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抄 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，その原因疾患によって治療方針が異なるため，鑑別が重

要となる．今回我々は慢性腎不全の経過中に胸水の貯留を認め，原因疾患の精査をおこなう過程で，その経時的変

化を観察しえた一例を経験したため，文献的考察を加えて報告する．
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緒 言

胸水は胸腔への流入量の増加，胸腔からの排泄量

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 ．日常診療において胸水貯留はたびた

び認められるが，その原因疾患は感染症，悪性疾患，

膠原病，心不全など多岐にわたる ．胸水はその性状

により漏出性および滲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，滲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

るため，早期に原因疾患の診断をすることが重要で

ある．しかし，原因疾患によって胸水の性状が経時

的に変化するため注意が必要である．

今回，当科で経験した慢性腎不全に結核性胸膜炎

を合併した一例について，胸水の経時的変化を観察

しえたため，文献的考察を加え報告する．

症 例 提 示

患者：63歳，男性．

主訴：発熱，労作時呼吸困難（Hugh-JonesⅠ度）．

既往歴：51歳 胃潰瘍，53歳 ２型糖尿病，63歳 本

態性高血圧，慢性腎不全（透析導入），慢性心不全，

両側糖尿病性網膜症．

家族歴：父 食道癌，母 心筋梗塞．喫煙歴：60本

X43年．飲酒歴：機会飲酒．

アレルギー歴：なし．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：Nicorandil15mg/day，Nifedipine10mg/

day，Precipitated calcium carbonate3g/day，

Sodium bicarbonate3g/day，Famotidine10mg/

day，Kremezin6g/day．

現病歴：平成13年より近医にて２型糖尿病，糖尿病

性腎症と診断され通院加療されていた．平成23年１

月頃より労作時呼吸困難を自覚し，同年２月に胸部

レントゲン画像で両側胸水貯留と下肺野の浸潤影を

指摘されたため，近医で心不全と診断後，入院加療

された．その後，胸水の貯留などは指摘されていな

かった（図１Ａ）．同年６月当院眼科で糖尿病性網膜

症の手術予定であったが，15日より発熱，労作時呼

吸困難が出現したため当科紹介となった．胸部レン

トゲン画像上，右胸水の貯留を認めたため（図１Ｂ），

７月５日胸水の精査加療目的で当科入院となった．

入院時現症：身長168cm，体重51kg，体温36.2℃，

心拍数60回/分整，血圧110/58mmHg，呼吸数18回/

分，経皮的酸素飽和度96％（室内気下）．

全身状態良好，意識清明，眼球結膜 貧血あり，眼

瞼結膜 黄疸なし，表在リンパ節触知せず，心音 リ

ズム整，雑音を聴取せず．呼吸音 右下肺野にて呼

吸音減弱．腹部 軟，平坦，腸蠕動音正常，四肢 浮

腫なし，チアノーゼなし．関節変形なし．神経学的

異常なし．
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入院時検査所見を（表１）に示す．CRP7.64mg/

dl，血沈81mm/Hと炎症反応の上昇を認め，血液ガ

スではPaO 69.4Torrと低酸素血症を認めた．

喀痰塗抹検査では口腔内の常在菌のみであった．

培養検査ではKlebsiella pneumoniae（＋）のみであ

った．抗酸菌検査は塗抹・培養ともに陰性であった．

心電図は洞調律で異常所見は認めなかった．入院

時胸部レントゲン画像では，右片側性の胸水貯留を

認めた（図１Ｂ）．

第１病日に施行した右第６肋間からの胸水検査の

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，pH7.4，TP4.6g/dl，Alb

1.9g/dl，Glu163mg/dl，LDH489IU/l，ADA85.6

IU/l，ヒアルロン酸62ng/ml，CEA2.0ng/ml，

CYFRA41.4ng/mlであった．細胞濃度は1.1×

10/lであり，細胞成分は，組織球46.3％，好中球

30.7％，リンパ球22.8％，好酸球0.2％であった．以

上の所見よりLightの基準 （胸水TP/血清TP＝

4.6/6.8＝0.67＞0.5，胸水LDH/血清LDH＝489/

190＝2.5＞0.6，胸水LDH＞血清LDH 基準値2/

3＝489＞150）に照らし合せて滲出性胸水と診断した

（表２）．

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，核酸増幅法（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２病日に施行した，右第６肋間からの胸膜生検

の結果では，組織球，リンパ球の浸潤所見のみで，

結核菌などは認めなかった．

入院経過を図に示す（図２）．胸水所見で，細胞成

分中リンパ球が優位であることと胸水ADA値が高

値であることより，結核性胸膜炎と診断した．抗結

核薬の選択は日本結核病学会治療委員会の見解 に

基づき，Isoniazid（INH）300mg/day，Rifampicin

（RFP）450mg/day，Ethambutol（EB）500mg X

3/week，Pyrazinamide（PZA）1.3g X3/weekの

４剤を選択し第５病日より治療を開始した．

第５病日に抗結核薬による治療を開始するまで

図 胸部Ｘ線画像 Ａ：入院１か月前，Ｂ：第１
病日，Ｃ：第５病日，Ｄ：第56病日

表 入院時血液検査所見

血球数

WBC 7600/l
 

Lym 12.0％

Neut 75.4％

Mono 5.5％

RBC 326×10/l
 

Hb 9.2g/dl
 

Plt 27.2×10/l
血沈 81mm/H
生化学

CRP 7.64mg/dl
 

Na 136mEq/l
 

K 4.3mEq/l

 

Cl 97mEq/l
 

Ca 7.8mg/dl
 

BUN 128mg/dl
 

Cre 11.7mg/dl
 

TP 6.8g/dl
 

Alb 2.9g/dl
 

T-Bil 0.3mg/dl
 

GOT 15IU/l
 

GPT 10IU/l
 

ALP 421IU/l
 

LDH 190IU/l

γ-GTP 33IU/l
 

CPK 36IU/l

 

Glu 228mg/dl
 

BNP 183ng/ml

β-D-グルカン ＜7.0pg/ml
 

RF ＜7.0pg/ml
凝固

PT（INR） 1.23

APTT 35.6s
動脈血液ガス分析（室内気)

ph 7.461

PaCO 33.3Torr
 

PaO 69.4Torr
 

HCO 23.2mEq/l

表 胸水性状の経時的変化（発症後第13，16，21，

26病日）

発症後（day) 13 16 21 26

細胞濃度（/l) 11×10 2.6 5.2 5.2

好中球（％) 30.0 5.0 2.2 2.0

リンパ球（％) 22.8 47.2 60.8 75.2

Ly/Net 0.76 9.44 27.6 37.6

Glu（mg/dl) 163 163 153 143

ADA（IU/L) 85.6 66.0 65.3 60.9

LDH（IU/L) 489 197 155 156
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は，発熱が持続し採血上も炎症反応の増加が認めら

れ，胸部レントゲン画像上も右胸水量は増加したが

（図１Ｃ），第６病日より解熱し（図２），第９病日に

はWBC7,400/l，CRP3.5mg/dlと炎症反応の改

善を認め，第10病日の胸部レントゲン画像でも胸水

量の減少を認めた．第13病日より炎症反応もWBC

5,700/l，CRP1.4mg/dlと横ばいとなり，抗結核

薬による副作用なども認めなかったため，第17病日

に退院となった．抗結核薬を開始後，第16病日に胃

液培養検査で抗酸菌陽性（PCR法で Mycobacterium
 

tuberculosis）となり確定診断された．退院２カ月後

の胸部レントゲン画像では胸水量の増加などを認め

ず（図１Ｄ），引き続き，抗結核薬INH300mg/day，

RFP450mg/dayの２剤で加療している．

考 察

本症例は慢性腎不全の経過中に右片側性胸水の貯

留を認めた．当初，喀痰抗酸菌検査，胃液培養検査

などでは陰性であったが，胸水所見より結核性胸膜

炎と診断し，抗結核薬４剤にて加療をおこなったと

ころ著明な胸水量の減少を認めた．その後の胃液培

養で抗酸菌陽性（PCR法で Mycobacterium tubercu-

losis）であり確定診断された．

胸水貯留の有無は胸部レントゲン画像や胸部

Computed Tomography（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 ．胸水

疾患の診断では，最初にLightの基準 に合致する

かで滲出性あるいは漏出性疾患の鑑別をおこなう．

滲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，細胞成分，

細胞診などの検査をフローチャート（図３）に従い，

胸水貯留の原因疾患を鑑別する ．漏出性の場合はう

っ血性心不全と肝硬変が大半であり，心エコーや腹

部エコーなどで原因疾患の精査をおこなう．

本症例では発症当初より滲出性胸水で，さらに胸

水中ADA値が85.6IU/Lと高値であった（表２）．

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 ．結核性胸膜炎の診断で

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いため ，胸水中

ADA値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

るが，胸水中ADA値70IU/L以上では全例が結核

性胸膜炎との報告があり，診断時のカットオフ値の

設定が重要ある ．しかしながら，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，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 ．このことから結核性胸膜炎を胸水ADA値で

補助診断する場合はこれらの疾患との鑑別が重要と

考えられた．結核性胸膜炎の診断をより正確にする

ため，胸水ADA値に加え，胸水細胞成分を組み合わ

せた診断もおこなわれている．結核性胸膜炎の患者

の多くは胸水中の細胞成分はリンパ球が優位であ

り，結核以外で胸水中リンパ球が優位となる疾患で

図 入院経過 ●：体温

図 胸水疾患鑑別におけるフローチャート
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は，通常ADA値が40IU/L以下である ．これら

の報告から胸水中ADA値が40IU/L以上でリンパ

球が優位である場合は結核性胸膜炎と臨床診断され

る．本症例では胸水中ADA値が高値であり，胸水細

胞成分でもリンパ球が22.8％と優位であったことか

ら，結核性胸膜炎の可能性が最も高いと考えられた．

しかし，同時に好中球も30.7％と増加しており，肺

炎随伴性胸水などとの鑑別が必要と考えられた．

上記したように，結核性胸膜炎の患者の多くは胸

水中の細胞成分はリンパ球が優位であり，胸水

ADA値と組み合わせて診断するが，結核性胸膜炎

では発症初期に胸水中の細胞成分で好中球が優位と

なり，その後リンパ球が優位となることが知られて

いる ．Levineらは発症後，症状の持続期間が２週

間以内の場合は胸水中の好中球が優位となることを

報告している，また動物の実験的結核性胸膜炎モデ

ルでも発症24時間以内では好中球が優位であり，2-

5日経過するとリンパ球が優位となったと示されて

いる ．本症例でも発熱や下気道症状などの発現

を発症日と規定すると，発症後２週間以内は胸水中

の好中球数は増加していたが，時間経過に伴い好中

球数は減少し，リンパ球数の増加が認められた（表

２）．このため病初期では，肺炎随伴性胸水など胸水

中ADA値が高値で好中球が優位となる疾患との鑑

別が重要である．Burgessらはこの鑑別に胸水中

Ly/Net比が有用で， 0.75の場合は結核性胸膜炎

の可能性が高いと報告している ．本症例でも発

症直後の胸水所見で胸水中Ly/Net比が0.76であ

り，上記見解と一致していた（表２）．これらの報告

などから，胸水ADA値が70IU/Lであった場合は

結核性胸膜炎と臨床診断でき，40-70IU/Lでもリン

パ球優位（病初期２週間以内は胸水中Ly/Net比が

0.75以上）であったら臨床診断可能と考えられた．

慢性腎不全に対し透析で加療中に結核性胸膜炎を

合併していた症例を経験した．結核性胸膜炎の診断

に胸水中ADA値は疾患特異的マーカーであるが，

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．このため胸水中の細胞成分などと組み合わ

せて診断をおこなうが，本症例で示したように発症

後，胸水の性状が経時的に変化する場合があり，検

査時期により検討が必要と考えられた．
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