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要 旨

症例は 63歳女性.腎細胞癌に対して腎摘出後,糖尿病・糖尿病性腎症のため前医に通院中だった.初診 2週

間程前から感冒様症状があった.初診 4日前から排尿が無くなった.初診前日深夜,全身倦怠感・呼吸困難感

が増強し前医に救急搬送された.低酸素血症と腎機能の悪化およびアシドーシスを認めたが対応困難のため,

初診日未明に当院へ転院搬送された.来院時,両側胸部に湿性ラ音酸素聴取し,全身の浮腫を認めた.血液ガ

ス分析 (酸素 :フェイスマスで 5L/分投与)では pH 7.247,pCO 32.5mmHg,pO 82.4mmHg,BE-12.3mmol/

Lであった. 胸部単純レントゲンおよび CT検査で胸水, 心囊液貯留があり, 腎不全による溢水と考え,

noninvasive positive pressure ventilation(NPPV)と血液透析を開始した.白血球数や CRP値が高値であった

が発熱なく,抗菌化学療法は行わず経過観察した.第 3病日に左胸腔ドレナージを行った.胸水の培養検査・

細胞診に何れも特記すべきことはなかった.血液培養検査で病原体は検出されず,自己免疫疾患を示す抗体

価の上昇もなかった.第 4病日NPPV離脱.除水を進めたところ全身状態および CRP値は改善した.第 8病

日前医に転院した.

本症例では来院時炎症反応の上昇がみられたが感染症や膠原病は否定的で透析のみで改善した.また,胸

水は滲出性であることから尿毒症性胸膜炎を呈していたと考えられた.本邦における本症の報告は維持透析

中の報告が多いが,腎不全のいずれの時期にも発症しうるため留意して診療に当たる必要がある.（Kitakanto
 

Med J 2014；64：149～152）
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は じ め に

慢性腎不全症例に胸水を認めることは稀ではない.多

くは漏出性胸水であるが,滲出性の場合もある. 慢性腎

不全の患者に滲出性胸水を呈する疾患として尿毒症性胸

膜炎 (以下,本症)がある.今回,我々は糖尿病性腎症およ

び腎癌術後のため腎不全となり,維持透析導入前に本症

を発症した 1例を経験した.この疾患の本邦での報告は

維持透析中のものが多く, 透析専門医以外には馴染み

の薄い疾患である.また,本邦における本症の報告は古

いものが多く,最近では一般医家があまり顧みていない

疾患であるが, 本症は腎不全のいずれの時期でも発症し

うる疾患であり, 診療科に関わらず臨床医として留意し

ておく必要があると考え報告する.

症 例 報 告

【患 者】 63歳,女性.

【主 訴】 呼吸困難感,全身倦怠感.

【既往歴】 60歳 :左腎細胞癌に対して腎摘出術, 糖尿

病,糖尿病性腎症,慢性 B型肝炎.

【現病歴】 糖尿病および糖尿病性腎症のため前医に通院

中であった.初診 2週間程前から感冒様症状があった.
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初診 4日前から排尿が無くなった.初診前日深夜に全身

倦怠感と呼吸困難感が増強し前医に救急搬送された.低

酸素血症,腎機能の悪化およびアシドーシスを認め,精

査加療目的に初診日未明当院に転院搬送された.

【来院時現症】 体重 83kg, 身長 145cm. Glasgow Coma
 

Scale:E3V4M6,血圧 147/85mmHg,脈拍 115/分・不整,

体温 36.6℃,SpO 91％ (フェイスマスク 酸素 5L/分投

与).両側胸部に湿性ラ音聴取.顔から下肢まで全身に浮

腫あり.腹部膨満あり.

【来院時血液検査所見】 白血球 11,600/μl,ヘマトク

リット 22.4％,ヘモグロビン 7.7g/dl,赤血球 260万/μl,

総蛋白 6.9g/dl,LDH 275U/l,BUN 96mg/dl,Cr 6.79mg/

dl, Na 140mEq/l, K 3.9mEq/l, Cl 100mEq/l, CRP
 

24.29mg/dl,プロカルシトニン 0.18ng/dl.

【来院時血液ガス分析（フェイスマスク 酸素５Ｌ／分投

与）】 pH 7.247, pCO 32.5mmHg, pO 82.4mmHg, BE

-12.3mmol/l.

【来院時胸部レントゲン写真】 両側胸水と肺鬱血を認め

た (Fig.1a).

【来院時胸部ＣＴ】 胸水と心囊液貯留を認めた (Fig.

1b).

【入院後経過】 入院後の経過を Fig.2に示す. ICU入室

の上, noninvasive positive pressure ventilation (NPPV)

と腎代替療法を開始した. Systemic inflammatory
 

response syndromeの診断基準は満たさないものの白血

球数や CRP値は上昇しており,血液培養検査を行い,抗

菌化学療法は培養検査の結果次第で検討することとし

た.当初,除水により胸水が軽減しNPPVからも速やか

に離脱できるものと考えていた.そのため胸水貯留に対

する胸腔ドレナージは行わずに経過を追っていたが呼吸

状態の改善が乏しかったため,第 3病日に左胸腔ドレ

ナージを行った.胸水の性状を Table 1に示した.胸水は

黄色であり培養検査・細胞診にいずれも特記すべきこと

はなかった. しかし LDHは 156U/l (血清正常値上限

229U/l) と上昇をみとめた. アデノシンデアミナーゼは

7.0U/lと上昇していなかった.Lightの基準 から滲出性

胸水と診断した.また 2セット行った血液培養検査で病

原体は検出されず,抗核抗体の上昇もなかった.アデノ

シンデアミナーゼの上昇なく,胸水中の癌胎児抗原上昇

もなかった.また,血中 CA19-9や癌胎児抗原,α―フェ

トプロテインも正常域であり,結核性膿胸や癌性胸膜炎

も否定的と考えた.以上から本症と診断し抗菌化学療法

は行わない方針とした.腎代替療法を継続したところ炎

症反応は低下し全身状態も改善した.第 4病日にNPPV

離脱し,第 8病日に維持透析目的に前医へ転院した.

考 察

慢性腎不全患者や維持透析中の患者において胸水を認

めることは稀ではない. Bergerらは,透析患者の 21％に

胸水貯留があり,うち 64.3％が漏出性,33.4％が滲出性と

報告している. Nidusらは尿毒症の患者で胸膜痛と胸膜

摩擦音を聴取した線維素性胸膜炎として本症を報告した

が, 本症の明確な診断基準というものはなく,その他の

原因を除外することにより下される. 本症の発症頻度と

して, Bakirciらは長期透析患者の胸水の 3.8％と報告し

ている が,本症の報告は古いものが目立ち,近年では顧

みられていないのが現状である.

鑑別すべき疾患として水分過剰,結核を含む化膿性胸

膜炎 (膿胸),癌性胸膜炎,自己免疫性疾患などがある.自
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Fig.1 Chest X-ray film and computed tomography(CT)image at arrival.

1a:Chest X-ray film at arrival. There are bilateral pleural effusion and heart enlargement.

1b:CT image at arrival. There are bilateral pleural effusion and pericardial fluid.

Table 1

色調 黄色

細胞数 515/μl
蛋白 3.4 g/dl

 
LDH  156 U/l
アデノシンデアミナーゼ 7 U/l
糖 169 mg/dl
総コレステロール 72 mg/dl

 
CEA  0.9 ng/ml
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験例では,胸水の原因としてまず水分過剰を考えたが胸

水の性状が滲出性であったことから本症を疑った.また

胸水の培養結果から膿胸を否定し,細胞診から悪性腫瘍,

抗核抗体価から膠原病による胸膜炎は否定的と考え,本

症と診断した. 生越らは胸膜生検により本症と診断し得

え, FDG-PETがその他の疾患を鑑別するのに有用だっ

たと報告した が,呼吸状態が安定していない患者では

胸膜生検を行うのは困難であり,その他の疾患を否定す

ることで十分と考えられる.

本症の発症機序は不明であるが,尿毒症にともなう凝

固因子・血小板・血管壁などの機能障害,リンや酸性尿毒

素物質のような小分子性毒素,または免疫複合体の関与

が推測されている.

本症の症状 (頻度, ％) は呼吸困難感 (100％), 咳

(55.6％), 体重減少 (50％), 食欲不振 (44.4％), 胸痛

(33.3％),痰 (16.7％)である.

治療についてだが,穿刺排液で約 80％が治癒する と

の報告がある.難治例では胸膜癒着術やステロイド投与

が行われることもある.

本邦における多くの報告は維持透析中の患者の報告で

ある ため,本症は透析専門医以外の医師にはなじみの

薄い疾患である.しかし,本症は慢性腎不全の何れの病

期においてもみられ, 自験例のように透析導入以前にお

いても発症し得るため,初期診療や救急を担当する医師

も留意して診療に当たる必要がある.また,本症は尿毒

症性心膜炎を合併する場合がある. 自験例でも心囊液貯

留が認められ尿毒症性心膜炎の合併が疑われるが,心囊

液を検査していないため診断を確定するには至らなかっ

た.
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Fig.2 Clinical course.

NPPV;noninvasive positive pressure ventilation,HD ;hemodialysis,

CHDF;continuous hemodiafiltration,WBC;white blood cell,CRP;C-reactive protein
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A 63 year-old female with past histories of diabetic nephropathy and unilateral nephrectomy for
 

renal cell carcinoma was transferred to our hospital. Edema was observed in her whole body and
 

arterial blood gas analysis showed metabolic acidosis(pH 7.247,base excess-12.3mmol/L).White blood
 

cell counts and c-reactive protein were also increased. Chest X-ray and computed tomography showed
 

pleural and pericardial effusion. Noninvasive positive pressure ventilation (NPPV)and renal replace-

ment therapy(RRT)were introduced after admission. Left thoracic drainage was performed on the 3

day and the pleural effusion was exudative with no bacteria and no malignancy. Both her blood culture
 

and autologous antibodies were also negative. The pleural and pericardial effusion decreased and her
 

general condition and inflammatory parameters gradually improved as RRT was continued. NPPV was
 

removed on the 4 day,and she was transferred to the previous hospital on the 8 day. It was supposed
 

that the cause of this course was uremic pleuritis because her pleural effusion was exudative and her
 

condition was improved by repeated RRT. We should pay attention to this disease because it can
 

develop in any phase of renal failure.（Kitakanto Med J 2014；64：149～152）
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