
m.肺炎診断の進歩と実際

4.画像診断の進歩

芦津和人

要 旨

肺炎における画像診断の役割として，存在診断，重症度判定.細菌性肺炎と非定型肺炎との鑑別.経過

観察・治療効果判定が挙げられる.特に院内肺炎では，早期診断や重症度判定，さらには非感染性肺疾患

との鑑別を含めて画像診断の役割は大きい CTの適応は慎重で、あるべきだが，市中肺炎と院内肺炎 ・日和

見感染に分けて.代表的な起因病原体の特徴的な画像所見を把握しておく必要がある

-.f:1'IaT.¥:剛山・画像診断胸部単純X線写真， CT，肺炎

1. ガイド ライ ンか らみた肺炎における画

像診断の役割

肺炎は.患者の背景因子から市中肺炎

(community-acquired pneumonia) と院内肺炎

(hospital-acq uired pneumonia)に大別される

2000年に日本呼吸器学会から発表された「成人

市中肺炎診療の基本的考え方」では.肺炎の存

在診断.重症度判定，細菌性肺炎と非定型肺炎

との鑑別，経過観察・治療効果判定において，

画像診断に関する言及がなされていたI)肺炎の

診断が広嚇，暗疲，発熱などの臨床症状と，

胸部単純X線写真での陰影の確認でなされること

に異論はないと思われる.その後の検証に基づ

いて， 2007年に改訂された「成人市中肺炎診療

ガイドライン」では，肺炎の重症度判定および
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細菌性肺炎と非定型肺炎との鑑別の項において，

画像所見が削除されている2) 経過観察に関して

は.欧米のガイドラインでは，臨床経過が良好

であれば単純X線撮影を頻回に行う必要はないと

されているが3-5) 一般には数回の単純X線撮影

による経過観察は許容されると考えられる 一

方.近年，日本では市中肺炎に対して安易にCT

が施行される傾向にあるが， 日本以外の先進国

でCTが撮像されることは一般的でない.市中肺

炎の診断は，多くの場合単純X組写真のみで可能

であり，被ぽくなどを考慮して不要なCT検査は

慎むべきである.CTの適応となる場合としては，

単純X線写真で通常の肺炎としては非典型的な所

見(すりガラス影，結節・空洞性病変，びまん

性陰影など)を呈する，単純X線写真で異常が指

摘できないが臨床的に肺炎の存在が強く疑われ

る，膿胸，肺膿揚など重篤な合併症が疑われる，
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治療に対する反応が乏しく非感染性疾患を鑑別

する必要がある，などが挙げられる6) 日本医学

放射線学会によるエピデンスに基づく画像診断

ガイドライン 2007では 「成人市中肺炎の画像

診断」でCTの適応に関して言及されているので

参考にして頂きたい6)

市中肺炎と比較して，院内肺炎では死亡率が

高く早期診断が重要であるため.存在診断にお

ける画像診断の役割は大きい.特にCTは，単純

X線写真に比し異常影の検出率が高く早期に診断

できることから， より 有効と考えられる7).2008 

年版の「成人院内肺炎診療ガイドライン」では，

肺炎の重症度規定因子として，単純X線写真の陰

影の拡がりがー側肺の 2/3以上とCRP孟20mg/

dlが挙げられている8) さらに，前述したように

肺膿傷や膿胸などの重篤な合併症の把握も重要

であり，臨床的に疑われるものの単純X線写真で

明らかでない場合は，積極的なCT施行が望まれ

る7.9) 治療効果判定に関しては，単純X線写真で

の陰影の改善は臨床所見の改善に比して遅れる

ことが多く，画像診断単独ではなく臨床症状や

検査所見など総合的な評価に基づいてなされる

べきである4) 院内肺炎では，免疫不全患者も多

く種々の合併症が起こりうるために，臨床的に

非感染'性肺疾患との鑑別が困難な場合はCTまで

撮像されることが多く，有用な場合がある.

2. 肺炎の分類

肺炎は，起炎病原体の進入経路により，経気

道的， .Ifil行性.隣接臓器(胸壁，横隔膜，縦隔)

からの直接進展に分類されるが10) 大部分は経気

道的なものである.経気道的な肺炎は，その進

展形式から肺胞性肺炎(大葉性肺炎上気管支肺

炎(小業性肺炎)，間質性肺炎に大別される.画

像所見の観点からは，肺胞性肺炎と気管支肺炎

が重要で、ある.単純X線写真でも.両者の特徴に

閲しては言及されてきたが，高分解能CTの出現
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により.肺の微細構造，特に二次小葉の認識が

可能となり，病変分布と二次小葉との関係に注

目することで，両者の区別が容易となった.高

分解能CTは，病変の形態的変化を正確に表現し，

マクロ病理像に近い診断を可能としたわけであ

る.詳細は，次項の市中肺炎の細菌性肺炎で言

及する.

敗血症性肺塞栓は血行性のまれな感染症であ

り，黄色ブドウ球菌などの細菌，カンジダなど

の真菌でみられる.胸膜下に多発結節影や棋状

影として認められ，内部にしばしば空洞を伴う.

CTでは結節影や棋状影の中枢側は肺動脈と連続

していることが多く，“feedingvessel sign"と呼

ばれ特徴的であるが，肺梗塞やWegener肉芽腫，

血行性肺転移などでも認められる.

3. 市中肺炎

日本呼吸博学会による「成人市中肺炎診療ガ

イドライン」では，抗菌薬の選択に際し市中

肺炎を細菌性肺炎と非定型肺炎の 2群に分類す

ることが推奨されており，本ガイドラインの特

徴の一つである2)

1)細菌性肺炎

(1)肺胞性肺炎

肺炎球菌と肺炎梓菌で高頻度に認められる.

病原体が胸膜直下の末梢肺胞領域に到達し，肺

胞内で浮腫，渉出液，炎症細胞浸潤が生じる.

炎症細胞浸潤に比べて浮腫と渉出液の産生が著

明であり，側副路を介して隣接した肺胞領域に

急速に波及する¥0).CTではこれらの病理学的変

化を反映して，病変が非区域性分布を示す，早

期から融合傾向をもっ比較的均ーな浸潤影が連

続性に広がる，その境界は小葉間隔壁で境界さ

れて直線的で、ある.内部に気管支透亮像を伴う.

などが挙げられる(図1).

肺胞性肺炎が肺葉全体に広がったものが大葉

性肺炎である 以前は肺炎球菌や肺炎梓菌によ
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図1. 50歳代女性，肺炎球菌肺炎

高分解能CT:右上葉に.やや拡張した気管支・細

気管支透亮像(矢頭)を伴う均一な浸潤影が認め

られる 周囲にわずかにすりガラス影を伴う 肺

胞性肺炎(大葉性肺炎)のパターンである

る肺炎でよく認められ，病変が緊満性であるた

め，典型例では隣接する葉間胸膜の膨隆 (bulg-

ing fissure sign)がみられる.最近では大葉性肺

炎に遭過する機会は少なくなり，肺炎球菌でも

後述する気管支肺炎のパターンをとるものが増

えてきている.

円形肺炎は肺胞性肺炎の特殊型であり，気管

支透亮像を伴う円形ないし球形の陰影を呈する

もので¥小児で、みられることが多い.病変はKohn

孔などの側副路を介して広がると考えられてい

る.

(2)気管支肺炎

基本的にはあらゆる菌種がとりうる肺炎であ

るが，特に黄色ブドウ球菌やグラム陰性梓菌で

認められる 病原体は終末細気管支または呼吸

細気管支を障害するが，肺胞性肺炎と異なり炎

症細胞浸潤の方が浮腫や渉出液の産生より高度

である 10) 炎症は，気管支壁を越えて周囲肺胞領

域に及び，さらに気道に沿って末梢性に進展す

るため区域性に分布する.CT上，これらの病理

学的変化を反映して，病変は区域性，斑状の分

布を示し小葉中心性の粒状影や小葉性陰影が

多発性に認められる.病変が進行すると融合し

トピックス

図2. 60歳代女性.マイコプラズマ肺炎

高分解能CT:右下葉に気管支壁の肥厚(矢頭)と

小葉性~細葉性のすりガラス影が認められる 側

枝領域中枢側の気管支周囲にも小葉中心性粒状影

や分岐状影(矢印)が認められる

た浸潤影がみられるようになる. しかし気管

支内の渉出液のために内部に気管支透亮像がみ

られないことがあり，患側肺の容積減少を伴う

こともある.

2)非定型肺炎

(1)マ イコプラズマ肺炎

マイコプラズマは気道系を選択的に障害し，

炎症は気管支 ・細気管支上皮から気管支 ・細気

管支周囲間質，さらに肺胞領域に及ぶー従って，

病理学的には気管支・細気管支炎から気管支 ・

細気管支周囲炎，気管支肺炎へと病態が進展す

る. CT上は.気管支血管周囲間質の肥厚，小業

中心性の粒状影・分岐状影，境界不明瞭な細葉

性~小業性陰影が主体で、あり(図 2)，これらの

所見は細菌性肺炎と比較して高頻度に認められ

る.また，病原体が小 さく気管支の側枝領域に

も容易に流入し病変が肺内層にも分布する特

徴がある.区域性，肺葉性の浸潤影やすりガラ

ス影がみられることもある.
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図3. 60歳代女性，インフルエンザウイルス肺炎

高分解能CT:びまん性のすりガラス影と浸潤影が

地図状に分布しており，二次小葉単位で温存されて

いる領域(矢頭)もみられる.すりガラス影の一部

は.内部に網状影 (crazy-pavingappearance) 

(矢印)を伴う

(2)肺炎クラミジア肺炎

肺炎クラミジア肺炎は，非定型性肺炎の中で

マイコプラズマ肺炎に次いで多く， しばしば重

症化する.臨床所見はマイコプラズマ肺炎に類

似するが， CT上は，すりガラス影が多く見られ，

気管支壁肥厚や小業中心性の粒状影はマイ コプ

ラズマ肺炎に比し少ない.

(3) レジオネラ肺炎

グラム陰性梓菌であるLegionellapneumophila 

を起炎菌とする重症肺炎の代表である.多臓器

障害や精神神経症状を伴い致死率が高い.病理

学的には， 肺胞腔内に炎症細胞やフィプリンに

富む濃厚な渉出液の充満がみられ，間質への炎

症細胞浸潤や出血がみられることもある. CT 

上，気管支透亮像を伴う比較的区域性の浸潤影

を呈することが多いが，陰影は濃厚なものから，

すりガラス影を呈するものまで多彩で、ある.胸

水も高頻度にみられる.肺炎球菌などの細菌性

肺炎との画像上の鑑別は容易でないが.初期に

はー側性・ 一葉性病変でも陰影が急速に多葉性・

両個Ij性に広がる症例では本症を疑う必要がある.

(4) インフル工ンザウイルス肺炎

純ウイルス型肺炎は，炎症が，気管支・細気

管支から気管支周囲の間質や小業間隔壁に波及

し，さらに肺胞へと進展する.進行すると，び

まん性肺胞障害 (diffusealveolar damage)がみ

られる.CTでは.小葉性のすりガラス影や浸潤

影が認められる(図 3).すりガラス影の内部に

網状影が介在する“crazy-pavingappearance"を

呈することもある.

4. 院内肺炎・日和見感染

1)細菌性肺炎

画像上は.気管支肺炎のパターン，すなわち

区域性や多発斑状の浸潤影と して認められる.

しかし渉出性変化が軽度で、広範なすりガラス

影としてみられることもあり，後述するニュー

モシスチス肺炎との鑑別は困難である.肺炎梓

菌では，肺膿蕩や空洞形成，膿胸などの合併症

が高頻度に認められる.多剤耐性のMRSA肺炎

でも空洞が認められ，肺結核や非結核性抗酸菌

症，真菌症との鑑別を要する.

2)肺真菌症

(1)侵襲性肺アスペルギルス症

肺アスペルギルス症のなかで免疫能が低下し

た宿主に認められる病型である.血管侵襲性と

気道侵襲性に分類され，前者の頻度が高いが混

在してみられることも少なくない客疲検査や

組織学的診断が困難であるため，画像診断の重

要性が高い.血管侵襲性では，白血球減少期に

は，アスペルギルスの高い血管親和性による血

管浸潤のために出血性梗塞 を 生 じ 胸 膜 下 に 多

発性に結節 ・腫痛や模状陰影が認められる.結

節・腫痛の周囲にみられる淡いすりガラス影(CT

halo sign)は，出血や炎症を反映したもので早期

診断のサインとして重要で、ある.白血球回復期

には，病変内の壊死組織が分離されて三 日月状

の気腔 (aircrescent sign)がみられる.予後の
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図4.60歳代女性，ニューモシスチス肺炎 (関

節リウマチ患者)

高分解能CT 両肺に小葉単位で濃淡のあるびまん

性すりガラス影が認められる 小葉間隔壁の肥厚

(矢頭)やすりガラス影内に網状影 (crazy-paving

appearance) (矢印)が存在する領域もみられる

推定に有用とされる.気道侵襲性では，経気管

支性進展により気管支肺炎のパターンを呈する.

(2)肺クリ プ トコ ック ス症

市中肺炎， 日和見感染いずれの発症もみられ

るが，後者は髄膜炎を伴うことが多い.CT上は.

単発ないし多発の結節 ・腫癌としてみられ，下

葉の胸膜下に多い.多発病変は同一肺葉内に存

在するのが特徴的である.結節 ・腫癌は，散布

巣や空洞.CT halo signをしばしば伴う.基礎疾

患を有する症例では，結節が融合したような浸

潤影を呈することが多い，空洞，胸水が多い，

多肺葉分布が多いなどの特徴がある.まれにび

まん性の粟粒影，すりガラス影を呈することも

ある.

(3)ニューモシスチス肺炎

真菌に分類されるPneumocysitisjiroveciが起炎

病原体である.通常は内因性再燃で発症し細

胞性免疫低下状態の宿主に発症する.陰影の程

度に比し呼吸困難の程度が著しいこともしばし

ばである.病理学的には.肺胞内への泡沫状の

好酸性穆出物と炎症細胞浸潤，胞隔の肥厚が特
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図5. 60歳代男性，肺結核症(糖原病患者)

高分解能CT 両側上葉に空洞(矢頭)を伴う浸潤

影が認められる.周囲には辺縁不整な結節影が多

発し，小葉中心性粒状影と分岐状影 (tree-in-bud

appearance) (矢印)がみられる

徴とされる.初期には単純写真で異常を指摘で

きないことがあか臨床的に本症が疑われる場

合は.臨時せずにCTを行うことが重要である.

CTでは，両側性びまん性のすりガラス影が小葉

性にみられ，胸膜下が温存されることが多い(図

4) .病変部と非病変部が明瞭に境界されるモザ

イクパターンを示す.すりガラス影の内部に網

状影 (crazy-pavingappearance)がみられるこ

ともある.病変が高度になると浸潤影も認めら

れる.AIDSの患者では，多発性の轟胞 ・空洞性

病変が上葉主体に混在していることが多い.

3)サイトメガ口ウイルス肺炎

細胞性免疫低下状態(臓器移植後)の症例に

発生することが多く，ニューモシスチス肺炎や

真菌感染症との混合感染もよくみられる. CT 

では，すりガラス影，浸潤影，粒状 ・結節影が.

種々の割合で混在することが特徴とされる.病

変は下肺野に優位に分布しやすいとされる

4)肺結核症

日和見感染としての肺結核症は，内因性再燃

による二次結核疲以外に，初感染結核に類似し

た発症がみられ診断遅延の原因となる.病変が

急速，広範に広がり急性呼吸不全の原因となる

こともある.免疫低下患者では，乾酪壊死や肉
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芽腫形成が起こりにくく渉出性変化が強く生じ

るため， CT上，広範な融合性浸潤影として認め

られることが少なくない(図 5).その他， Sl 

やS2，S6以外の非典型的部位，一病巣内の多発

空洞などが特徴として挙げられる.結核菌の全

身性血行性散布に よる粟粒結核も，免疫能が低

下した患者に起こることが多い.CTでは，境界

明瞭な 1-2mmの粒状影が両肺ひ、まん性に認め

られ，粒状影は既存の二次小葉ーとは無関係なラ

ンダムな分布を呈する.

おわりに

日本呼吸器学会のガイドラインからみた肺炎

における画像診断の役割について言及した. ま

た，市中肺炎と院内肺炎・日和見感染に分類し，

代表的な起因病原体の特徴的な画像所見を解説

した肺炎における画像診断の役割，位置づけ

に関しては，今後，新たなエピデンスが得られ，

ガイドラインの妥当性の評価が必要と思われる.
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