
緒 言

結核性胸膜炎や人工気胸術後の患者が数十年を経て，

膿胸腔に接する部位に non-Hodgkin， diffuse large cell，

B cell type の悪性リンパ腫を発症することが知られてお

り，膿胸関連リンパ腫と言われている1）2）．

今回我々は，顕性膿胸を伴った膿胸関連リンパ腫症例

に対し，胸壁開窓術後に胸腔内洗浄を行いながら化学療

法を施行し，術後 17 カ月の生存を得たので報告する．

症 例

症例：62 歳，男性，教師．

主訴：咳嗽，喀痰．

既往歴：18 歳時に肺結核に対し右人工気胸術を施行

された．

家族歴：母親が膵癌．

喫煙歴・粉塵吸入歴：なし．

現病歴：1995 年 3 月頃より咳嗽，喀痰が持続，増悪

するため，1996 年 5 月 8 日に当科を受診し，精査加療

目的にて 5月 20 日に入院となった．

入院時現症：身長 159 cm，体重 48 kg，体温 37.0℃，

脈拍 78 回�分，血圧 122�84 mmHg，呼吸数 20 回�分．
眼瞼結膜に貧血を認め，黄疸，浮腫，チアノーゼはなし．

表在リンパ節を触知せず，ばち状指なし．胸部聴診上，

右肺の肺胞音が減弱．腹部は平坦，軟で肝脾を触知しな

かった．

検査所見（Table，下線は異常値を示す）：血液検査

ではWBC 12,600�mm3，血沈 81 mm�h，CRP 8.6 mg�dl
と炎症所見があり，肺機能検査では％肺活量が 49.5％

と拘束性障害を認めた．喀痰検査の細胞診ではClass I

であったが，気管支洗浄液ではClass III，胸水からは

Class V の異型リンパ球を認め，悪性リンパ腫を強く

疑った．

胸部X線写真（Fig. 1）：人工気胸術を行った右肺が

縮小しており，胸膜に石灰化を伴い，右下肺野は不透明

であった．

胸部CT（Fig. 2）：右虚脱肺に接して膿胸腔を認めた．

明らかな腫瘤影は指摘できなかったが，膿胸壁石灰化の

破壊像を認めた．

臨床経過：1996 年 6 月 19 日より INH 300 mg，RFP

450 mg，EB 750 mgの投与を開始したが，咳嗽，喀痰

は増悪し，7月 1日より弛張熱が出現し，flomoxef 4 g，

clindamycin 1.2 g 投与の効果も一過性であった．膿胸の

感染悪化を考え，7月 15 日に膿胸腔内へドレーンを留

置したが，壊死性物質によりドレナージが不十分なため，

7月 30 日に右胸壁開窓術を施行した．手術は右第 8，9，
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要旨：人工気胸術後の膿胸腔に発症する膿胸関連リンパ腫は膿胸の存在から化学療法が困難となる場合があ

る．我々は胸壁開窓術を施行し胸腔内洗浄を行いつつ膿胸の感染をコントロールし，化学療法を施行した症

例を経験した．症例は 18歳時に右人工気胸術の既往を有する 62歳男性で，咳嗽を主訴に当科を受診し，
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後，慢性膿胸の感染悪化による高熱が出現したため，右胸壁開窓術を施行したところ，腫瘍が膿胸腔に沿っ

て進展しており，気管支胸膜瘻も存在した．生検組織より non-Hodgkin リンパ腫，diffuse large cell type

（B cell type）と診断した．抗生剤の投与下に連日の胸腔内洗浄を行い，顕性膿胸は終息し，胸壁開窓部を

開放したまま化学療法（CHOP療法 6コース，DeVIC 療法 7コース）を施行し，術後 17カ月の生存を得た．
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Table　Laboratory data on admission

SputumSerologyHematology

 floraNormalBacteria mg/dl1,530IgG /mm3396 × 104RBC

（－）Acid-fast bacilli mg/dl325IgA %32.4Ht

Class ⅠCytology mg/dl56IgM g/dl10.6Hb

Bronchial lavage fluid（－）M protein /mm312,600WBC

 floraNormalBacteria（－）HIV %77Seg.

（－）Acid-fast bacilli（－）ATL %3Ban.

Class ⅢCytology IU/l10.1ADA %19Lym.

（＋）Atypical lymph（－）ANA %0Eos.

Pleural effusion（－）ADNA %1Mon.

1.027Gravity ng/ml0.7CEA /mm355.2 × 104Plt

（＋）Rivalta ng/ml9.2NSE mm/h81ESR

 g/dl3.5Protein ng/ml＜ 0.5SCCBiochemistry

 mg/dl5SugarEBV associated Ab mEq/l137Na

 IU/l7,330LDH× 640VCA IgG mEq/l4.8K

 3 ↑）（LDH＜× 10VCA IgM mg/dl7BUN

 IU/l276.0ADA× 40EA-DR IgG mg/dl0.7Cre

Class ⅤCytology× 80EBNA mg/dl0.5T. Bil

Cell differentiationArterial blood gas IU/l21GOT

 %4Hist7.442pH IU/l12GPT

 %60Neut Torr77.8PaO2 IU/l457LDH

 %30Lymph Torr36.2PaCO2 IU/l54CPK

 %6Lymphoma cells mEq/l24.7HCO3－ IU/l11γ-GTP
EBV associated Ab mEq/l1.4BE g/dl6.6TP

× 320VCA IgG %96.0SaO2 g/dl3.2Alb

＜× 10VCA IgMLung function tests IU/ml3.0ChE

× 20EA-DR IgG l1.65VC mg/dl158T-CHO

× 10EBNA %49.5%VC mg/dl95FBS

 l1.43FEV1.0 mg/dl8.6CRP

 %86.7FEV1.0%

10 肋骨を約 10～15 cm切除し，約 12×17 cmの開窓を

行った．膿胸腔は血性滲出液と壊死性物質で充満してお

り，それらを除去すると，膿胸壁に沿って進展する腫瘍

が明らかとなり（Fig. 3），気管支胸膜瘻の存在も確認さ

れた．腫瘍の生検では胞体の明るい大型円形細胞のびま

ん性増殖が存在し，遺伝子解析で免疫グロブリンの単ク

ローン性の再構成バンドを認めたことから non-Hodgkin

リンパ腫，diffuse large cell（Fig. 4），B cell type と診

断した．血性滲出液からは結核菌も含めて起炎菌は証明

されなかった．cefotiam 2 g の投与下に膿胸腔を連日洗

Fig. 1 Chest X-ray film on admission showing opacity

in the right lung with pleural thickening and calcifica-

tion.

Fig. 2 Chest CT scan on admission showing right

atelectic lung and pyothorax surrounded by calcifica-

tion. No tumors are evident.

620 日呼吸会誌 37（8），1999．



浄したところ解熱が得られた．低肺機能で感染を伴うこ

とから胸膜肺全摘除術は施行せず，胸壁開窓部を開放し

た状態でCHOP療法（総投与量として cyclophospha-

mide 800 mg，adriamycin 55 mg，vincristine 1.5 mg，

prednisolone 100 mg）6 コース，DeVIC 療法（総投与

量として dexamethasone 40 mg，etoposide 120 mg，ifos-

famide 1.8 g，carboplatin 360 mg）7 コースを施行した．

化学療法は有効であったが完全寛解には至らず，また胸

膜肺全摘除術の施行は困難であった．1997 年 8 月上旬

には腫瘍表面からの出血，滲出液が 1,000 ml�日以上に
および，低蛋白血症（TP 2.7 g�dl，Alb 0.8 g�dl）によ
る浮腫，腹水を伴うようになった．9月中旬から腎機能

障害が出現したため，化学療法の継続は困難となり，10

月 1 日より放射線療法 40 Gy を開始した．その後，腫瘍

の縮小とともに出血，滲出液が減少し，低蛋白血症は是

正され（TP 4.4 g�dl，Alb 2.1 g�dl）浮腫，腹水の改善
をみた．患者は 1997 年 12 月下旬まで坐位で食事が可能

な状態であったが，その後DICから多臓器不全に陥り

1998 年 1 月 6 日に死亡した．胸壁開窓術施行から 17 カ

月の経過であった．

考 察

抗結核剤の開発される以前の昭和 20 年代の日本では

本症例のような人工気胸術が盛んに行われており3），膿

胸関連リンパ腫患者の実に 80％以上がその既往を持

つ2）．井内らによると，患者は平均年齢 63 歳，男女比 5.2 :

1 で，膿胸発症より平均 33 年で悪性リンパ腫を発症し

ている2）．膿胸腔に接する部位に non-Hodgkin，diffuse

large cell，B cell type の悪性リンパ腫を発症することか

ら，機序としてB細胞に対する慢性炎症刺激4）や EBウ

ィルス5）の関与が推定されている．

本症例の腫瘍組織中のEB virus encoded RNAを in

situ hybridization を用いて検索したが，腫瘍の壊死傾

向が強く，その発現を証明できなかった．しかし，従来

の報告5）同様に血中のEBウィルス抗体のうち抗VCA

IgG が 640 倍と高値であり，EBウィルスの関与は否定

できない．胸水中のEBウィルス抗体を検討した報告は

ないが，胸水では末梢血よりEBウィルス抗体価が低い

傾向にあり（Table），本症例のEBウィルス感染がリン

パ腫の原因か結果かは別にしても，膿胸腔内はEBウィ

ルスに対する宿主の免疫反応が起こりにくい環境である

可能性が示され興味深い．

膿胸関連リンパ腫の診断は慢性膿胸が存在するため困

難な場合が多く，本症例は入院時に画像上腫瘍が描出さ

れず，膿胸壁石灰化の破壊像6）が認められるのみであっ

た．繰り返し行った胸水検査でも悪性リンパ腫の診断は

困難で，過去の報告においても本症例のように開胸で確

定診断が得られることが少なくない7）．

膿胸関連リンパ腫の予後は 2年生存率 31.4%8），中間

生存期間 8カ月2）と不良で，その原因として，患者が高

齢で慢性膿胸により肺機能が低下していること7），局所

浸潤性が強く胸壁，縦隔，大血管へ浸潤し易いこと，膿

胸の合併により化学療法に限界があることなどが挙げら

れている7）．実際，気管支胸膜瘻合併例が化学療法後に

敗血症死した報告9）があり，膿胸関連リンパ腫における

膿胸の感染コントロールは重要である．膿胸関連リンパ

腫に対する開窓状態での化学療法は山田らによる症例報

告10）があり，術後 4年以上の生存が確認されている．胸

壁開窓術は多くの場合，根治手術前の予備的な手術とし

て行われるが11），本症例のように閉鎖が困難な場合は開

放したまま洗浄を行いつつ化学療法を施行するのもひと

つの方法であると考えられた．但し，長期にわたる胸壁

開窓の合併症として腫瘍からの蛋白漏出による低蛋白血

症のため浮腫，腹水をきたしたことは留意すべきである．

人工気胸術後の患者の経過観察にあたっては結核の再

Fig. 3 Chest CT scan after thoracostomy showing the

tumors（arrows）along the thickened wall of chronic

pyothorax cavity.

Fig. 4 Histologic findings of biopsied specimen show-

ing monoclonal round cell proliferation, suggesting

non-Hodgkin’s lymphoma, diffuse large cell type.（HE

stain, ×200）
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燃や慢性膿胸の感染悪化に加え悪性リンパ腫の発生も考

慮すべきで，具体的には咳嗽・喀痰の悪化，胸痛・発熱

の出現，胸部X線上の陰影の悪化に注意を払う必要が

ある．
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Abstract

Pyothorax Associated Lymphoma Treated by Chemotherapy after Thoracostomy
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Tsuyoshi Takahashi2）and Kazuya Suzuki2）
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A 62-year-old man with a medical history that included artificial pneumothorax therapy at the age of 18 was

admitted to our hospital because of persistent cough. Chest computed tomographic scans disclosed atelectasis in

the right lung and pyothorax surrounded by calcifications. Radiographic examination failed to disclose any tu-

mors. After admission, high grade fever developed due to aggravated pyothorax infection. Because antibiotic

therapy and drainage failed, open window thoracostomy was performed. Tumors were found along the wall of the

pyothorax cavity, and examination of resected specimens yielded a diagnosis of non-Hodgkin's lymphoma, diffuse

large cell type（B-cell lineage）. It was difficult to close the pyothorax cavity due to infection and lymphoma. There-

fore, with the thoracic window open, the patient was given combination chemotherapy including CHOP（6

courses）and DeVIC（7 courses）. He died of disseminated intravascular coagulation 17 months after thoracostomy.

In patients with pyothorax associated lymphoma, chemotherapy is sometimes difficult to perform because of per-

sistent pyothorax infection. Although edema and ascites due to protein loss from the tumor complicated the treat-

ment of our patient, we concluded that open window thoracostomy is effective in managing pyothorax prior to

and during chemotherapy.
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