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　症例は 43歳女性．2016年 8月中旬より胸部
違和感が出現した．9月末より違和感が増強し
たため，10月初めに当院呼吸器内科を受診し
た．胸部レントゲン検査にて右肺が完全虚脱し
た気胸を認めたため治療目的に当科に入院し
た．既往歴，13歳水頭症に対して VPシャント
術を施行した．23歳腎血管筋脂肪腫に対して
右腎摘出術を施行した．27歳右自然気胸に対し
て胸腔鏡下左肺部分切除術（S3，S8，S8）を
施行した．入院後の胸部 CTで両側に多発する
嚢胞を認め，リンパ脈管筋腫症（LAM）を強
く疑う所見であった．既往の自然気胸時の病理
所見においても LAMが疑われていたが，術
後，症状を認めなかったため放置していた．入
院にて保存的治療を続けたが，気瘻が遷延し肺
の拡張が不良であったため，入院後 7日目に胸

腔鏡手術を施行した．肺の表面に数 mm～数 cm
嚢胞性病変を多数認めた．手術は気瘻閉鎖と胸
膜被覆術を行った．上中葉間肺門背側嚢胞から
加圧で気瘻を確認した．上中葉間前方にも同様
の嚢胞を認めたが気瘻を認めなかった．いずれ
もエンドループで結紮した．ソフト凝固にて嚢
胞を可及的に焼灼した．ネオベールシートを用
いて肺表面全体を被覆した．病理所見と合わせ
て LAMと診断した．術後 7日目にドレーンを
抜去し 10日目に退院した．LAMは妊娠可能年
齢の女性に好発する．肺やリンパ管での平滑筋
様細胞の増殖を特徴とする疾患であり本邦では
肺移植の主な適応疾患である．本症例では胸膜
被覆術を選択した．LAMによる気胸に対して
は再発を念頭に置いた治療が必要であり，文献
的考察を加えて報告した．
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胸腔鏡下胸膜被覆術を施行した女性再発気胸の 1例
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症例：70歳，男性．
主訴：咳嗽，右胸痛
現病歴：20XX-1年 1月中旬から咳嗽，右胸痛
が出現し胸部レントゲン上で右胸水貯留を認め
たため前医紹介受診した．前医にて胸腔鏡検
査・気管支鏡検査施行するも明らかな悪性所見
を認めず，アスベスト暴露歴があることから良
性石綿胸水の可能性考慮し経過観察の方針とな
る．20XX-1年 8月から湿性咳嗽，右胸水の増
加．PET-CTで胸膜に集積認め，当院での精査
加療を強く希望され，20XX-1年 11月当院紹介
受診した．20XX-1年 11月 21日胸腔鏡下胸膜
生検施行．その後，病理，検査，臨床経過から
悪性胸膜中皮腫と診断．20XX年 1月 11日化
学療法目的に入院となる．
既往歴：50歳時　膀胱癌（手術）
喫煙歴：喫煙歴：10本 /日× 10年 禁煙 30年
職業歴：建築関連，アスベスト暴露あり
常用薬：オキシコドン塩酸塩 10 mg/分 2，セレ
コキシブ 400 mg/分 2，パンビタン 1 g/分 1，
アローゼン 1 g/分 1
身体所見：意識清明，身長 164.0 cm，体重 56.6 
kg，PS-1，体温 36.5℃，血圧 142/88 mmHg，脈
拍 82回 /分，SpO2 98%（室内気）

眼球結膜黄染なし，眼瞼結膜貧血なし，表在リ
ンパ節触知せず，呼吸音 右呼吸音消失，心雑
音聴取せず，腹部所見異常なし，神経学的異常
所見なし
検査所見（Table 1, 2）：血算では大きな異常所
見認めず，生化学検査では CRPが 9.59 mg/dl
と上昇認めた．その他生化学では大きな異常所
見に認めなかった．凝固検査では APTT36.2秒
と軽度延長し，フィブリノーゲンが 804 mg/dl
と軽度上昇認めた．胸腔鏡施行時の右胸水では
外観は血性で蛋白は 2.7 mg/dl，LDH1392 U/ml
と上昇し滲出性胸水であったが，ヒアルロン酸
3430 ng/mlと低値であった．
胸部レントゲン （Fig.1）：明らかな心拡大なく，
両側全肺野に胸膜肥厚を認め，右下肺野に液面
形成認める胸水貯留と浸潤影，左下肺野末梢の
一部に浸潤影認める．
胸部造影 CT （Fig.2）：びまん性に胸膜プラーク
伴う全周性の胸膜肥厚認める．脂肪浸潤の可能
性と横隔膜の筋層浸潤の可能性を認める．
PET-CT （Fig.3）：右胸膜に沿って SUV-max：
10.5の全周性の集積認め，対側肺門リンパ節に
も集積認める．
病理所見 （Fig.4）：全体像では肥厚した胸膜組織
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を認めるが，層形成は認めておらず脂肪組織は
認められない．拡大像では著明な膠原線維増生
を伴う異型紡錘形細胞の増殖を認める．しかし，
明らかな肉腫様成分は認めない．また，辺縁に
は胸膜プラーク様の所見を認める．免疫染色で
は AE1/3+，CAM5.2+，EMA+（weak），CK5/6－，
BerEP－，Desmin－，D2-40－，calretinin－，
WT1－，TTF-1－である．
胸腔鏡所見：胸膜の著明な肥厚，漿液性の大量
胸水，臓側，壁側胸膜ともに白色肥厚を認め
た．
経過：病理所見では層形成を認めておらず，間
質あるいは脂肪組織への浸潤所見を証明できて
いないため，線維形成型中皮腫と線維性胸膜炎
の鑑別が困難であり確定診断得られなかった

血算 生化学
WBC 6370 /µl AST 30 IU/L
　Neutro 71.3 % ALT 48 IU/L
　Lymph 17.1 % LDH 172 U/L
　Mono  9.1 % T-Bil 0.5 mg/dl
 Eosino 1.7 % TP 7.9 g/dl
 Baso 0.8 % Alb 3.2 mg/dl
RBC 4.62 10⁶/µl UA 3.7 mg/dl
Hb 13.5 g/dl UN 12 mg/dl
Ht 40.8 % Cr 0.65 mg/dl
Plt 36.9 103/µl Na 137 mmol/L

K 4.5 mmol/L
凝固 Cl 100 mmol/L
PT時間 85 % Ca 9.6 mmol/L
PT-INR 1.0 CRP 9.59 mg/dl
APTT 36.2 秒 HbA1c 5.8 %
フィブリノーゲン 804 mg/dl CEA 3.7 ng/ml
D-ダイマー 2.5 µg/ml SCC 0.9 ng/ml

Table 1　Laboratory data 

外観 血性 生化学
蛋白 2.7 g/dl

細胞診 Class Ⅱ 糖 42 mg/dl
LDH 1392 U/L

　 Amy 0.5 U/L
ヒアルロン酸 3430 ng/dl
ADA 51.1 U/L

Table 2　pleural fluid data 

Fig.1
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が，その他検査所見と病理のセカンドオピニ 
オン含め臨床経過から臨床的に悪性胸膜中皮 
腫（組織型不明）Clinical stage T4N3M0 StageⅣ
と診断した．1st line CDDP（75 mg/m²，day 1） 

+PEM（500 mg/m²，day 1）導入した．
考察：悪性胸膜中皮腫は診断が困難なことが多
く，明らかなアスベスト暴露歴（職業性・環境
性暴露）のある場合は中皮腫検出のため画像検
査を行うよう勧められ，免疫染色などの補助的
検査を用いて臨床医，放射線画像診断医，病理
医を含む専門家のアドバイスを受けることが勧
められている 1）．また，臨床的に悪性胸膜中皮

Fig.4

Fig.2

Fig.3
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腫が疑われ，胸水等の細胞診が陰性で判定困難
な場合胸膜生検を行い，十分な大きさの標本を
採取することが勧められている 1）．生検法の診
断率に関して胸水細胞診 60%，針生検 68%，
胸腔鏡下生検 87%，開胸生検 91%との報告が
ある 2）．生検部への播種は 19%とされ 3）-5），
針生検では 4%,外科的生検 22%との報告があ
る 6）．外科的生検施行時は必要性を十分説明し
小切開での施行が望ましいと考えられる．画像
所見では①肺を取り込む全周性の胸膜肥厚②縦
隔胸膜浸潤③厚さが 1 cmを超える胸膜肥厚④
結節状の胸膜肥厚，① -④の所見が重要であ
り，これらの一つないし複数の所見がある場合
は悪性病変である可能性が高い 7）-9）．また，胸
水ヒアルロン酸の ROC解析では，100,000 ng/
mlを cut-off値に設定した時の感度 44%，特異
度 96.5%との報告がある 10）．
　本症例に関してはアスベスト暴露歴，右胸
痛・労作時呼吸困難等の症状，全周性の胸膜肥
厚，結節状の胸膜肥厚，FDG-PET/CTの全周性
の胸膜への集積等の画像所見など悪性胸膜中皮
腫の特徴を多く満たしている．しかし，腫瘍の
進行が遅く，画像所見にて厚さ 1 cm以上の胸
膜肥厚や縦隔胸膜浸潤は呈しておらず，胸水中
のヒアルロン酸は低値であり，病理所見にて層
形成を認めておらず，間質あるいは脂肪組織へ
の浸潤所見を証明できていないため線維形成型
中皮腫と線維性胸膜炎の鑑別が困難なことなど
が悪性胸膜中皮腫の特徴を満たしていない．本
症例においては診断に難渋したが，その他検査
所見と病理のセカンドオピニオン含め臨床的に
悪性胸膜中皮腫と診断した．悪性胸膜中皮腫の
診断は困難であり，臨床医，放射線画像診断
医，病理医を含む専門家の意見を考慮し診断を
進めていく必要がある．
結語：診断に難渋した悪性胸膜中皮腫 1例を経

験した．

　本論文に関連する開示すべき利益相反関係に
ある企業等はない．
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　症例は 60歳男性．肺腺癌 cT4N3M0 cStage 
IIIB，EGFR遺伝子変異陰性，ALK融合遺伝子
陰性に対して，1次治療シスプラチン＋ビノレ
ルビンと同時併用胸部放射線照射，2次治療ペ
メトレキセド，3次治療としてニボルマブ（3 
mg/kg, day 1）q2wksの投与を開始した．ニボ
ルマブ 9コース投与後より下痢，腹痛が出現
し，精査加療目的に緊急入院した．便迅速検査
ではロタウイルスを，便培養では Aeromonas 
hydrophilia，Pathogenic E.coli O18を検出したた
め，ステロイドは開始せずに感染性腸炎として
腸管安静，および抗菌薬を開始したが，便培養
陰性化にもかかわらず，下痢は改善しなかっ
た．下部消化管内視鏡検査を施行し，内腔所見
は，直腸より連続する粘膜の浮腫性変化，血管
透過性の低下，小顆粒状の粗造粘膜を，大腸粘
膜生検病理所見は，間質への密な炎症細胞浸
潤，陰窩膿瘍を認め，潰瘍性大腸炎に類似して
おり，ニボルマブによる薬剤性腸炎と診断し
た．プレドニゾロン 1 mg/kg/dayを開始し，下
痢は著明な改善を認めた．また，ニューモシス
チス肺炎予防として，サルファ・トリメトプリ

ム（ST）合剤を開始した．
　ST合剤開始 9日目より，全身性紅斑，38℃
台の発熱が出現し，血小板は急激に減少，
FDP，D-Dimerが上昇した．骨髄生検では血球
貪食像を認め，ST合剤による薬剤関連血球貪
食症候群（HPS）と薬剤過敏症症候群（DIHS）
が疑われた．ST合剤中止，プレドニゾロン再
増量および播種性血管内凝固症候群（DIC）に
対するトロンボモデュリン投与にて，速やかに
DICの離脱，皮疹の改善を認めた．
　本症例は，ニボルマブ投与中の下痢 Grade 3
であり，薬剤性腸炎を第一に疑ったが，便迅速
検査と便培養検査結果から，感染性腸炎との鑑
別に難渋した．しかし，下部消化管内視鏡検査
で潰瘍性大腸炎類似の所見を認めたため，ニボ
ルマブによる薬剤性腸炎と確定診断した．腸管
穿孔などの問題はあるが，下部消化管内視鏡検
査は内腔所見のみでも鑑別が可能であり，早期
の施行が推奨される．

Key words
非小細胞肺癌，ニボルマブ，薬剤性腸炎

第 93回研究会発表《抄録》 

肺癌化学療法中に重度の下痢と皮疹・DICを発症した一例

桐谷亜友 1），和久井大 1），古部　暖 1），
奥田慶太郎 1），川本浩徳 1），内海裕文 1），
小林賢司 1），栁澤治彦 1），皆川俊介 1），
石川威夫 1），沼田尊功 1），原　弘道 1），
荒屋　潤 1），金子由美 1），中山勝敏 1），
濱谷茂治 2），桑野和善 1）

（ 東京慈恵会医科大学附属病院 呼吸器内科 1），
東京慈恵会医科大学附属病院 病院病理部 2））
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　非結核性抗酸菌は抗酸菌属の中での 1群であ
るが，系統発生的には地球上に約 350万年前か
ら現れたとされ，約 3.5万年前に宿主をヒトに
特化した結核菌よりはるかに古くから存在して
いる．
　非結核性抗酸菌が結核菌と異なるのは，元々
土壌や水中にあり，人への感染はその環境から
であり，ヒトーヒト感染はないという事である．
　その菌種は 170菌種を越えているが，わが国
での非結核性抗酸菌症の 90%は Mycobacterium 
avium complex（MAC）である．以下主として
肺MAC症について論ずる．
　わが国の非結核性抗酸菌症は現在罹患率は約
15，有病率は約 100を越えると推定され，既に
結核症を上回っており，これは国際的にも最高
のレベルである．
　結核症は 1回でも菌の培養が陽性であれば確
定診断になるが，非結核性抗酸菌症の場合は，
環境常在菌でありヒトの疾患としての診断基準
として，国際的に 2回以上の菌培養陽性確認を
条件としている．
　肺MAC症の進展は基本的に緩徐である．
　肺野に新たに出現した粒状影が空洞になるの
には平均 10年以上の経過である．肺MAC症
は診断時点での胸部 X線所見から結節 ･気管
支拡張型と線維 ･空洞型に大別され，世界的に
中高年女性での結節 ･気管支拡張型の増加が顕
著である．
　治療の観点で重要なことは，内外のガイドラ
インはいずれも診断卽治療開始ではないとして
いる事に留意すべきである．

　しかし有空洞例，結節 ･気管支拡張でも病変
範囲が一側の 1/3を越える場合，気管支拡張が
高度で菌量が多かったり喀血などが多い場合は
確定診断後すぐ治療を開始すべきとされてい
る．
　軽症例では自然経過でも概ね約 2割は明らか
な進行は示さないので，慎重に経過を観察し臨
床症状や画像，排菌経過が悪化時に治療開始を
考える．
　肺 MAC症化学療法は基本的に RFP，EB，
CAMの 3薬剤による多剤併用が基本である
が，MAC菌に対して殺菌的効果を発揮する薬
剤やその組合せはないのが現状である．
　CAMは主軸となる薬剤であり，その単独投
与は容易に耐性獲得を招くのでしてはならな
い．化学療法期間は少なくとも 3年間以上を推
奨する．
　このように比較的大量薬剤の長期の併用をす
るために以下の様な十分な副作用対策が重要で
ある．
　結核症と異なり本症化学療法では EBを長期
に投与するので EBによる視神経障害発生に注
意すべきである．
　薬疹の出現に遭遇することが比較的多いが，
薬剤毎に一週間ずつずらして処方開始を行うこ
とにより責任薬剤を明らかにしやすい．
　ほとんどの場合，当該薬剤の減感作療法によ
り服薬可能になる．
　これらの着実な施行によりかなりの大空洞で
も消失に至ることは稀ではない．

第 93回研究会発表《特別講演》 

非結核性抗酸菌症と治療の実際

Treatment of nontuberculous mycobacterial pulmonary disease

倉島篤行
（ 公益財団法人結核予防会 複十字病院）
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第 93回慈大呼吸器疾患研究会 記録

日　時：2017年 9月 4日（月）18:30～20:20

会　場：東京慈恵会医科大学 1号館 6階講堂
製品情報紹介（18:30～18:35） Meiji Seikaファルマ株式会社

開会の辞（18:35～18:40） 当番世話人　桑野和善（東京慈恵会医科大学 呼吸器内科）

症例検討会（18:40～19:20） 座長　尾高　真（東京慈恵会医科大学 呼吸器外科）
画像　アドバイザー　（東京慈恵会医科大学 放射線医学講座）　　　　
病理　アドバイザー　（東京慈恵会医科大学 病理学講座・病院病理部）

肺癌化学療法中に重度の下痢・皮疹・DICを発症した一例
東京慈恵会医科大学 呼吸器内科
 ○桐谷亜友 和久井大 古部　暖
 　奥田慶太郎 川本浩徳 内海裕文
 　小林賢司 栁澤治彦 皆川俊介
 　石川威夫 沼田尊功 原　弘道
 　荒屋　潤 金子由美 中山勝敏
 　桑野和善

特別講演（19:20～20:20） 座長　桑野和善（東京慈恵会医科大学 呼吸器内科）
肺非結核性抗酸菌症と治療の実際
公益財団法人結核予防会 複十字病院 臨床研究アドバイザー
 倉島篤行 先生

閉会の辞（20:20） 斎藤桂介（東京慈恵会医科大学第三病院　呼吸器内科）

共催：慈大呼吸器疾患研究会，Meiji Seika ファルマ株式会社
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