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研修医氏名： ○○○○   指導医氏名： △△△△   病理医氏名： □□□□    

研修病院： 群馬大学附属病院      診療科： 血液内科      

剖検日： 平成 16 年 6 月 10 日 病理示説日：平成 16 年 7 月 20 日  記載日： 7 月 30 日 

患者情報： 年齢  62 歳    性別  女性  

 

[臨床診断名]  

後天性免疫不全症候群、脳原発悪性リンパ腫 

[臨床経過] 

死亡 2年前(60 歳時)に血液検査にて HIV 陽性を指摘されるも放置していた。死亡 1年前から上記主

訴が出現し、体重は 61kg から 42kg に減少した。死亡 5ヶ月前に血液内科にてサイトメガロウィル

ス陽性、ニューモシスチスカリニ陽性肺炎と診断され、後天性免疫不全症候群(aquired 

immunodeficiency syndrome：AIDS)発症と確定された。肺炎に対し各種治療が行われていたが、同

時期より進行性の様々な精神神経症状、意識レベルの低下が出現していた。入院約 1ヵ月後に頭部

MRI を施行したところ、右前頭葉にリング状に造影される直径約 25mm の腫瘤が認められた。悪性リ

ンパ腫や進行性多巣性白質脳症(progressive multifocal leukoencephalopathy: PML)、トキソプ

ラズマ脳症、脳膿瘍などが鑑別診断として考えられたが、血液学的な諸検査と診断的治療(抗生剤

やサルファ剤などを使用)からは悪性リンパ腫が最も疑われ、highly active anti-retroviral 

therapy( HAART)と腫瘤に対する 50Gy の放射線治療が行われ、腫瘤の縮小傾向と意識レベルの改善

が認められた。死亡数週間前から意識レベルの改善と増悪を繰り返し、死亡した。 

[検査所見] 

血算: RBC 272×104/μl, Hb9.8g/dl, Ht 28.4%, WBC 15100/μl, Plt 40.7×104/μl, 

生化学的検査: TP 7.3 g/dl, Alb 3.7 g/dl, T.Bil 0.4 mg/dl，GOT 48 IU/l，GPT 38 IU/l，LDH 276 

IU/l，ALP 869 IU/l，BUN 11mg/dl，Cr 0.4mg/dl，Na 116mEq/l，K 5.5 mEq/l，Cl 81 mEq/l，HAART

療法前：CD4 陽性 T細胞 31/μl(正常範囲 500-1500/μl), HIV-PCR 70700 コピー/ml，HAART 療法

後：CD4 陽性 T細胞 268/μl, HIV-PCR 1540 コピー/ml 

[臨床的問題点] 

1. 脳病変の病理組織学的確定診断、びまん性脳病変の有無， 2. 肺病変の最終的な状態 

[剖検所見]   

肉眼的所見 

解剖は死後 4時間 23 分で行われた。体格中等度、栄養状態不良の女性で、眼瞼結膜は貧血性で

あった。胸腹水および心嚢液貯留は認められなかった。脳重量は 1380g で、左右対称で腫脹はない

が、脳回はやや扁平化していた。前額断割面で右前頭葉中前頭回に、白質に主座をおき一部灰白質

に及ぶ最大径約16mmの黄白色の境界明瞭な変色病巣が認められた。病巣中心は壊死に陥っており、

周囲に出血が認められた。腫瘤は単発で、他の大脳や小脳、脳幹に明らかな異常は認められなかっ

た。 

肺は左 450g、右 370g で、右横隔膜面と左肺下葉外側に線維素性の胸膜癒着があり、左肺下葉は

充実性で重量を増していた。気管支内には粘液が貯留しており、末梢気管支と肺実質は境界不明瞭

となって白色充実性結節様構造を形成していた。 

肝(1340g)、腎(170;150g)、脾(130g)にはうっ血が認められた。心臓(260g、左室壁 1.7cm、右室

壁 0.6cm)、副腎(15;7.3g)、膵臓(66g)ならびに甲状腺(21.4g)には肉眼的に著変を認めなかった。
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消化管や骨盤内臓器に異常はなく、骨髄は赤色髄であった。 

病理組織学的所見 

大脳右前頭葉中前頭回の病巣は、ほぼ全体が凝固壊死におちいった腫瘍組織で、陰影化した壊死

細胞は免疫組織学的に Bリンパ球マーカーの抗 CD20 抗体染色に陽性であった。血管周囲へのリン

パ球浸潤が目立つが、これらの細胞に異型は見られなかった。背景の脳では、大脳白質、基底核、

脳幹の血管周囲にミクログリアがびまん性に浸潤しており、ミクログリアに混在するように多核巨

細胞が出現していた。ミクログリアや多核巨細胞は、マクロファージマーカーである抗 Ki-M1p 抗

体に陽性像を示していた。 

肺では、気管支壁を破壊して肺実質に及ぶ膿瘍が形成されており、好中球や泡沫状マクロファー

ジを主体とした炎症性細胞浸潤とフィブリンの析出、壊死物質の貯留が認められた。一部に異物型

巨細胞が出現しており、誤嚥性肺炎の像を呈していた。左上葉、右肺の病変はやや軽度であった。 

その他、心臓の心筋細胞が軽度の肥大、脾臓のヘモジデリン沈着と髄外造血、腎臓糸球体の硝子

化、慢性胆嚢炎、副腎の萎縮と炎症性細胞浸潤、慢性膀胱炎などが認められた。 

病理学的診断 

[主病変] HIV 感染症治療後の状態 

1. 脳原発 B細胞性悪性リンパ腫放射線治療後 

2. HIV 脳症 

3. 肺膿瘍、気管支肺炎、誤嚥性肺炎 

[考察]  

60 歳時に血液検査で HIV 陽性と指摘された後、約 2年で AIDS を発症した 62 歳女性である。サイ

トメガロウィルス(CMV)陽性、ニューモシスチスカリニ陽性肺炎に対し各種治療が行われ、入院中

に発見された脳腫瘤に対し HAART と腫瘤に対する 50Gy の放射線治療が行われたが、意識レベルの

改善と増悪を繰り返し死亡した。臨床上、脳病変の病理組織学的確定診断、多彩な精神神経症状を

きたすようなびまん性脳病変の有無、各種治療が行われた肺病変の最終的な状態などが問題となり、

病理解剖が行われた。 

剖検では、右前頭葉に約 16mm の腫瘤が認められたが、組織学的には腫瘤のほぼ全体が凝固壊死

に陥っており、viable な細胞はほとんど見られなかった。形態学的な評価は困難であったが、免疫

組織化学的には壊死細胞は抗 CD20 抗体に陽性を示した。壊死組織でもリンパ球の膜抗原はよく保

持されるとされるため、本症例は B細胞の抗原を有する腫瘍と考えられた。また全身検索で他臓器

にリンパ腫が認められなかったことから本症例の脳腫瘤は、脳原発 B細胞性悪性リンパ腫と考えら

れた。 

本症例は入院時には CMV 肺炎やニューモシスチスカリニ肺炎を発症していたが、病理組織学的に

は死亡時にこれらの肺炎や他の日和見感染症は認められなかった。臨床的にも HIV-RNA コピー数の

低下と CD4 数の上昇が見られていたため、HAART と日和見感染症の治療は効果的であったと考えら

れる。その一方で HIV 脳症は HAART から独立して進行増悪し、意識レベルの低下による痰の喀出不

全、栄養不良や臥床傾向などによる難治性の肺膿瘍、気管支肺炎、誤嚥性肺炎を惹き起こし、全身

状態の悪化、死亡に到ったものと考える。 
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