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症例は69歳，男性．近医でアルコール性肝障害の
加療中に肝腫瘍を指摘され当院消化器内科を受診し
た．多発肝細胞癌と臨床診断され化学療法が開始さ
れた．治療開始後，肝S6以外の病変は消失した．
治療開始36ヵ月後，肝S6腫瘍の増大を指摘され，
手術目的に当科へ受診し，肝S6部分切除術を施行
した．病理検査で肝細胞癌組織中に抗酸菌を認め，
肝非結核性抗酸菌症（肝MAC症）と診断された．
血液や他の臓器から菌は検出されなかった．術後11
ヵ月，腹腔内リンパ節腫大を指摘され，当科で開腹
リンパ節生検を施行し，膵臓や胆管系由来の腺癌の
転移と，抗酸菌を認め，膵臓癌および播種性MAC
症と臨床診断された．現在，原発性肝癌は術後21ヵ
月無再発で，膵臓癌は化学療法中で術後８ヵ月であ
るが，MAC症に伴う症状はない．免疫不全や肺病
変を合併しない，外科的切除により診断された播種
性MAC症という稀な症例を経験したので報告する．

緒   言

非結核菌抗酸菌症（mycobacterium avium‑
intracellulare complex：MAC症）は世界的に増加
している感染症で，多くの症例は肺内に病巣を形成
し，肺以外は２－３％と少なくほとんどは免疫不全

の患者である１）．病巣により肺病変，リンパ節病変，
皮膚軟部組織病変，骨格病変，異物・中心静脈カテ
ーテル感染，播種性病変の６つに分類されている２）．
今回，外科的切除により診断された，非免疫不全患
者における肝及びリンパ節への播種性MAC症を経
験したので，報告する．

症   例

患 者：69歳，男性．
主 訴：なし（画像診断の異常）．
既往歴：高血圧症，脂質異常症，糖尿病，狭心症，
アルコール性肝障害．
家族歴：特記事項なし．
現病歴：近医へアルコール性肝障害で通院中，腹部
超音波検査で肝S6腫瘤を指摘され，当院消化器内科
へ受診した．精査で肝S2・S5・S6の多発肝細胞癌
と診断され，レンバチニブメシル酸塩（12mg/day）
による化学療法が開始された．治療開始１ヵ月後，
肝S6以外の腫瘍性病変は消失した．その後36ヵ月間，
新規病変の出現はなかったが，肝S6腫瘤に増大傾向
あり，手術目的に外科へ受診した．
現 症：腹部は平坦，軟で，圧痛なし．黄疸なし．
血液検査：PIVKA‑II 179mAU/ml，AFP 7.0ng/ml．
アルブミン 3.1g/dl，総ビリルビン 04.mg/dl，PT%
117.4%．肝性脳症と腹水は認めず，Child‑Pugh：６
点，A．
初診時腹部造影MRI：肝S6に動脈相で濃染し，移行
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相で洗い出される15mm大の結節を認めた（図１a）．
肝S6に10mm大の結節を２個（図１b,c），肝S2に
10mm大（図１d），肝S5に８mm大（図１e）の乏
血性結節を認めた．
化学療法後腹部造影CT：肝S6に40mm大の，内部

に造影効果のある隔壁構造を有する乏血性腫瘍を認
めた（図２a）．
化学療法後腹部造影MRI：肝S6に40mm大，拡散強
調画像で高信号域を呈する腫瘤を認めた（図２b）．
手術所見：抗癌剤治療抵抗性で増大傾向のある，肝

山口医学 第73巻 第３号（2024）124

図１ 初診時腹部造影MRI所見
a）肝S6に15mm大早期濃染，washoutする結節を認めた（矢印）．b）肝S6に10mm大の乏血性結節を認めた（矢印）．c）肝
S6に10mm大の乏血性結節を認めた（矢印）．d）肝S2に10mm大の乏血性結節を認めた（矢印）．e）肝S5に８mm大の乏血
性結節を認めた（矢印）．

図２ 化学療法後所見
a）化学療法後の腹部造影CT所見：内部に造影効果を伴う肝S6腫瘤を認めた（矢印）．b）化学療法後の腹部造影MRI所見：
拡散強調画像で高信号を呈する肝S6腫瘤を認めた（矢印）．c）肝細胞癌手術標本所見：3.5×1.5cmの単結節型で，膨張性発
育，隔壁形成した腫瘤を認めた．



S6の４cm大，単発，脈管侵襲のない肝細胞癌
（T2N0M0，cy‑stageII）と診断し，全身麻酔，上腹
部正中切開のもと手術を施行した．肝S6の外側に
白色調の癌臍と腫瘍による硬結を認め，腫瘍部の肝
部分切除術を施行した．
切除標本肉眼所見：3.5×1.5cmの単結節型，膨張性
発育，隔壁を有する腫瘤を認めた（図２c）．
病理組織学検査所見：腫瘍部は凝固壊死に陥ってお
り，viableな癌細胞は認められなかったが，CK8弱
陽性，CK7一部陽性であり，肝細胞癌の壊死と診断
された（図３a－c）．壊死組織中に抗酸菌が散見さ
れた（図３d）．
術後経過：術後経過は良好で術後11日目に自宅退院
した．術後病理組織診断結果から，肝MAC症と診

断した．結核およびMAC症の検査を施行したが，
菌の検出および同定は出来なかった（表１）．原発
性肝癌は術後無再発で経過し，MAC症に伴う症状
もなく経過していたが，術後11ヵ月目の画像検査で
腹腔内多発リンパ節腫大を指摘され，肝細胞癌再発
が疑われた．
全身PET‑CT：肝十二指腸間膜リンパ節にSUV
Max：8.44のFDG集積を認めた（図４a）．脾動脈周
囲リンパ節にSUV Max：4.34のFDG集積を認めた
（図４b）．傍大動脈周囲リンパ節にSUV Max：5.90
のFDG集積を認めた（図４c）．原発巣は同定出来
なかった（図４d）．
手術所見：診断目的に全身麻酔のもと開腹し，傍大
動脈周囲リンパ節を摘出生検した．
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図３ 病理組織所見（肝細胞癌）
a）H.E.染色（100倍），腫瘍部は凝固壊死に陥り，viableな癌細胞を認めなかった．b）CK7一部陽性（100倍）．c）CK8弱陽
性（100倍）．d）Ziehl‑Neelsen染色（400倍），腫瘍組織内に抗酸菌を認めた．

表１ 抗酸菌検査



病理組織学検査所見：多彩な像を呈して増殖・浸潤
する高分化腺癌〜中・低分化腺癌像が確認された
（図５a）．CK7陽性，CK20陽性，CDX2陽性で，下
部消化管や膵臓，胆管系の由来と判断された（図５

b－d）．組織中に抗酸菌が散見された（図５e）．
術後経過：術後経過は良好で，術後８日目に自宅退
院した．上部下部消化管検査では異常を認めず，病
理組織学検査結果から膵臓癌が疑われた．膵臓癌と
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図４ 全身PET‑CT検査所見
a）SUV max 8.44のFDG集積を伴う肝十二指腸間膜リンパ節腫大（矢印）．b）SUV max 4.34のFDG集積を伴う脾動脈周囲
リンパ節腫大（矢印）．c）SUV max 5.90のFDG集積を伴う傍大動脈周囲リンパ節腫大（矢印）．d）全身写真，その他の部
位にFDGの集積を認めず，原発巣は同定出来なかった．e）傍大動脈リンパ節標本写真：2.0×1.5cmの被膜と隔壁形成した
腫瘤を認めた．

図５ 病理組織所見（傍大動脈周囲リンパ節）
a）H.E.染色（100倍），増殖・浸潤する高分化〜中・低分化腺癌像を認めた．b）CK7（100倍）陽性．c）CK20（100倍）陽
性．d）CDX2（100倍）陽性．e）Ziehl‑Neelsen染色（400倍），腫瘍内に抗酸菌を認めた．



臨床診断し，GEM＋nabPTX療法が開始された．
現在，原発性肝癌は術後21ヵ月無再発，膵癌は術後
８ヵ月化学療法中であり，MAC症に伴う症状は認
められていない．

考   察

本症例は，肝細胞癌への抗癌剤治療後，再増大し
た腫瘍に対し肝切除術を施行し，摘出標本から抗酸
菌が検出され，肝MAC症と診断された．その後さ
らに，腹腔内リンパ節腫大を来たし，リンパ節生検
の摘出標本からも抗酸菌が検出され，播種性MAC
症と診断された．肺以外の臓器でMAC症の報告は
全体の２－３％と少なく，リンパ節病変，皮膚軟部
組織病変，骨格病変，異物・中心静脈カテーテル感
染，播種性病変に分類されている１，２）．播種性
MAC症はHIVや抗IFN‑γ中和自己抗体陽性，造血
幹細胞移植，臓器移植後などの，先天性/後天性免
疫不全患者や血液疾患患者での発症が多く，非免疫
不全患者における播種性MAC症は極めて稀である．
医学中央雑誌（1977〜2023年）で“播種性非結核性
抗酸菌症”をキーワードに検索した限りでは，会議
録で非免疫不全患者における播種性MAC症の報告
を６件と，肝生検を契機に診断されたMAC症の１
例のみであった１）．本症例では36ヵ月と長期間に渡
り，レンバチニブメシル酸塩による抗癌剤治療を継
続された．一般的に抗癌剤治療により易感染状態と
なり得るが，本例で白血球数および好中球数の低下
や感染症状はなく，特記すべき感染症罹患歴もない
ことから，免疫不全状態は否定的であった．免疫不
全状態にないにも関わらず，肝およびリンパ節から
抗酸菌が検出されており，本症例はMAC症として
非典型例と考えられる．
近年，非免疫不全患者の播種性MAC症において，

IFN‑γに対する中和抗体の存在が免疫能低下に関
連している，とする報告がある３－12）．アジア人に多
く何らかの遺伝的背景の関与が示唆されている13）．
本症例では，播種性MAC症の臨床症状がなく，精
査の必要性が低かったこと，抗IFN‑γ抗体を伴う
播種性MAC症への特異的な治療法がないこと，さ
らに膵癌への抗癌剤治療を優先する状況であったこ
とから，抗IFN‑γ抗体の同定検査は行っていない．
肺MAC症においては，しばしば孤立性肺結節が

確認され14），肺癌を罹患する割合が高いとの報告が
ある15）．本症例では肝部分切除術で摘出した正常肝
組織内に非結核性抗酸菌は確認されず，肝細胞癌の
病巣部とリンパ節転移の病巣部にのみ検出されたた
め，MAC症と悪性疾患の関連を想像するに至った．
文献的考察を行ってみたものの，現時点ではMAC
症と発癌の関連性や因果関係を認める報告は確認出
来なかった．悪性疾患病巣と非結核性抗酸菌の関連
を示唆する，貴重な報告となる可能性を考え，症例
報告した．

結   語

外科的切除により診断された悪性腫瘍疾患に合併
した播種性MAC症を経験した．非免疫不全患者に
おける播種性MACの発症は極めて稀である．
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The patient was a 69‑year‑old man who
presented to our hospital with a hepatic tumor. He
was diagnosed with multiple hepatocellular
carcinomas and began chemotherapy. After the
beginning of treatment, all lesions, except for
hepatic S6, disappeared. Thirty‑six months after
the beginning of treatment, the patient presented
to our department for surgery due to an enlarged
S6 tumor and underwent a partial hepatic
resection. Pathological examination revealed acid‑
fast bacilli in the hepatocellular carcinoma tissue,
and a diagnosis of hepatic mycobacterium avium‑
intracellulare complex（hepatic MAC）was made.
The bacteria could not be detected. Eleven months
after surgery, intra‑abdominal lymph node
enlargement was noted, and an open lymph node
biopsy was performed in our department. The
clinical diagnosis of pancreatic cancer and
disseminated MAC disease was made. Currently,
the primary liver cancer has not recurred 21
months after surgery, and the patient is
undergoing chemotherapy for pancreatic cancer
for 8 months；however, no symptoms associated
with MAC disease were observed. We report a
rare case of disseminated MAC diagnosed using
surgical resection without immunodeficiency or
pulmonary involvement.
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