings of inflammatory lung 

diseases based on normal anatomical structures. If clinico-

radiological analyses could make these differentiations, the 

appropriate treatment strategy for respiratory infections could 

be established. To accomplish this, exact orientations of 

pulmonary lobulus, acinus, and respiratory bronchioles is very 

important. Then, through analyzing chest CT findings and 

distribution patterns based on normal anatomical structures, 

estimation of causative pathogens could be possible. To 

differentiate infections caused by  Mycobacterium tuberculosis 

from non-tuberculous mycobacteria, several important criteria 

have been demonstrated. Briefly, in MAC respiratory infec-

tion, right middle lobe and left lingula are frequently involved

and centrilobular nodules and diffuse bronchiectases are 

characteristic radiological findings. 

Key words : Lobulus, Acinus, Pulmonary  tuberculosis, Non-

tuberculous mycobacteria 
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