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要約症例１：４歳男児。主訴：右手掌の発赤，腫脹。症例２：８歳女児。

主訴：右手掌の発赤，腫脹。それぞれ急性リンパ性白血病，悪性リンパ腫に対

する化学療法施行中，点滴シーネ固定部位である右手掌に蜂窩織炎様症状を呈

した。発症時の白血球数は症例１が1250/ｍｍ３（好中球数0)，症例２が300／

ｍｍ３（好中球数0)。２例とも抗生剤，抗真菌剤に抵抗性で進行性の潰傷を生

じたが白血球数の回復に伴い，病変は縮小した。自験２例は相接した時期に発

症し，いずれもＡ妙eｿigfJh心/ihzzﾉz心が同定された。|司時期に当院は改築工事に|:’
であり環境因子の関与も示唆された。

主訴手掌の瘤痛，発赤

家族歴特になし。

既往歴急性リンパ性白血病（2002年４月発症）

現病歴急性リンパ性白血病に対する寛解導入療

法中（VCR，THP-ADR，DEX，L-Asp併用療法)，

点滴固定部シーネ下の手掌に，浸潤を触れる紅斑が

出現した。蜂窩織炎が疑われ抗生剤が投与されたが，

病変は進行性で徐々に拡大する澱蕩を形成した。

初診時現症右手掌中央に，境界明瞭で手掌腱膜

上に至る汲傷を認めた。周囲には浸軟した鱗屑とと

もに一部で膿庖形成がみられた（図1)。

血液検査所見白血球数1250/ｍｍ３（好中球数0)，

赤血球数３００万/ｍｍ３，Ｈｂ８．０９/d/，血小板数

72000/ｍｍ３，肝機能・腎機能は特記すべきことなし，

CRP５０｣αg/ｍ／ 

苛性カリ検鏡像病変周囲の鵬痕部の苛性カリ直

接検鏡像ではＹ字型に分岐する菌糸を認めた（図2-

a，ｂ)。

Ｉはじめに

原発性皮悶アスペルギルス症は高温，多湿等の

局所環境や全身的な免疫不全等に伴って生ずる比

較的まれな皮櫛真菌感染症である。健常な免疫状

態の者に生じた場合は局所状態の改善に伴い急速

に治癒するが，重度の免疫不全者に生じた場合，

進行`性の潰瘍を生じ，時に難治となる。今回，わ

れわれは化学療法中の小児白血病および悪性リン

パ腫患者に生じた原発性皮膚アスペルギルス症の

2例を経験したので，若干の考察を加えて報告す

る。自験２例は時期的に相接して発症した点が注

目された。

Ⅱ症例

症例１４歳，男児

初診2002年６月２１日
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図１手掌の潰瘍（症例１）
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図２病理組織像（症例1）

ａ：苛性カリ直接検鏡像；Ｙ宇型に分枝する菌糸

ｂ：分生子：２段のphialideを有する球形の分生子頭

巨大培養所見CzapekDox培地：２５°Ｃで発育良

好で，早期に白色，次第に黄緑色を呈するコロニー

を形成した。強拡大では球状の分生子頭で無色，表

面粗な分生子;柄を有し，フィアライドは２段で放射

:伏に単細胞性分生子が連鎖していた。

以上より，Ａ幼ａｇｉＪ吻心ﾉﾙひｚｊｓによる原発`性皮膚ア

スペルギルス症と診断した。

経過予防的にアンプ経過予防的にアンフォテリシンＢシロップを

内服していたが皮膚病変はさらに拡大した。病変の

進行はイトラコナゾールの投与にも反応せず，白血

球数の回復に伴いようやく停止した。その後潰瘍は

抗潰瘍剤の外用で療痕治癒し，現在明らかな拘縮は

－１７５０－ 
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図３手掌の潰瘍（症例２）

図４ａ，ｂ：壊死組織の病理組織像（症例2）；壊死組織内で密に増殖する菌糸（Grocott染色）

みられない。 れたが，澱傷は進行性に拡大した。

初診時現症右手掌から栂指球にかけて境界明瞭

で黒色の壊死組織を伴う深い波瘍を認める（図3)。

血液検査所見白血球数300/ｍｍ３（好中球数O)，

赤血球数294万/ｍｍ３，Ｈｂ８５ｇ/d/，血小板数

25000/ｍｍ３，肝機能・腎機能はほぼ正常，ＣＲＰ９５．７

"g/ｍＪ 

病理組織学的所見Grocott染色：壊死組織内全体

に多数の菌糸が増殖する。強拡大ではＹ字型に分岐

する菌糸を含む多数の菌糸が壊死組織中に密に増殖

する（図４－a，ｂ)。

培養では症例１と同様にＡ幼e?g"/ｚｌｓノ7buzzsが検出
された。

症例２８歳，女児

初診2002年６月２３日

主訴手掌の窪痛，発赤

家族歴特になし。

既往歴頚部悪性リンパ腫（anaplasticlargeceU

lymphoma） 

現病歴悪性リンパ腫に対する化学療法（PSL，

VCR，ＣＰＭ，ＤＮＲ，L-Asp併用療法）のため，当

院小児科入院中であった2002年６月２３日頃から点

滴固定用のシーネに接する手掌に発赤・腫脹が出現し

た。当初，細菌'性の蜂窩織炎を考え抗生剤が投与さ

－１７５１－ 
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以上より，Asibeｿ郡ＪｈＵｓノ?tzzﾉz/sによる原発性皮胸ア

スペルギルス症と診断した。

経過症例１と同様，予防的にアンフオテリシ

ンＢシロップを内服していたが皮膚病変はさらに拡

大した。病変の進行はイトラコナゾールの投与にも

反応せず，最終的に手掌の屈筋および屈筋腱群に至

る深い淡傷を形成した。病変は白血球数の回復に伴

いようやく改善したが，最終的に栂指の屈曲拘縮を

生じた。

は小児白血病が増加し，現在では最多である。点

滴固定部では最近，Ａｑｌ)cｿｇｆＪｈ`s池ＤＩＩ缶が起因菌

として圧倒的に多く，点滴開始から２週間以内の

発症がほとんどである。Aspe?域Z〃s比zﾉ"sが関

与する病変は重症例が多いとされるが，個体の免

疫能と関連するかもしれない。一般に抗真菌剤に

は反応が悪く，経過は患者の免疫伏態，特に白血

球数に依存する。自験例においても抗真菌剤は無

効であり頼粒球数の回復により病変の改善がみら

れた。自験２例ではイトラコナゾールの有効性は

はっきりしなかったが，最近使用可能となった

F}wZgz`cz？‘（,"ｊｃ晩，壇j7zsocjliiz""）はＡＳＩｳG7giJ"ｓ

/7ｔzひIMSに対して，イトラコナゾールの1/16-50の
ＭＩＣを有するとされ効果が期待される7)。

Aspergillusは元来環境中に常在する菌種であ

るが病院の工事の際などには浮遊真菌が増加し，

免疫不全者の深在性真菌症が増えることが報告さ

れている8)9)。当院においても1999年１１月から

改築エ事中であり，しかも２症例は時期的に連続

して発症したことから，環境因子の関与も示唆さ

れる。なお，２症例の病室は同一ではないが同じ

方向の窓側に面していた。

自験例のような進行性の病変を形成する

Aspergillus症はまれであるが今後白血病を含め
た血液疾患などに対する化学療法の進歩により高

度の免疫不全者において同様の症例が増加するこ

とが予想され，注意を要すると考え報告した。

（2004年５月７日受理）

、考察

原発性皮膚アスペルギルス症は西本により表在

型，座癒様皮闘アスペルギルス症および原発性膿

皮症様皮膚アスペルギルス症，深在性肉芽腫性病

変，菌腫型に分類される')。原発性膿皮症様皮膚
アスペルギルス症は福代らが提唱した疾患概念で

ギプス固定部位や臥床中の患者の背部などの局所

の高温多湿環境において発症し膿庖や浸潤局面を

形成する病変を指す2)。猿田らはさらに病変が表

皮から真皮上層にとどまり自然治癒傾向の強い浅

在型と，組織破壊性に深部に至る病変を形成する

深在型とに分けている。過去に自験例のような症

例は原発性膿皮症様皮閥アスペルギルス症の深在

型として主に報告されている2)3)。自験例も発症

機序や初期病変については福代らの提唱する内容

に合致しており，併発する免疫不全により修飾さ

れた原発性膿皮症様皮膚アスペルギルス症の概念

に包含される病態と考える。しかしながら高度な

免疫不全者に発症した場合，病変が進行性である

ことが多く，四肢の離断を含む広汎なデブリード

マンを余儀なくされる場合があり注意が必要であ

る4)5)。また，本来，原発'住膿皮症様皮膚アスペ

ルギルス症の経過は比較的良好で自然治癒傾向が

認められることが多く、，自験例のような進行性

の病変を同一疾患として扱うことには異論もあ

る4)。予防的な抗真菌剤の投与は発症抑制に不十

分な場合があること，発症はあくまでも局所の条

件に依存することから局所の清拭等の処置が不可

欠と考えられる。
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