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症例報告

肺原発炎症性筋線維芽細胞腫の1切除例
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抄 録
炎症性筋線維芽細胞腫（inflammatorymyofibroblastictumor;以下IMT）は肺に好発するまれな疾患

である．症例は45歳，女性．人間ドックの胸部X線検査で結節影を指摘され，精査目的に当院を受診
した．胸部CTで左肺上葉S３に16×13mmの境界明瞭な孤立性の結節を認め，FDG-PETは陽性であっ
た（SUVmax:14.9）．気管支鏡検査では確定診断に至らなかったが，悪性腫瘍を否定しえなかったため，
診断と治療をかねて胸腔鏡下に左肺上葉切除術を施行した．病理組織検査では，紡錘形細胞が花むしろ
状配列を伴って増生し，免疫染色にてalphasmoothmuscleactin（α-SMA）およびanaplasticlymphoma
kinase（ALK）に陽性であった．以上より肺原発のIMTと診断された．術後経過は良好で，6年を経過
した現在，再発・転移ともに認めていない．肺原発IMTは術前の確定診断が困難であり，診断および
治療をかねた外科的完全切除が有用と考えられる．
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Abstract

Inflammatorymyofibroblastictumor（IMT）isararediseasethatmostoftenoccursinthelungs.A
45-year-oldwomanvisitedourhospitalforfurtherexaminationofanasymptomaticpulmonarynodule
detectedonaroutinechestradiography.Chestcomputedtomographyrevealedasolitaryandwell-
circumscribednodule（16×13mm）locatedintheS３segmentoftheleftlung.Positronemission
tomographyshowedpositiveresultscorrespondingtothenodule（maximumstandardizeduptakevalue:
14.9）.Preoperativebronchofiberscopydidnotprovideadefinitediagnosis.However,wecouldnotrule
outamalignanttumor;therefore,weperformedvideo-assistedthoracicsurgeryleftupperlobectomyfor
boththediagnosisandtreatment.Histopathologicalexaminationrevealedspindlecellproliferationina
storiformpattern.Immunohistochemicalanalysisshowedpositivestainingforalphasmoothmuscleactin
andanaplasticlymphomakinase.Thus,thiscasewasdiagnosedasIMTofthelung.Thepatientshowed
goodrecoverywithoutanysignsofrecurrenceat6yearsaftertheoperation.

KeyWords:Inflammatorymyofibroblastictumor（IMT）,Lungtumor,Anaplasticlymphomakinase
（ALK）.
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は じ め に

肺に発生する炎症性筋線維芽細胞腫（inflam-
matorymyofibroblastictumor;以 下IMT）は，
かつて炎症性偽腫瘍や形質細胞性肉芽腫などの
さまざまな名称で呼ばれた比較的まれな疾患
で，術前・術中に確定診断を得ることは困難で
ある．今回，人間ドックの胸部X線検査で孤立
性陰影を呈して発見された肺原発IMTの1例を
経験したので，文献的考察を加えて報告する．

症 例

患 者：45歳，女性．
主 訴：胸部異常陰影．
既往歴：子宮筋腫（他院で経過観察中）．
家族歴：特記事項なし．
喫煙歴：なし．
現病歴：2010年1月，人間ドックの胸部X線

検査で左肺門部に孤立性の結節影を指摘され，
精査目的に当院を受診した．
入院時現症：身長154cm，体重48kg，体温
36.3℃，血圧108/58，脈拍72/分・整，心肺を
含む身体所見に異常を認めず，表在リンパ節を
触知しなかった．
入院時検査所見：総コレステロール値が253
mg/dlと軽度高値であったが，その他の生化学
検査および血算に異常を認めなかった．また，

腫瘍マーカー（CEA，SLX，シフラ，ProGRP）
も正常範囲内であった．
胸部単純X線検査：左中肺野の肺門部近くに

径17mmの境界明瞭な結節影を認めた（図1）．
胸部CT検査：左肺上葉のB３気管支に接して
16×13mmの結節影を認めた．境界明瞭で，内
部濃度は均一であった．肺門・縦隔リンパ節腫
大および胸水は認めなかった（図2）．
FDG-PET検査：左肺上葉の結節に一致して
FDGの異常集積（SUVmax14.9）を認めた（図
3）．
気管支鏡検査：左上区枝に粘膜の発赤を認

めたが，可視範囲に明らかな腫瘤は見られな
かった．擦過細胞診はclassIII，気管支洗浄液
はclassIであった．
以上の諸検査より，悪性腫瘍を完全に否定で

きなかったため，確定診断および治療目的に
2010年3月に手術を施行した．
手術所見：腫瘤が左肺上葉の深部に存在した

ため，楔状切除による術中診断は行わず，左肺
上葉切除術および肺癌取扱い規約に準じたリン
パ節郭清（ND2a-1）を施行した．手術は4cm
の小開胸と2ポートの胸腔鏡下にすべて行った．
手術時間は125分で出血量は50gであった．
肉眼的所見：腫瘍は大きさ13×11mm大で，

弾性硬．割面は白色調を呈し，辺縁平滑で境界
明瞭な病変であった（図4）．
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図1 胸部単純X線
左肺門部のやや前方に，径17mmの境界明瞭で淡い結節影を認める（矢

印）．



病理組織学的所見：細長い胞体を持つ紡錘形
細胞が束状・花むしろ状配列を伴って増生し，
核分裂像も散見された（図5a）．外科的切除断

端はすべて陰性で，リンパ節転移は認めなかっ
た．免疫組織化学的検索では，cytokeratinに陰
性で，α-SMAとALKに陽性であった（図5
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図2 胸部CT
左肺上葉B３に16×13mmの境界明瞭で内部均一な結節影を認める．

図3 FDG-PET
左肺上葉の結節に一致してFDGの異常集積（SUVmax14.9）を認める．

図4 摘出標本
13×11mmの境界明瞭な腫瘍．弾性硬で割面は白色調であった．



bcd）．以上の所見より肺原発のIMTと診断さ
れた．
術後経過：合併症なく，術後4日目に退院し

た．退院後の経過も良好で6年を経過した現
在，再発・転移ともに認めていない．

考 察

IMTは比較的まれな疾患であるが，かつて炎
症性偽腫瘍や形質細胞性肉芽腫などのさまざま
な名称で呼ばれていた幅広い疾患スペクトラム
の中で，時に遠隔転移をきたすことのある良悪
性中間型の腫瘍として位置づけられている１）．
1990年にPettinatoら２）が肺における病変を
IMTと報告して以降，この名称が一般に認識さ
れるようになったが，その本質は炎症性細胞の
浸潤ではなく，筋線維芽細胞由来の紡錘形細胞
の腫瘍性増殖であるとしている．
IMTは各種臓器に発生しうるが，肺が最も好

発臓器として知られており３），その頻度は呼吸
器外科手術症例の0.04～0.18％と報告されてい
る４）５）．肺以外では腹腔内臓器（腸間膜・肝・
胃・腸・膀胱など）や後腹膜に好発し，頭頸部
や四肢軟部組織にもみられる３）．肺原発のIMT

は比較的若年者に好発し，40歳未満の症例が半
数以上を占めるが，性差は認めない２）．多くの
症例が無症状で，血液検査上も特異的な所見を
示さないが，時に咳嗽・血痰・呼吸困難・胸痛
などの症状や，赤沈亢進・高ガンマグロブリン
血症などを認めることがある２）５）．画像検査で
は肺野の境界明瞭な孤立性結節性陰影が特徴的
であるが，時に胸膜陥入やspiculeformation，
葉間胸膜浸潤などを呈し，肺癌との鑑別が容易
でない症例もある６）７）．また，近年のPET検査
の普及に伴い，FDG-PETで陽性を示した症例
も報告されている８‐１０）．
気管支鏡下生検やCTガイド下生検を施行

し，術前に確定診断を得ることは困難である．
その理由は，この病変が多彩な炎症細胞浸潤を
呈しており，生検で採取された部位によっては
本疾患であるのか，単に炎症性病変であるの
か，また悪性疾患に伴う変化であるのかなどの
判断が困難なためである１１）．よって，腫瘍を含
めた肺切除が診断と治療をかねて選択されるこ
とが多い４）．病理組織学的には，線維芽細胞ない
し筋線維芽細胞様紡錘形細胞と種々の炎症細胞
がこの病変の主な構成細胞である１２）．紡錘形細
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図5 病理組織像
細長い胞体を持つ紡錘形細胞が束状・花むしろ状配列を伴って増生し，

核分裂像も散見される（a）．免疫組織化学的染色ではcytokeratinに陰性で
（b），α-SMAに陽性であった（c）．また，一部の細胞ではALKの発現を認
めた（d）．



胞は束状，花むしろ状に配列し，免疫組織化学
的には一般的にcytokeratinに陰性で，vimentin
やactinに陽性である２）．また，本症例のよう
に，チロシンキナーゼ受容体蛋白の一つである
ALKの発現が検出された場合，その病変はク
ローナルな細胞増殖からなる腫瘍的性格を示す
ものと解釈されており，IMTの診断上重要な所
見とみなされている１３）．
治療については，放射線療法や化学療法の有用
性が明らかになっておらず４），外科的切除が第
一選択となる．完全切除された症例の予後は良
好であり，5年および10年生存率がそれぞれ
91.3％および77.7％と長期生存が期待できる４）．
ただし局所の遺残から再発し，死に至ることも
あるため１４） ，IMTはlowgrademalignancyと

考えるのが適切である．そのため，手術では十
分な外科的切除縁をとり，完全切除を目指すべ
きである１５）．また一方で，完全切除を行ったに
もかかわらず，4回の再発転移を繰り返した症
例も報告されており１６），本症例においても慎重
に長期の経過観察が必要と考えられた．

結 語

肺原発炎症性筋線維芽細胞腫（IMT）を経験
したので報告した．術前の確定診断は困難であ
り，診断および治療をかねた外科的完全切除が
有用と考えられた．
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