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胸水の診断  
【分類】  

滲出性胸水と漏出性胸水に分類される。前者は感染症、腫瘍性病変、肺塞栓症などによるもので、更なる精査が必要。

後者は毛細血管内の静水圧が増加した場合や膠質浸透圧が低下した場合にみられるものである。[1] 

 

【診断】 

 画像診断 

存在診断になり得る。単純 X線写真は、胸水を検知するために最初に実施する検査で、肋骨横隔膜角が鈍になるには

200～500mlの胸水が必要。超音波は、CTや MRIより簡単に早くできる検査。特に、少量の胸水や胸腔穿刺のガイド

や胸腔ドレナージ時に用いる。CTは、膿胸や肺膿瘍の鑑別、また滲出性胸水における胸膜の肥厚、炎症の波及の様子は

漏出性胸水との鑑別に有用である。MRIは、CTの造影撮影が禁忌の患者や血胸の鑑別に有用とされる。[2] 

 胸水の検査 

	
 滲出性の疾患の多くは、胸腔穿刺によって鑑別診断をつけ得る。しかし、漏出性の中でも CHF によるものは利尿を

行えば胸水減少により確認できる。これがなく、胸水が非対称性で、発熱や胸痛が見られる場合は胸腔穿刺を行う。 

生化学検査では Lightの基準[3]に基づき、まずは滲出性胸水か漏出性胸水かの診断を行う。[2]ただしこの方法では特異

度が比較的低いため、漏出液を滲出液と判定する可能性がある。[3]また図 1に、生化学検査での特徴[2]を示す。 

 

 

 

 

 

 

	
 	
 	
  

Lightの基準の他にも、以下のような診断基準が存在する。[4] 

 

 

 

 

上記に加え、他の検査やマーカーを調べることで鑑別が可能である。例えば、グラム染色または培養陽性、肺炎随伴

性胸水である。結核性病変には ADAが有用であり、ADA>60で結核の可能性が高いとされ、感度は 95%、特異度は 96%

という報告がある。 [5]細胞診は悪性胸水の診断に必須で、ある研究によると、診断目的で行われた胸腔穿刺の結果で癌

が陽性とされた患者(15%)のうち、気管支原性肺癌が 26%、転移性の肺癌が 52%、悪性リンパ腫が 10%であった。 [6]

アミラーゼは膵臓疾患や食道破裂で検出される。[3] 

これら検査結果と臨床判断により、胸水の鑑別診断を行っていく。 

図 1	
 滲出性と漏出性を判定する特徴 

 

＜Light の基準＞  

滲出液は以下のうち 1つが存在する。 

（感度 98%、特異度 83%） 

① 胸水中の蛋白/血清蛋白＞0.5 

② 胸水中の LDH/血清蛋白＞0.6 

③ 胸水中の LDH>2/3×血清 LDH基準上限値 

＜Two-test rule＞ 

胸水中のコレステロール＞45mg/dL 

胸水中の LDH>0.45×血清 LDH基準上限値 

＜Three-test rule＞ 

胸水中の蛋白>2.9g/dL 

胸水中のコレステロール＞45mg/dL 

胸水中の LDH>0.45×血清 LDH基準上限値 


