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血液および胸水中の好酸球増多を認めた結核性

胸膜炎の1例

加藤 栄志 山田 典子 杉浦 孝彦

要旨:症 例は30歳 男性,2005年10月 初旬より微熱を自覚し時に左胸痛を認めたが放置 していた。同

月の職場の健康診断にて胸部エックス線翼常を指摘 され当院を受診 した。胸部エックス線では両側の

胸水を認め,胸 部CTを 施行 したところ右胸水は被包化されていた、血液検査では好酸球増多をとも

なう白血球の増加を認めた。胸水検査では両側とも浸出性胸水であ り,ADAの 上昇および細胞分画

において好酸球の増加を認めた。 また右胸水では結核菌MTDが 陽性であった。本症例は悪性疾患や

膠原病,寄 生虫感染症などを疑 う所見を認めなかったため,好 酸球増多をともなう結核性胸膜炎 とし

てINH,RFP,EB,PZAの4剤 にて治療を開始したところ,胸 水の減少,炎 症反応の改善 とともに

血液中好酸球も減少していった。好酸球性胸水を認める主な原因としては悪性腫瘍,膠 原病,肺 吸虫

症,薬 剤性胸膜炎,ア スベス トーシス,気 胸随伴性胸水や胸部外傷にともなう胸水などがあげられる

が結核性胸膜炎の報告は少ない。本症例は血液中好酸球増多を合併 しておりきわめて稀 と考える。

キーワーズ:結 核性胸膜炎,好 酸球性胸水,好 酸球増多

緒 言

結核性胸膜炎は肺外結核症のうち最も頻度が高い病態

であるが診断に難渋する場合が少な くない。診断は胸水

または胸膜生検標本から結核菌が同定されれば確定す

るが,胸 水の塗抹,培 養では結核菌の陽性率は低 く,

Mycobactedumtuberculosisdirect(MTD)法 やPolymerase

chainreaclion(PCR)法 を用いても確定診断が得 られない

場合があるため,胸 水の性状や他の検査所見 と合わせ臨

床的に診断される場合も多い。

胸水の性状 としてはリンパ球優位の浸 出性胸水で

Adenosindeaminase(ADA)高 値,糖 の低下などがあげ ら

れるが,好 酸球の増加を認めることは稀である。

本症例は血液中の好酸球増多 を合併しており,き わめ

て稀な結核性胸膜炎の1例 と考え報告する。

症

症 例:30歳 男性 。

主 訴:発 熱。

例

既往歴:特 記事項なし。

家族歴:特 記事項なし。

職 歴:会 社員,ア スベス トの暴露歴なし。

嗜好歴:喫 煙歴なし,機 会飲酒で生肉やサワガニの摂

取歴,健 康食品,漢 方薬の摂取歴はなし。

現病歴:2005年IO月 初旬より発熱があ り時に左胸痛

を認めたが放置,同 月の職場の健康診断にて胸部エック

ス線異常を指摘され当院を受診した。

入院時現症:身 長179cm,体 重63.1kg,体 温37.8℃,

血圧116175mmHg,脈 拍85/分 整,呼 吸 回数18回/分 。

結膜に貧血,黄 疸を認めず。表在リンパ節は触知せず。

胸部聴診にて心雑音,肺 副雑音を認めず。腹部は平坦,

軟,圧 痛なし,腸 雑音正常。肝,脾,触 知せず,四 肢に

浮腫を認めず。

入院時検査所見(TableI):血 液検査所見では好酸球

増多をともなう白血球数の上昇および赤沈充進,CRPの

上昇を認めた。血清中のCEA,リ ウマチ因子,LEテ ス

ト.肺 吸虫抗体は陰性であった。ツベルクリン反応は陽

性で喀疾検査では抗酸菌塗抹は陰性であったが,小 川
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法,MycobacteriaGrowthIndicatorTube(MGIT)法 に よる

培養,結 核菌PCRは い ずれ も陽性 であった。

胸 水検 査所 見(Table2):

左 側 胸 水:外 観 は 淡黄 色 血 性 微 混 濁,比 重1.037,

Rivalta反 応 陽性 でLDH13621U1L,ADA42.41U1Lと 上

昇 を認め た。 細胞診 はclassIで,細 胞分 画 は好 酸球が

65%と 著 明 な上 昇 を認め た。 抗酸 菌検査 は塗抹,小 川

法,MGIT法 に よる培 養,結 核 菌MTDと も陰性 であ っ

た。

右 側胸水:外 観 は黄褐色 混濁,比 重1.035,Rivalta反

応 陽性 でLDH12981UIL,ADA89,81UILと 上 昇 を認 め

た。細 胞診 はclassIで 細 胞分 画 は好 中球64%と 上 昇 を

認 め好酸 球 は13.0%と 上 昇 して いた。 糖 は9mg/dlと 低

下 を認 めた。抗 酸菌検査 は塗抹,小 川法,MGIT法 に よ

る培養は陰性 であったが,結 核 菌MTDが 陽性 であった。

胸 部 画像 所 見:入 院 時の 胸部 エ ックス線 写真(Fig.

1a),胸 部CT(Fig.lb>で は 両側胸 水 を認 め,右 胸水 は

被包化 されていた。

臨床経過(Fig.2):胸 水 検査所見の結果 よ り両側の結

核性 胸膜炎 と考え,第4病 日よリイソニアジ ド0.39/日,

リ ファンピシン0.459/日,エ タンブ トー一ル0.759/日,ピ

ラジナ ミド1.2g/日の4剤 にて化学療法を開始 した。右

胸水は被包化 されてお り胸水中の糖の低下を認めたた

め,膿 胸 と考え第5病 日に胸腔 ドレナージを施行したが

黄色の混濁した胸水のlOOml1H程 度の排液が認め られ

るのみであった。生理食塩水 による胸腔洗浄を5H問 施

行し,ド レナージチューブを抜管,第13病 日に退院と

した。外来にて4剤 による化学療法を継続したところ後

に喀疲検査 にて小川法,MGIT法 による培養,結 核菌

PCRい ずれも陽性であることが判明 した。以後白血球,

CRPは 徐々に低下し,そ れにともない好酸球の低下 も認

め られ,好 酸球は第60病 日あたりで正常化 した。画像

所見では左胸水は速やかに減少 したが,右 胸水は被包化

され残存 した。治療期間は6カ 月間で,2006年4月 に

化学療法終了した。治療終了時点での胸部エックス線写

真(Fig.3a),胸 部CT(Fig.3b)で は左胸水は消失 した

が右胸水は被包化され残存していた。残存した右胸水に

対し再度胸水検査を施行したところ細胞分画にて好酸球

は3.0%と 低下していた。治療終了後 も経過観察を行っ

ているが,胸 部エックス線写真は治療終了時点もの と変

化な く,血 液検査ではCRPは 陰性化 し,好 酸球の増加

も認めていない。
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考 察

結核性胸膜炎は1995年 の 「結核医療の基準」1)改正に

より肺外結核症 として取 り扱われることとなったが,現

在では年間約4000人 が発症 してお り,肺 外結核症のう

ち約75%を 占める もっとも頻度が高い病態で,新 規発

生肺結核患者の約15%に あたるといわれている2)。診断

については胸水または胸膜生検標本から結核菌を同定す

るか,胸 膜生検や胸腔鏡下の胸膜生検で組織学的に乾酪

壊死をともなう肉芽腫を証明すれば確定するが,胸 水か

らの結核菌の塗抹,培 養陽性率 は20%前 後 と低い3)。

PCR法 により結核菌DNAを 検出した り,MTD法 により

結核菌 リボソームRNAを 検 出する迅速診断法 を用 い

36.8～60%の 陽性率を得た4)5〕という報告 もあるがむし

ろ例外的で実際はさらに低いのが現状といわれている6)。

経皮胸膜生検は盲目的に胸腔内組織を採取するため,局

所的な病変では診断がつかない場合があることや気胸や

肋間動脈損傷による胸腔内出血などの合併症に注意する

必要があるなどの欠点もある。近年は胸腔鏡下胸膜生検

の有用性が報告されており局所麻酔下で施行している施

設もあるが,幅 広い医療機関で簡便に施行できる検査と

は言えず診断に難渋する場合も少なくない。したがって

補助診断で感度,特 異度を上げる必要がある。

胸水の検査所見としてはリンパ球優位の浸出性胸水で

ADAの 上昇が特徴的 とされている。 しか し悪性腫瘍や

膿胸,膠 原病に伴う胸膜炎で もADAの 上昇を認めるこ
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Fig.31nhischestX-ray(a)andchestCT(b)aftersixrnonths,leftpleuraleffusionis

disappearedbutloculatedrightpleuraleffusionisremaining.

とが稀 では ないため鑑 別 を慎 重に行 う必要 があ る。 そ

の 他 の 生 化 学 的 指 標 と し て はinterferon(INF)一 γ や

interleukin(IL)-12p40,IL-18,immunosuppressiveacid

protein,solublelL-2receptorな どがあ り,そ の中で もINF一

γの感 度が一番 高い とい う報告7}も あるが検査法が簡便

とは言 いが た く,保 険適応 もないため臨床の場で使用す

ることは難 しい。

本症例 は胸水の抗 酸菌検査 では塗抹,培 養 とも結核菌

は検 出 され なか ったが,両 側の胸水 ともADAの 上 昇 を

認 め,右 胸 水で は結核 菌MTDが 陽 性で,後 に喀疾検 査

の培養 にて結核菌が同定 されたこ とよ り両側の結核性胸

膜炎 と考 えて治療 を行った。

本症例 は血液お よび胸 水中の好酸球増多 を認めた。胸

水 中好酸球増多(好 酸球性胸 水)と は胸水 中の好酸球 が

10%以 上 に増加す る病態 で8〕.そ の主 な原 因と しては悪

性腫瘍,膠 原病,薬 剤性胸膜 炎,ア スベス トー シス,気

胸随伴性胸水や胸部外傷 に伴 う胸水,肺 吸虫症な どがあ

げ られ る9}。そ の うち最 も多 い もの は悪性 腫瘍 であ り,

結 核性胸膜炎が好酸球性胸水 の原 因となることは稀 であ

る。Riantawanら10)は405例 の 慢性 胸 水症 例 の検討 を行

い,そ の うち好酸球性胸水 を認めた ものは31例(7.6%)

と報 告 してい る。慢性胸水 の原因疾患 と して最 も多い も

の は悪性腫瘍の159例 で そのうち24例 が好酸球性 胸水 を

示 してお り実 に好酸球性胸水 の うち77.4%が 悪性腫瘍 に

ともな う胸水 である一方,結 核性 胸膜炎は155例 と慢性

胸水の原因疾患 として悪性腫瘍 につ いで多かったが,そ

の うち好酸球性 胸水 を認 めた ものは一例 もなかった とし

ている。 また好 酸球性胸水 を認 めた場合,結 核性胸膜 炎

は否定的である と報告 している著書8}も ある。

本症例 の両側好酸球性胸水 の鑑別 については,悪 性腫

瘍は胸水の細胞診がclassIで あ りCEAは 血中,胸 水中

とも陰性でかつ抗結核薬により左側胸水は消失 し,残 存

した右胸水の好酸球増多も改善していることより否定的

で,膠 原病についても発熱以外には関節痛,発 疹などの

症状を認めず,血 液検査にてリウマチ因子,LEテ ス ト

は陰性で積極的に疑う所見を認めなかった。薬剤性胸膜

炎は入院前に薬剤の内服歴がなくアレルギーによるもの

も生肉や健康食品,漢 方薬などの嗜好歴がないこと,既

往歴,家 族歴ともア トピー歴はなく血中の総IgEも 正常

であるためいずれも否定的と考えた。本症例はアスベス

トの暴露歴がなく若年者のためアスベス トーシスは疑わ

なかった。血清の肺吸虫抗体は陰性かつサワガニの生食

などの嗜好歴 もないため肺吸虫症は否定的と考えた。胸

部外傷や気胸のエピソー ドもなく,本 症例は抗結核薬に

より血液および胸水中の好酸球増多が改善したため診断

的治療の部分 もあるが,結 核性胸膜炎による好酸球性胸

水と考えた。

本症例の左胸水,右 胸水の検査所見として共通点は浸

出性胸水でADAの 上昇,お よび好酸球増多を認めたこ

とであり,大 きな相違点としては好酸球数,お よび右胸

水は糖の低下 と結核菌MTD陽 性 を認めた ことであっ

た。画像所見より右胸水は被包化されていることもあり,

右胸水は比較的以前から存在 し,左 胸水が新しく出現し

てきたものであることが推測された。このことが左右の

胸水検査所見の差を生んでいる可能性が考えられた。つ

まり結核性胸膜炎において好酸球増多が起こる病因は明

らかではないが,比 較的早期の病態においてより好酸球

増多が生じる可能性があるのではないかと考えた。本症

例は同時に血液中の好酸球増多も認めたが,こ れはやは

り胸水中の好酸球増多と関連性があったようで,結 核性
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胸膜炎に対 し,化 学療法を行 うことで正常化 していき,

結核性胸膜炎治療終了後も再燃を認めていない。
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Case Report

A CASE OF TUBERCULOUS PLEURISY WITH EOSINOPHILIC PLEURAL EFFUSION 

               AND HEMATOLOGICAL EOSINOPHILIA

Eishi KATO, Noriko YAMADA, and Takahiko SUGIURA

Abstract A 30-year-old man suffered from a chest-pain on 

his left side and was also having a low-grade fever though he 

actually neglected these symptoms for a while. Later, he was 

referred to our hospital due to the detection of chest abnormal 

shadows through the mass examination of chest X-ray taken 

on 18th October, 2005. His chest X-ray showed bilateral 

pleural effusion and it was confirmed that the right pleural 
effusion was encapsulated by his chest CT. The patient's 

hematological examination performed during his initial visit, 

showed an increased level of WBC with blood eosinophilia. 

He also had a puncture of pleural effusion at the time of 

admission to the center. Moreover, pleural effusion on both 

sides was exudative and elevations of ADA and eosinophil 

count as well were traced. In the patient's right pleural effusion, 

mycobacterium tuberculosis direct (MTD) test was positive. 

 As there were no findings suggesting collagen disease, 

malignancy, parasite infection, and other complications, he 

was diagnosed as tuberculous pleurisy with eosinophilic 

pleural effusion and blood eosinophilia. He was treated with 
four antitubercular agents, namely, INH, RFP, EB and PZA. 

As the result, his pleural effusion and blood eosinophil counts

were decreased along with an improvement in inflammatory 

reaction. The most common conditions associated with 

eosinophilic pleural effusion are described as malignancy, 

collagen disease, paragonimiasis, drug induced pleurisy, 

asbestosis, pneumothorax, and trauma, while there are only 

a few reports about such eosinophilic pleural effusion caused 

by tuberculous pleurisy. In this case, he also showed blood 

eosinophilia. Based on these findings, we finally came to the 

conclusion that the case is a very rare and significantly unique 

case of eosinophilic pleurisy with blood eosinophilia. 

Key words : Tuberculous pleuritis, Eosinophilic pleural 

effusion, Hematological eosinophilia 
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