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胸水の診断に苦慮、した 1例
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録

胸水貯留は胸腔内に過剰な液体が貯留する病態であり，胸水の性状より漏出性および移出性胸水に分類される.

胸水貯留の原因疾患に伴い治療方針が異なるため，鑑別が重要となる.今回我々は胸水の貯留を認め，その原因疾

患の診断に苦慮した 1例を経験したため，鑑別診断を中心に文献的考察を加えて報告する.

抄

リウマチ性胸膜炎

歴:機会飲酒.

アレルギー歴:ペニシリン系抗菌薬.ペット飼育

歴:なし.旅行・温泉歴:なし.鳥類接触歴:なし.

薬剤歴:Eperisone 150 mg/day， Neurotropin 12 

U/day， Prednisolone 5 mg/day， Diclofenac Na 

12.5 mg/day， Torasemide 4 mg/day， Furosemide 

20 mg/day， Spironolactone 25 mg/day. 

現病歴:3年前より関節リウマチ(IV期)，両側胸水

(軽度)(図 1A)および慢性心不全にて当院呼吸器・

アレルギー内科に通院していた.平成20年 6月26日

より全身倦怠感と食欲低下が出現し，増悪傾向を認

めたため当科外来を受診した.経皮的酸素飽和度87

%と低酸素血症を呈し，また，胸部X線画像にて両

側下肺野の浸潤影と両側胸水の増加(図 1B)を認

めた.血液検査にて WBC20，80011.11， CRP 30 mg/ 

dl， ESR 92 mm/hと炎症反応を認めたため，精査加

療目的にて 6月29日に入院となった.

入院時現症:身長143cm，体重37.5kg，体温

36.8
0

C，心拍数88回/分整，血圧90/76mmHg，呼

吸数20回/分，経皮的酸素飽和度87%(室内気下).

全身状態不良，意識清明，眼球・眼験結膜それぞれ

貧血・黄痘なし，口腔内不潔，表在リンパ節触知せ

ず，心臓，リズム整，心音，大動脈弁領域に収縮期

雑音を聴取.呼吸音両側肺にて coarsecrackles 

を聴取.腹部軟，平坦，腸嬬動音正常，四肢浮

腫なし，チアノーゼなし.両側手指，足指，肩関節

Key words : adenosine deaminase (ADA) ，肺炎随伴性胸水， Lightの基準，

胸水は胸腔への流入量の増加，胸腔からの排f世量

の低下，および両者により胸腔に液体成分が貯留す

る病態であるに呼吸器内科領域で胸水貯留はたびた

び認められるが，その原因疾患は感染症，悪性疾患，

腰原病，心不全など多岐にわたる胸水の性状によ

り漏出性および渉出性胸水に分類される.漏出性胸

水の原因疾患としてはうっ血'性心不全と肝硬変がほ

とんどであり，渉出性胸水の原因疾患としては肺炎，

悪性疾患，肺塞栓症，消化器系疾患で90%を占める

胸水を伴う疾患の治療は原因疾患の治療に加え，

大量貯留時には換気・循環器系への影響などを考慮

し，胸水量のコントロールも同時におこなう必要が

ある.さらに，早期に原因疾患の診断をすることが

重要である.今回，当科で経験した肺炎随伴性胸水

とリウマチ性胸膜炎の合併した 1例について報告

し，その診断・治療について考察する.

症例提示

患者:76歳，女性.

主訴:全身倦怠感，食欲低下.

既往歴 :24歳関節リウマチ(IV期)， 61歳変形性

膝関節症， 69歳細菌性肺炎，大動脈弁狭窄症

(Seller 2')，慢性心不全.

家族歴:特記すべきことなし.喫煙歴:なし.飲酒

言緒



166 中野志仁他

で拘縮あり ，関節痛なし.神経学的異常なし. 側胸水を認めた(図 1B). 

入院時検査所見を(表 1)に示す. 第 1病日に施行した右第 6肋間からの胸水検査の

曙疾塗抹検査では polymicrobialpatternを呈し

ており ，グラム陽性球菌優位の好中球への貧食像を

認めた.培養検査では Candida albicans (+)， 

Pseudomonas aeruginosa (ムコイド型) (+)， 口腔

内常在菌(+)以下であった.抗酸菌検査は塗抹 ・

培養ともに陰性であった.

心電図にて洞性頻脈，上室性期外収縮を認めた.

入院時胸部X線画像では，両側下肺野の浸潤影と両

図 1 胸部X線画像 A:入院 1か月前， B 第 1
病日， C 第16病日， D 第20病日， E 第
32病日

結果では，胸水の外観は黄色，混濁，無臭であり，

また，生化学的性状では，pH 7.3， TP 3.7 g/ dl， Alb 

1.6 g/dl， Glu 49 mg/dl， LDH 2496 IU/l， ADA 91.5 

IU/l，ヒアルロン酸38ng/ml， CHso 10 U/ml以下で

あった.細胞濃度は1.5X107
/凶であり，細胞成分

は，好中球83.8%，組織球4.3%，リンパ球7.9%，

好酸球3.0%であった.以上の所見より Lightの基

準.(胸水 TP/血清 TP二 3.7/6.2= 0.59> 0.5，胸水

LDH/血清 LDH二 2496/232= 10> 0.6，胸水 LDH>

血清 LDH 基準値 2/3二 2496>150) に照らし合せ

て移出性胸水と判断した(図 3).

胸水中の一般細菌は塗抹・培養ともに陰性，抗酸

菌は塗抹・培養，PCR全て陰性であった.細胞診に

て悪性細胞は認められなかった.

第 6病日に施行した，右第 6肋聞からの胸膜生検

の結果では，炎症細胞の浸潤所見のみであった.

また Lightの分類5で pH>7.3，LDH>正常上限

の 3倍，糖>40mg/dl，グラム染色と培養が陰性で

あることから classIII (境界性複雑型肺炎随伴性胸
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図 2 入院経過 口 :CRP，ム :WBC，O:体温

表 1 入院時血液検査所見

血球数 CI 100 mEq/1 Glu 103 mg/dl 

WBC 20，800/仲l Ca 8.2 mg/dl BNP 122 fmol/ml 

Lym 5.3 % BUN 34 mg/dl β-D←グ/レカ ン <7.0pg/ml 

Neut 88.6 % Cre 1.09 mg/dl RF 354倍

Mono 4.3 % TP 6.2 g/dl 凝固

RBC 420 x 10' /ぃl Alb 2.1 g/dl PT (INR) 1.3 

Hb 11.5 g/dl T-Bil 1 mg/dl APTT 30.2 s 
Plt 36.2 x 10' /~l GOT 15 IU/I 動脈血液ガス分析(室内気)

血沈 92 mm/H GPT 7 IU/l pH 7.425 

生化学 ALP 432 IU/l PaC02 35.2 Torr 

CRP 30.6 mg/dl LDH 232 IU/l Pa02 52.2 Torr 

Na 134 mEq/l y-GTP 14 IU/l HC03- 22.6 mEq/l 

K 5.3 mEq/l CPK 13 IU/l 
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水)と考えられた.

入院経過を図に示す(図 2).入院時現症や暗疲・

胸水検査所見 (Glu低値，好中球優位)より誤嚇性肺

炎に伴う肺炎随伴性胸水と判断した.抗菌薬の選択

は市中肺炎のガイドライン6に基づき，①75歳以上

の女性，②経皮的酸素飽和度の低下 (Sp0290%以

下)，③ BUN高値 (21mg/ml以上)と脱水が示唆

されたことから重症肺炎と診断し，カルパペネム系

抗菌薬 Meropenem(MEPM)にて治療を開始した.

第 2病日より WBC13，500/叫 CRP26 mg/dlと炎

症反応の改善を認め，胸部X線画像でも浸潤影の改

善を認めたが，両側胸水は残存していた.第 9病日

より炎症反応が WBC12，200/凶， CRP 9.2 mg/dl 

と横ばいであり，匝客疾培養検査から緑膿菌が検出さ

れていたため，緑膿菌に抗菌作用を有するセフェム

系抗菌薬 Ceftazidime(CAZ)とアミノグリ コシド系

抗菌薬 Amikacin(AMK)の併用に変更したが，そ

の後も第14病日の時点で WBC12，900/ぃ1，CRP 16 

mg/dlと炎症反応の改善を認めず，胸水量も改善し

なかった(図 1C).

基礎疾患として関節リウマチがあったこと，また，

第12病日に再検した胸水検査にて細胞濃度 ・好中球

数の低下，リンパ球数の増加， Glu増加， ADA低下

を認め(図 3)， リウマチ性胸膜炎の合併を疑い，第

16病日より経口 Prednisolone(PSL)を30mg/日に

増量し投与したところ，第20病日より胸水量の改善

を認めた(図 1D).第25病日に施行した胸水検査で

も細胞濃度， ADA値などの低下な どが認められ(図

3) ，第32病日には WBC14，200/叫 CRP0.97 mg/ 

dlと炎症反応の改善，および，胸部X線画像上，胸

A 

第l病日 第12病日 第25病日

細胞濃度 1，500 X10'/μl 10 X10'/μl 1.4 XI0'/μl 

好中球数 83.8 首 55 弛 42 帖

リンパ球数 7.9 % 28.4 唱 23.2 唱

Glu 

ADA 

LDH 

B 

49 mg/dl 55 mg/dl 109 mg/dl 

91.5 lU/L 50.9 lU/L 27.2 lU/L 

2496 lU/L 1157 lU/L 420 lU/L 

X400 

第12病日 第25病日

A:胸水性状の経時的変化(第 1，12， 25病
日)， B:胸水塗抹所見(デフクイック染色)
(第 1，12， 25病日)

水量が入院前と同程度まで減少した(図 1E). その

後， 7日毎に PSLを5mgづっ減量し，第86病日に

10mg/日にて退院となった.

考 察

本症例は関節リウマチにて経口プレドニゾロン投

与中に炎症反応と両側胸水の増悪を認め，当初，肺

炎随伴性胸水と考えられたが抗菌薬にでも胸水量は

不変であり，経口プレ ドニゾロンの増量にて胸水量

が改善し，肺炎随伴性胸水にリウマチ性胸膜炎が合

併していたと考えられた.

胸水貯留の有無は胸部X線画像や胸部 CT，超音

波断層検査(エコー)により診断される.しかし，

その原因疾患は多彩であり胸水を伴う疾患の鑑別で

は胸水検査を施行することが重要である.このため

当科では胸水貯留が認められた場合，まず安全性を

考慮してエコー下で穿刺部位を決定した上で穿刺を

おこなうに胸水を伴う疾患の診断で最初に考慮、され

るのは， Lightの基準4であり ，移出性あるいは漏出

性疾患の鑑別をおこなう.渉出性である場合は血性

(Ht>20%)であるか，また胸水中 pH，TP， LDH， 

Glu， ADA，アミラーゼ、などの生化学的分析に加え，

細胞濃度，細胞分画，細胞診などの検査をおこない，

図4のフローチャートに従い，胸水貯留の原因疾患

を探る.

本症例では入院時の胸水検査所見や抗菌薬にて炎

症反応などが改善傾向を認めたことから，入院当初

〈穆出性〉

-胸水一般検査

(pH.細胞数，細胞分繭.Glu. TP. LDH) 

・胸水培養(抗酸菌を含む)

-腫祖師マーカー(CEA.CYFRA) 

く漏出性〉

・心不全

.肝硬変

「ud1tの騨 ! 
; 胸水TP/血清?〉05 i 

胸水LDH/血清LDH> 0.6 
l 胸水ω H>血清ωH基準値2/3I 
‘ーーーーーーーーーーー-. 

図4 胸水疾患鑑別におけるフローチャー ト



168 中野志仁他

は肺炎随伴↑生胸水と考えられた.肺炎随伴性胸水は

一般的に細菌性肺炎の約40%に合併し，起炎菌とし

て肺炎球菌や黄色ブドウ球菌が胸水中に高頻度に認

められる 8，9 治療は原因疾患である肺炎に対する治

療が主体であり，肺炎随伴性胸水の約40%に嫌気性

菌の関与が認められることM から， β ラクタマーゼ

阻害剤配合ペニシリン系抗菌薬やカルパペネム系抗

菌薬が第一選択として用いられる.また，肺炎随伴

性胸水は膿胸と連続した病態と考えられており，

Lightの分類5を用いることで抗菌薬による加療に

加え，胸腔ドレナージおよびフィプリン溶解剤によ

る治療も考慮される 10 本症例では起炎菌としてグ

ラム陽性球菌が疑われ，上記の基準で class皿の肺

炎随伴性胸水と診断し，ドレナージなどを選択せず，

抗菌薬による加療をおこなった.

本症例での鑑別で最も苦慮したのが入院時の胸水

中ADA値が91IU/lと高値を示していたことであ

った.胸水中 ADA値が高値となる疾患としては結

核性胸膜炎が第 1に挙げられる 11 結核性胸膜炎は

肺炎随伴性胸水やリウマチ性胸膜炎と類似した臨床

症状を呈する疾患であり，本症例では，基礎疾患と

して関節リウマチ， PSLの長期内服の点より結核性

胸膜炎が鑑別疾患の一つに挙げられた.結核性胸膜

炎の診断は，胸水の抗酸菌塗抹・培養や PCR法，胸

膜の病理検査を用いた確定診断の陽性率が低く胸

水中 ADAを用いた補助診断がなされる.胸水中

ADAのカットオフ値を40IU/Lとした場合の結核

性胸膜炎の感度，特異度はそれぞれ95%，89%とさ

れている 12 また胸水中ADA値70U/L以上では全

例が結核性胸膜炎との報告もあるは10 しかしなが

ら，結核性胸膜炎以外に膿胸，リウマチ性胸膜炎な

どの疾患でも胸水中 ADA値の上昇が報告されてい

る本症例では①胸水が両側性で約2週間経過して

も細胞分画が好中球優位であったこと，②複数回の

胸水穿刺で胸水中 ADA値が当初より低下傾向であ

ったこと，③曙疾・胃液や胸水の塗抹，培養， PCR 
検査などから抗酸菌の検出が認められなかったこ

と，④胸水中の補体値が低値であったこと⑤通院中

より関節リウマチ(リウマチ性胸膜炎)を認めてい

たことなどから結核性胸膜炎の可能性は低いと考え

られた.

さらに本症例では， 14日以上の抗菌薬による加療

にもかかわらず，胸水の残存が認められたため(図

1 C)，再度胸水穿刺を施行したところ，図 3に示す

通り，胸水中の好中球， Glu値， ADA値の低下に伴

い，リンパ球の増多を認めた.リウマチ性胸膜炎は

自覚症状に乏しい症例が多いためその頻度は過小評

価されているが，実際に胸部X線画像上胸膜炎を認

めるのは関節リウマチ患者の約 5%とされてい

る14，15 胸水は渉出性で，補体低値， Glu低値などを

呈すると報告されている 16~18 無治療で自然軽快す

る例も認めるが，呼吸困難など臨床症状の有無によ

りNSAIDsや少量~中等量のステロイドが投与さ

れる.本症例では， リウマチ性胸膜炎の合併を考慮

し，第16病日より PSLの増量を行い，胸水量の減少

をみた(図 1C， D).その後， PSL 10 mg/日にて再

発などは認められなかった. リウマチ性胸膜炎は胸

膜の病理学的特徴としてリウマチ結節などを認めた

場合に確定診断されるが，これにより診断される症

例は少ないとされている七また，胸水の細胞診にて

多核のマクロファージが見られることが報告されて

いる 19 本症例では，胸水生化学所見，および胸膜生

検所見では，典型的なリウマチ性胸膜炎を呈してい

なかったが，胸水量のコントロールにプレドニゾロ

ンの増量が有効であったことより，リウマチ性胸膜

炎が合併していたと考えられた.これまでの報告20

では，リウマチ性胸膜炎に対する全身性ステロイド

の有効性が示されており，胸水貯留の原因となるそ

の他の疾患を除外した上での，全身性ステロイドの

使用は，治療的診断になりうると考えられる.

肺炎随伴性胸水にリウマチ性胸膜炎が合併してい

たと考えられた症例と経験した.ADAは結核性胸

膜炎の疾患特異的マーカーであるが，本症例のよう

に低頻度ながらもそれ以外の疾患で上昇を認める場

合がある.入院時の単回穿刺による検査所見に頼ら

ず，胸水量がコントロールできない場合は，複数回

の穿刺による精査が必要と考えられた.
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