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症例は73歳女性．入院２ヵ月前から咳嗽と体重減
少があり，入院３日前に近医にて胸部単純X線写真
で右胸水を指摘され，当院に入院となった．胸腔穿
刺の結果はリンパ球優位の滲出性胸水であったが，
胸水細胞診は３回とも陰性であった．抗酸菌塗抹や
結核菌PCRは陰性だが，ADAが50.1IU/Lと高値で
あり，結核性胸膜炎を疑って抗結核薬の投与を開始
した．しかし治療開始後も胸水は減少せず血清の可
溶性IL‑2受容体が3030IU/Lと高値で，胸部造影CT

で右下葉縦隔側に腫瘤様陰影を認めたため，悪性リ
ンパ腫を疑って胸腔鏡下胸膜生検を施行した．壁側
胸膜に顆粒状の結節，右下葉臓側胸膜に手拳大の腫
瘤を認め，同部位の生検にて，CD20陽性のびまん
性大細胞型B細胞リンパ腫（DLBCL）と診断され，
PET‑CTでは縦隔リンパ節や胸膜に集積を認めた
が，他臓器には明らかな集積は無く，胸膜原発と考
えた．化学療法としてR‑CHOPを施行したところ，
胸水や腫瘤は消退し，治療終了後２年以上経過して
いるが，寛解を維持している．

緒　　　言

リンパ球優位の滲出性胸水における胸水アデノシ
ンデアミナーゼ（ADA）高値は結核性胸膜炎の診
断に有用であるが，癌性胸膜炎やリンパ腫での高値
も時に報告されている．今回，我々は胸水ADA高
値から結核性胸膜炎を疑って加療したが胸水の改善
が乏しく，胸腔鏡下胸膜生検を行って胸膜原発悪性
リンパ腫と診断した症例を経験したため報告する．

症　　　例

症　例：73歳女性．主　訴：咳嗽．
内服薬：ベザフィブラート．職業歴：洋裁関係．
既往歴：53歳時に胆石，脂質異常症．結核や膿胸の
既往は無い．喫煙歴は無い．
現病歴：X‑1年７月に近医で受けた胸部単純X線写
真では特に異常を指摘されなかった．X‑1年11月頃
より右側臥位で乾性咳嗽が出現し，咳嗽が徐々に増
悪するため，X年１月に近医を受診した．胸部単純
X線写真で右胸水を指摘され，精査のため当院に入
院となった．発熱なし．盗汗なし．
入院時現症：身長142cm，体重35kg（入院前３ヵ
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月で３kg減少），performance status 1．体温36.8℃，
脈拍93/分，血圧131/89mmHg，呼吸数20/分，
SpO2 95%（室内気）．聴診上，心音は異常なく，右
下肺野で呼吸音減弱を認めた．表在リンパ節は触知
せず，浮腫も認めなかった．
入院時検査所見：血液検査（表１）ではCRP

2.58mg/dlと軽度上昇を認め，Albumin 3.2g/dlと低
アルブミン血症を認めた．肺癌に関する腫瘍マーカ
ーには著明な上昇を認めなかった．胸腔穿刺の結果
（表２）では，LDHが416IU/lと高値であり，細胞

分画はリンパ球81%と，リンパ球優位の滲出性胸水
であった．細胞診は３回提出したがいずれも陰性で
あり，細菌培養も陰性，抗酸菌も塗抹・培養・結核
菌PCRとも陰性であった．ADAは50.1IU/lと高値で
あった．胸部単純X線写真（図１左）では右の胸水
貯留を認めた．
臨床経過：結核性胸膜炎を疑って抗結核薬の投与を
開始したが，治療開始２週間後の胸部単純X線写真
では，胸水の減少は認めなかった（図１右）．その
後，血清の可溶性インターロイキン2（IL‑2）受容
体が3030IU/lと高値であることが判明し，胸部造影
CTで右下葉縦隔側に腫瘤陰影を認めたため（図２），
悪性リンパ腫なども鑑別に考え，気管支鏡検査を施
行したが，確定診断はできなかった．そのため入院
38日目に全身麻酔下で胸腔鏡下右胸膜生検を施行し
た．右下葉の臓側胸膜に手拳大の軟らかい腫瘤を認
め，また壁側胸膜面には顆粒状の結節を認めたため
同部位を生検した（図３）．HE染色では類円形の異
型細胞がびまん性に増殖しており，免疫染色で
CD20・CD79aが陽性であったが，CD3・CD5・
CD10・CD30は陰性であった．以上の病理所見から，
びまん性大細胞型B細胞リンパ腫（DLBCL）と診
断した．PET‑CT（図４）では縦隔リンパ節や右下
葉付近の腫瘤にFDGの高集積を認めたが，他臓器
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表２ 胸腔穿刺の所見

表１ 入院時の血液検査所見

図１ 胸部単純X線写真
左：入院時．右の大量胸水と，縦隔の左側への圧排を認める．
右：抗結核薬による治療２週間後．右胸水は減少していない．

図２ 胸部造影CT

右上葉縦隔側の胸膜に結節（実線矢印），右下葉は無気肺
様の腫瘤陰影（点線矢印）と右胸水を認めるが，胸水周
囲の全周性胸膜肥厚は認めない．



には明らかな集積は無く，胸膜原発と考えた．Ann

Arbor/Costwolds分 類 で stageIV（ 胸 膜 ），
extranodal，revised IPI（international prognostic

index）poorであり，化学療法としてR‑CHOP（リ
ツキシマブ・シクロフォスファミド・ドキソルビシ
ン・ビンクリスチン・プレドニゾロン）を６コース
行った．治療終了後，右胸水は消失しPET‑CTでも
FDG集積を認める部分はなく（図５），完全寛解と
判断した．その後２年以上経過しているが寛解を維
持できている．

考　　　察

胸壁，胸膜の腫瘤における悪性リンパ腫の頻度は
4.5%と稀であり１），結核性膿胸や人工気胸術の既往
がある患者に発生する膿胸関連リンパ腫（PAL；
pyothorax‑associated lymphoma），胸水に浮遊し
ているのみで腫瘤を形成しない原発性体腔液性リン
パ腫（PEL；primary effusion lymphoma）と，本
症例のように基礎疾患を伴わない胸壁・胸膜原発悪
性リンパ腫が報告されている２）．
本症例では，胸水ADAが高値であったことから，

当初は結核性胸膜炎を考えて抗結核薬で治療を行っ
た．結核性胸膜炎では胸水の結核菌培養陽性は
38.3%と高くなく３），結核性胸膜炎の診断には胸水
ADAが有用と考えられており，ADA > 35IU/lで
は感度93%，特異度90%と報告されている４）．本症
例でも50.1IU/ｌと高値であり，結核性胸膜炎と診
断した．しかしリウマチ性胸水，肺癌や胸膜中皮腫，
リンパ腫などでも胸水ADAが高値をとることもあ
るため５−８），その鑑別に注意が必要である．ADA

はアデノシンを加水分解してイノシンとアンモニア
を生成する酵素で，リンパ系組織で高値を示すため
９−10），悪性リンパ腫による胸水でも，胸水中のリン
パ球細胞増加によってADAが上昇した可能性があ
る．結核性胸膜炎のその他の鑑別方法として，青江
らは胸水インターフェロンγがROC（receiver

operating characteristic）曲線で曲線化面積が1.0

とADAよりも結核性胸膜炎の診断に有用であった
と報告しているが11，12），コストや保険適応などの問
題もあり，本症例では測定していない．
本症例では血清の可溶性IL‑2受容体が高値であ

り，悪性リンパ腫も鑑別の一つに挙げられた．しか
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図３ 胸腔鏡下右胸膜生検と生検結果
胸腔鏡での観察所見（左上）：壁側胸膜に顆粒状の結節を
多数認める（点線囲み）．
HE染色（右上10倍，左下400倍）：類円形異型細胞がびま
ん性に増殖している．
抗CD20抗体による免疫染色（右下400倍）：陽性細胞を認
める．

図４ PET‑CT

右下葉の無気肺と思われた部分にFDGの高集積（SUV

max 9.55）を認めた．右胸膜にも多発性の胸膜肥厚
（SUV max 3.55），縦隔リンパ節にもFDG集積を認めた．
他臓器には有意なFDG集積を認めなかった．

図５ 治療終了後の胸部単純X線写真，胸部造影CT，
PET‑CT

右胸水，右下葉の腫瘤も消失している．PET‑CTでも
FDG集積は認めなかった．



し結核性胸膜炎でも血清可溶性IL‑2受容体が非常に
高値を示した症例が報告されており13），血清可溶性
IL‑2受容体高値のみで結核性胸膜炎と悪性リンパ腫
の鑑別は困難である．本症例では血清可溶性IL‑2受
容体高値に加え，抗結核薬治療にも関わらず胸水の
減少がないため，悪性リンパ腫の可能性も考慮して
胸膜生検を施行した．
胸膜原発のリンパ腫では全身麻酔下あるいは局所

麻酔下の胸腔鏡が診断確定に有用と報告されてお
り，本症例でも診断確定のために全身麻酔下で胸腔
鏡を施行した．胸腔鏡下での観察所見は，腫瘤状か
ら多発する小結節状と様々な所見が報告されてお
り，本症例同様に非常に軟らかい腫瘤との報告もあ

れば14），一方でMALTリンパ腫では硬い組織であっ
たとの報告もある15）．
胸壁・胸膜原発の悪性リンパ腫の本邦でのこれま

での報告は検索しえた限りで25例であり14−29），びま
ん性B細胞リンパ腫が12例であった．胸水貯留が明
らかなものは９例であった．新城らは，胸壁の中で
も胸壁軟部組織と胸膜はいずれもリンパ腫の発生母
地になりえるため，胸壁軟部組織由来か胸膜由来か
を画像的に判別しているが29），本症例のように胸壁
や皮下への浸潤が乏しく，胸膜由来と考えられる症
例は25例中12例のみであった（表３）．年齢は44−
86歳と幅広く，組織型はMALTリンパ腫が７例，
胸水貯留は９例であった．胸壁軟部組織由来と考え
られる胸壁・胸膜原発悪性リンパ腫では経皮生検を
選択された症例が多いが，胸膜由来の場合には12例
中８例が胸腔鏡により切除あるいは生検が行われて
いた．

1991年の報告では，胸膜の悪性リンパ腫の予後は
２年生存率30%とされていたが 30），最近ではR‑

CHOPを含めた化学療法により，長期寛解を維持で
きている症例が多く，びまん性大B細胞リンパ腫で
は手術や放射線のみではなく，全身化学療法が必要
と考えられる．本症例でも胸腔鏡下胸膜生検で生検
を行い免疫染色でCD20陽性を確認したこと，結節
や腫瘤が多発していることから，手術や放射線療法
ではなく，リツキシマブを加えた化学療法を選択し
て治療を行い，長期の寛解を得ることができた．

結　　　語

胸水ADAが高値を示し，結核性胸膜炎との鑑別を
要した胸膜原発悪性リンパ腫の１例を経験した．胸
水ADAは結核性胸膜炎の診断には有用であるが，時
として他疾患でもADA上昇を認めることがあり，胸
腔鏡下胸膜生検など診断確定に努める必要がある．
付記　尚，本症例報告の要旨は，第49回日本呼吸

器学会中国・四国地方会（平成25年７月19−20日）
において発表した．
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表３ 本邦での胸膜原発悪性リンパ腫の症例
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DLBCL：diffuse large B‑cell lymphoma.
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EMBL：extranodal marginal zone B‑cell lymphoma.
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A 73‑year‑old woman was hospitalized due to

cough and weight loss. Chest radiograph revealed

a right pleural effusion. The pleural effusion was

exudative, predominantly consisting of

lymphocytes. Cytological examination of pleural

effusion revealed no malignant cells. As

adenosine deaminase levels in of pleural effusion

were elevated（50.1 IU/l），we suspected that the

patient had tuberculous pleurisy and initiated

anti‑tuberculosis therapy, however the pleural

effusion did not resolve. Subsequently, high levels

of serum soluble interleukin‑2 receptor（3030 IU/l）
were observed. Chest computed tomography（CT）
revealed a mass in the lower lobe of the right

lung, suggesting malignant lymphoma.

Thoracoscopy was then performed under general

anesthesia; granular nodules on the parietal

pleura and a fist‑sized tumor in the visceral

pleura were observed. Histopathological

examination established the diagnosis of diffuse

large B‑cell lymphoma consisting of CD20‑positive

cells. Positron emission tomography‑CT revealed

2‑［18F］fluoro‑2‑deoxy‑D‑glucose accumulation in

the mediastinal lymph nodes, right pleura, and

the mass on the right lower lobe, with no obvious

accumulation in other organs. We diagnosed

primary pleural malignant lymphoma and

achieved complete remission after treatment with

R‑CHOP. No recurrence has been observed for

more than 2 years.
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