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Case 34-2015: 

A 36-Year-Old Woman with a Lung Mass, Pleural Effusion, and Hip Pain 

(N Engl J Med 20152015;373(18):1762-72) 

 

【患者】36 歳⼥性 【主訴】肺腫瘍、胸⽔、臀部痛 

【現病歴】 

患者は当院来院 1 ヶ⽉前まで健康であった。来院 1 ヶ⽉前、右肩の痛みと左の下腹部の不快感を⾃覚した。肩の

痛みは吸気で増悪し、乾性咳嗽と間⽋的な熱(最⾼ 38.1℃)、副⿐腔痛、⿐汁、眼窩周囲紅斑、呼吸困難を伴った。

来院 11 ⽇前、他院を受診し、⼼雑⾳を指摘された。胸部レントゲンでは右肺中葉に腫瘤と右側胸⽔を認めた。 

来院 6 ⽇前、胸部 CT にて胸膜から肺⾨まで広がる 5.8x4.9cm ⼤の均質な陰影と右中葉の葉間中隔の肥厚、縦

隔・肺⾨リンパ節の腫脹と被包化された胸⽔を認めた。胸腔穿刺で、120mL の漿液性胸⽔が得られた(表 1)。胸

⽔の培養では Staphylococcus lugdunensis が得られた。患者は翌⽇退院し、アジスロマイシンとセフポドキシム

5 ⽇分を処⽅された。さらなる評価と気管⽀鏡検査のために当院に⼊院①となった。 

来院 5 ⽇後、気管⽀鏡にて右の中間気管⽀幹と右中葉の葉気管⽀の発⾚を認め、気管⽀内病変や分泌物はなかっ

た。右中葉の気管⽀肺胞洗浄液の微⽣物学的検査、細胞診では診断がつかなかった。患者は当院に⼊院した。 

【既往歴】17 歳時 中脳⽔道の隔膜による⽔頭症(V-P シャントと内視鏡的第三脳室フィステル形成術で治癒) 

内側側頭海綿状奇形による側頭葉てんかん(切除)   ⼩脳の海綿状奇形(経過観察) 

【⽣活歴】ヨーロッパ⽣まれ、8 年前に⽶国へ移住。10 年前キューバに、昨年はスイス、カリフォルニア、ミシ

ガンに旅⾏した。既婚。研究職で、酵⺟とネズミを 2 年前まで扱っていた。喫煙、飲酒、違法薬物使⽤歴なし。 

【家族歴】関節リウマチ、冠動脈疾患、⾼⾎圧、喘息 

【⼊院時現症】BT 37.5℃,PR 101bpm,その他バイタル正常。右呼吸⾳減弱、微弱な⼼雑⾳。その他正常。 

【⼊院後経過①】 

胸部単純 CT では 5.8x4.9cm ⼤の胸膜から縦隔に広がる病変、右上葉の径 3mm の結節、右中葉の葉間隔壁の肥

厚、両肺下葉の無気肺、6 ⽇前の CT に⽐べ増⼤している被包化された胸⽔を認めた(図１)。 

⾎中 Ca, Mg, P の濃度、腎機能は正常だった（その他の結果：表２）。バンコマイシン、セフェピム、メトロニダ

ゾールが気管⽀鏡検査後に投与された。翌⽇胸腔ドレーンが挿⼊され、1600mL の⻩⾊調の胸⽔が採取された（表

1）。細胞診で、中⽪細胞、組織球、好中球は確認されたが、悪性の細胞は検出されなかった。4 ⽇⽬、ドレーン

は抜去された。患者は 3 週間分のセフトリアキソンを処⽅され退院となった。翌⽉フォローアップの CT で右の

⼤葉間裂の肥厚、左の胸⽔、右の胸⽔の減少を認めた。右中葉の腫瘤の経⽪的微細針吸引⽣検と針⽣検ではリン

パ球、形質細胞、好中球の浸潤を伴う炎症が存在した。細菌、抗酸菌、真菌の染⾊と培養は陰性だった。 

【⼊院後経過②】 

最初の⼊院から 1 ヶ⽉後、症状が持続し再⼊院になった。乾性咳嗽、呼吸困難、疲労感、虚弱感、肩・⾸・腰の

痛みを訴えた。 

[服薬]⿇薬性鎮痛薬、ラニチジン, 炭酸カルシウム、アセトアミノフェン 

[⼊院時現象]バイタルは正常、SpO2 は室内気で 95%。 

[ROS]呼吸⾳は左優位で両側で減弱していた。 

[呼吸機能検査]1 秒量 1.18L(予測値の 37%),FVC 1.40L(予測値の 36%), 最⼤呼気速度 4.25L/分(予測値の 65%), 



DLCO/VA 3.47mL/min/mmHg/L （予測値の 62%） 

[⽣化学]凝固、⾎中 Ca, P, Mg, Glu, T-Bil., D-Bil., AST,ALT は正常(その他は表 2)。 

[尿検査]異常なし。 

胸部 X-p では右中葉に腫瘍、無気肺と⼀致した左の透過度低下を認め、左右の胸⽔は著変はなかった。左の胸腔

の 75mL の漿液性の胸⽔の細胞診では中⽪細胞、組織球、リンパ球、好中球が⾒られた(その他:表 1)。 

翌⽇、胸腔鏡、右中下葉切除、全肺剥⽪、縦隔リンパ節切除が施⾏された。病理検査では広範囲なリポイド肺炎

（肺胞に脂肪が蓄積）と急性線維素性胸膜炎が認められた。患者は合併症なく 5 ⽇後に退院になった。 

これから 5 ヶ⽉間、患者は労作時呼吸困難と筋⾻格系由来と思われる胸部下部の痛みを訴えた。胸部 X-p では術

後変化と胸⽔を認められた。潤滑物はなかった。 

さらに１⽉後、crackle が聴取され、抗⽣剤が投与されるも改善しなかった。3 週間後、修正 Bruce プロトコル(12

分間の運動後に検査)⼼肺機能検査では、96→151bpm となり SpO2 は室内気で 99%→88%となった。 

2 週間後、外来で盗汗、執拗な咳、疲労感、⿐閉を訴えた。L/D は表 2 に記載している。 

胸部 CT で新たな両側性の胸膜下のすりガラス影と網状陰影を認めた。左下葉の胸膜下の結節と右気管⽀断端付

近の右肺中部の結節が存在した。(図２) 

気管⽀鏡が施⾏され、気管⽀肺胞洗浄液の細胞診と微⽣物学検査は陰性だった。フローサイトメトリーでは 34%

が顆粒球だった（炎症の所⾒）。胸痛はアモキシシリン/クラブリン酸、グルココルチコイド、⿇薬性鎮痛薬の服

⽤下でも平常時に 5/10,深吸気時と咳嗽時に 8/10 であった。 

1 週間後、特に受傷起点なく右臀部痛が出現した。翌週、屈曲時に検査結果は表 2 である。⾻盤部単純 MRI で

は、右腸腰筋近位上部の関節唇が 2.0x1.7cm ⼤の炎症性変化と左付属器の 4.0x2.5cm ⼤の嚢胞を認めた。⾻折や

⾻壊死の所⾒はなかった。T2 強調像では右の腸⾻⾎管周囲の異常信号が認められ、隣接する腸腰筋に波及して

おり、液体貯留はなかった。出⾎性の左の卵巣嚢胞と右の L4-L5 の傍正中の椎間板突出は右の神経根に接してい

た。ここで診断がなされた。 

 



     

                     
 
 



 

 


