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1. はじめに 

 大学病院における総合診療科は，原因不明の様々な症状から診断をつけると

いう役割を担うことがある．原因不明であった患者の最終診断の 1 つに結核や

悪性リンパ腫があり，患者の状況によっては確定診断のための生検の侵襲が高

く，診断に難渋することや，検査の結果が出るまでに時間を要し，その結果，診

断にも時間がかかることも少なくない． 

 結核は，世界の死因の上位 10 位に入る疾患である 1)．世界保健機関(WHO)の報

告によると，2018年の新規結核患者は，世界全体で 10万人あたり 132人であり

1)，日本では 15,590 人(人口 10万人あたり 12.3 人)の患者が報告されている 2)．

2019年には，日本の結核患者は，14,460 人(人口 10万人あたり 11.5人)と前年

に比べると 1,130 人(0.8ポイント)減少しており 3)，2000年以降経年的に減少を

続けている 4). しかし，わが国は先進国であるにもかかわらず，現在も人口 10

万人あたりの結核患者は 10人を超えており，結核の中蔓延国に該当する 2). 結

核の中でも，結核性腹膜炎は 1%未満と頻度は少ないが 5)，わが国を始め，結核

の中～高蔓延国においては，低蔓延国に比較すると結核性腹膜炎の遭遇率は高

いため，検査や診断の遅れが患者の不利益につながることもあるので注意が必

要である. さらに，結核性腹膜炎は様々な臨床症状を呈し，腹水の抗酸菌培養

や結核菌 polymerase chain reaction（PCR）の陽性率が低いことから，診断が
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難しい． 

 これまで，脳脊髄液や胸水，心嚢液の adenosine deaminase(ADA)の結核診断

における有用性についてはいくつかの研究がある 6)，7). 心嚢液，胸水，腹水の検

体で結核と診断がついているものを他疾患の ADA 値と比較した研究では，カッ

トオフ値を 0.71 μkat/L(42.6 IU/L)とすると，感度 100%，特異度 92%と報告さ

れている 6)．結核性髄膜炎における脳脊髄液 ADA値のカットオフ値は，0.15 μ

kat/L(9 IU/L)で, 感度 89%，特異度 99%と報告されている 6)．また胸水 ADAのカ

ットオフ値は，40-60 IU/Lとされているものが多く，結核性胸膜炎の診断に対

する感度は 90-100%，特異度は 89-100%と報告されていた 7-9)．その他、スペイン

からの報告では，結核性胸膜炎に対する胸水 ADA のカットオフ値を 35 IU/L と

すると，感度 93%，特異度 90%であった 10).台湾からの報告では，胸水 ADA のカ

ットオフ値を 30 IU/L とすると感度 70.8%，特異度 95.2%であった 11). 胸水の

ADAは，結核以外の疾患では，癌や白血病，悪性リンパ腫などの悪性腫瘍，関節

リウマチ，全身性エリテマトーデス(SLE)で上昇することがあると報告されてい

る 7).しかし，結核性腹膜炎の診断について腹水 ADA の有用性を評価した論文は

少ない 12),13)．Dwivedi らの報告によると，腹水の貯留した 49人の腹水 ADAを測

定したところ，結核性腹膜炎(n=19)では ADA の平均値± 標準偏差は，98.8 ± 

20.1 IU/L，肝硬変(n=20)では 14.0 ± 10.6 IU/L，悪性腫瘍(n=10)では 14.6 ± 
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6.7 IU/L であり，カットオフ値を 33 IU/Lとした場合の感度は 100%，特異度は

96.6%，陽性的中率は 95%，陰性的中率は 100%であった 12). また Riquelme らの

報告では，結核性腹膜炎における過去の 4 つの前向きメタアナリシス研究をも

とに ROC曲線を作成した結果，腹水 ADA のカットオフ値を 39IU/Lとした場合の

感度は 100%，特異度は 97.2%であった 13). 

 

2. 目的 

本研究では，腹水 ADAの精度(感度，特異度)を算出し，結核性腹膜炎の診断に 

おける有用性について検討することを目的とした． 

 

3. 方法 

 2006 年 1 月から 2015 年 12 月の 10 年間に，自治医科大学附属病院(1,132 床

の 3次医療機関)の小児科を除く診療科に入院した患者のうち，腹水 ADAを測定

した患者の腹水検査の結果(ADA 値，一般検査，培養検査，PCR 検査，細胞診)，

最終診断，診断根拠および転帰を，診療録から後ろ向きに抽出した．腹水一般検

査については，細胞数，細胞分画，腹水-血清アルブミン差が含まれる．腹水の

ADA値を同一患者で同時期または同一理由で，複数回測定した場合には，最も高

い値を採用した．腹水 ADA のカットオフ値は，過去の文献を参考に 40 IU/L と
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した 7),13),14)．また，血清可溶性インターロイキン(IL)-2 レセプターは，悪性リ

ンパ腫のほか，固形癌, 膠原病, 感染症等, さまざまな疾患で高値をとること

が知られていることから 15-19)，本研究においても解析対象とした． 

結核性腹膜炎の診断根拠は，病理学的所見，細菌学的所見，臨床所見を組み合

わせて判断した．これらのデータを元に，腹水 ADA の結核性腹膜炎における感

度，特異度，有用性を検討した．本研究は自治医科大学の倫理委員会で承認され

た研究である(承認番号:A17-038)．患者の同意については，後ろ向きの研究であ

るため，ホームページ上でオプトアウトとした． 

 

4. 結果 

4.1 腹水 ADA を測定した患者の内訳 

 10 年間に腹水 ADA を測定された患者は 181 人であった(図 1)．患者の年齢は

18 歳～85 歳であり，中央値は 62 歳であった．男性が 55.2%であった．98.9%が

日本人であり，中国人が 1人，タイ人が 1人であった．181 人のうち，腹水 ADA

値が 40 IU/L 以上であったのは 15人であり，中央値(範囲)は 87.2 IU/L(44.0-

176.1 IU/L)であった.  
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図 1. 腹水 ADAを測定した患者の内訳 

 

腹水 ADA を測定された患者 (n = 181) 

腹水 ADA ≥ 40 IU/L (n = 15)  

• 結核(n = 8) 

• 悪性リンパ腫 (n = 4) 

• 細菌感染を伴う癌 (n = 2) 

• その他 (n = 1) 

腹水 ADA < 40 IU/L (n = 166)  

• 結核 (n = 0) 

• 悪性リンパ腫 (n = 4) 

• 癌/悪性中皮腫 (n = 30) 

• その他 (n = 132) 
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4-2 腹水 ADA が上昇していた患者の特徴 

腹水 ADA が 40 IU/L 以上に上昇していた患者のうち，8 人(53.3%)は結核性腹膜炎，

4 人(26.7%)は悪性リンパ腫，2 人(13.3%)は細菌感染を伴う癌性腹膜炎，1 人(6.7%)

はクラミジアによる骨盤内炎症性疾患であった(表 1).腹水 ADA値の中央値(範囲)は，

結核性腹膜炎では 81.8 IU/L(44.0-176.1 IU/L)であり，悪性リンパ腫関連腹水では

60.8 IU/L(45.5-157.9 IU/L), その他の疾患では 97.2 IU/L(87.2-153.0 IU/L)であ

った(表 1). 
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表 1：腹水 ADA値が上昇(≥ 40 IU/L)していた患者の特徴 

 腹水検査 
IGRA 

(T-SPOT/QFT) 
診断 転帰 

 
抗酸菌

塗抹 

抗酸菌

培養 

結核 

PCR 

細胞数 

(分画) 

SAAG  

< 1.1 

細胞診

(class) 

ADA 

(IU/L) 

結核 

1 (–) (–) (–) 
1,090/μL 

(N 24%, L 69%) 
no II 44.0 NT 腹膜炎 腹膜の病理所見 

フォロ

ー中断 

2 (–) (–) (–) 
130/μL 

(L 99%) 
yes II 76.1 T-SPOT(+) 

腹膜炎,  

胸膜炎 
胸水の結核 PCR陽性 改善 

3 (–) (+) (–) 
700/μL 

(N 1%, L 96%) 
yes I 87.4 NT 腹膜炎 腹水培養陽性 治癒 

4 (–) (–) (–) 
740/μL 

(N 2%, L 90%) 
yes U 102.2 

T-SPOT 

判定保留 
播種性 

精巣の病理所見及び精巣と

尿の結核 PCR及び培養陽性 
治癒 

5 (–) (–) NT 
1,640/μL 

(N 12%, L 56%) 
yes I 138.2 T-SPOT(–) 

腹膜炎,  

胸膜炎 

腹膜結節と喀痰の結核 PCR

陽性 
改善 

6 (–) (–) NT 
46,400/μL 

(N 96%, L 3%) 
NT I 176.1 QFT(–) 腹膜炎 臨床経過 治癒 

7 (–) (–) (–) 
290/μL 

(N 51%, L 40%) 
NT NT 57.3 NT 

腹膜炎，  

肺結核 

腹膜と喀痰の結核 PCR 及び

培養陽性 
死亡 

8 (–) (+) (–) 
190/μL 

(N 10%, L 83%) 
NT I 64.9 NT 

腹膜炎,  

胸膜炎 

胸水，尿及び喀痰の結核 PCR

及び培養陽性 
改善 
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表 1：腹水 ADA値が上昇(≥ 40 IU/L)していた患者の特徴(続き) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PCR, polymerase chain reaction; SAAG, serum-to-ascites albumin gradient; ADA, adenosine deaminase; IGRA，Interferon gamma release assay; QFT,  

Quantiferon; NT, not tested; N, neutrophils; L, lymphocytes; A, atypical cell; U, unclassifiable; NK, natural killer   

 腹水検査 診断 転帰 

 
抗酸菌

塗抹 

抗酸菌

培養 

結核 

PCR 

細胞数 

(分画) 

SAAG  

< 1.1 

細胞診

(class) 

ADA 

(IU/L) 
  

悪性リンパ腫 

9 NT NT NT 
7,000/μL 

(N 3%, A 97%) 
NT V 50.0 

NK/T細胞

リンパ腫 
腹水細胞診 死亡 

10 (-) (-) (-) 
12,400/μL 

(N 8%, L 9%, A 83%) 
yes V 71.6 

B細胞 

リンパ腫 
腹水細胞診 死亡 

11 (-) (-) (-) 
570/μL 

(N 29%, L 22%, A 41%) 
yes V 157.9 

NK/T細胞 

リンパ腫 

腹水細胞診及び皮膚， 

リンパ節の病理所見 
死亡 

12 NT NT NT 
8,500/μL 

(N 14%, L 9%,A 73%) 
NT V 45.5 

T細胞 

リンパ腫 

腹水細胞診及びリンパ節の

病理所見 
死亡 

その他 

13 NT NT NT 
5,790/μL 

(N 79%, L 2%, A 1%) 
NT IV 97.2 

癌性＋細菌

性腹膜炎 

腹水細胞診と腹水細菌培

養，肝生検 
死亡 

14 NT NT NT 
84,250/μL 

(N 81%, L 9%) 
NT V 153.0 

癌性＋細菌

性腹膜炎 
腹水細胞診と腹水細菌培養 死亡 

15 (-) (-) (-) 
112,000/μL 

(N 54%, L 22%) 
NT I 87.2 

骨盤内炎症

性疾患 

膣分泌物によるクラミジア 

PCR 
治癒 
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4-3 腹水 ADA が上昇していなかった患者の特徴 

腹水 ADA が上昇していなかった患者は，4 人が悪性リンパ腫，30 人は癌や腹膜

中皮腫関連であった．45 人が肝硬変，16 人が低アルブミン血症，12 人は SLE, 

その他が 59人であった(図 1)． 

 

4-4 結核性腹膜炎の腹水 ADA 値の診断精度 

 結核性腹膜炎の患者においては 8 人全員，腹水 ADA が上昇していた．これら

の結果から，本研究における腹水 ADA の感度は 100%，特異度は 96%であり，陽性

的中率は 53.3%，陰性的中率は 100%であった． 

結核性腹膜炎患者のうち，腹水の抗酸菌塗抹検査，PCR検査が陽性になったの

は，0人であり，8人中 2人(25%)で抗酸菌培養が陽性であった．患者の転帰とし

て，8人中 6人(75%)が治癒もしくは改善を得られ，1人が死亡，1 人は通院中断

により転帰不明であった(表 1)． 

結核性腹膜炎の診断根拠として，8 人のうち 5人は，細菌学的所見と臨床所見

で診断していたが，そのうち腹水の抗酸菌培養が陽性であった 2 人を除いた残

りの 3人は，胸水，尿，喀痰，精巣といった腹水以外の抗酸菌検査陽性を診断根

拠としていた．症例 4は，病理学的所見，細菌学的所見，臨床所見を総合的に判

断して診断しており，症例 1は，病理学的所見と臨床所見で診断，症例 6は腹水
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の抗酸菌検査が陰性であり，手術にて虫垂漿膜面へのリンパ球浸潤と肉芽組織

を認めたが，一般細菌培養は陰性であり，臨床的に結核性腹膜炎とで判断し，診

断的治療を行っていた(表 1). Interferon gamma release assay （IGRA）を測

定していたのは，8人中 4人であり，うち症例 2のみ T-SPOT 陽性，症例 4は T-

SPOT判定保留で症例 5,6は陰性であった(表 1)． 

 

4-5 悪性リンパ腫の腹水 ADA 

 腹水 ADA が上昇（40 IU/L 以上）していた 15 人のうち，結核性腹膜炎(8 人, 

53.3%)についで，悪性リンパ腫(4人, 26.7%)が多かった．悪性リンパ腫関連腹

水の患者(8 人)において，腹水 ADA の上昇がみられたのは 4 人(50%)であった．

悪性リンパ腫の病型は，腹水 ADAが上昇していたグループ(4人)では，T細胞系

が 75%(3 人), B 細胞系が 25%(1 人)であり，上昇がみられなかったグループ(4

人)では，B 細胞系が 75%(3 人)，T 細胞系が 25%(1 人)であった．また転帰につ

いては，腹水 ADA が上昇していた悪性リンパ腫患者は 100%死亡し，腹水 ADA の

上昇がなかった悪性リンパ腫患者では死亡率は 50%であった(表 1, 表 2)．
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表 2: 腹水 ADA値が上昇していない(<40 IU/L)悪性リンパ腫患者の特徴  

 

 

PCR, polymerase chain reaction; SAAG, serum-to-ascites albumin gradient; ADA, adenosine deaminase; NT, not tested; N, 

neutrophils; L, lymphocytes; A, atypical cell 

 腹水検査 診断 転帰 

 
抗酸菌

塗抹 

抗酸菌

培養 

結核 

PCR 

細胞数 

(分画) 

SAAG  

< 1.1 

細 胞 診

(class) 

ADA 

(IU/L) 
  

腹水 ADAが上昇していない悪性リンパ腫(ADA < 40 IU/L) 

16 NT NT NT 
1,650/μL 

(N 1%, L 95%) 
NT II 8.0 

濾胞性 

リンパ腫 

腹水フローサイトメトリー

及びリンパ節，骨髄の病理 
寛解 

17 (-) (-) NT 
2,690/μL 

(N 12%, L 70%) 
NT III 15.4 

末梢性 T細

胞リンパ腫 
リンパ節と骨髄の病理 死亡 

18 NT NT NT 
7,960/μL 

(N 8%, L 42%, A 35%) 
NT V 20.1 

B細胞 

リンパ腫 
腹水細胞診 寛解 

19 NT NT NT 
1,150/μL 

(N 10%, L 25%, A 51%) 
yes V 17.2 

B細胞 

リンパ腫 

腹水細胞診及びリンパ節の

病理  

死亡 
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4-6 結核性腹膜炎と悪性リンパ腫の比較 

腹水 ADAが上昇していた結核性腹膜炎の患者の，腹水 ADAの中央値(範囲)は，

81.75 IU/L(44.0-176.1 IU/L)だった. 一方，悪性リンパ腫の患者の腹水 ADAの

中央値(範囲)は，60.8 IU/L(45.5-157.9 IU/L)であった(表 3). 血清可溶性 IL-

2レセプターは，結核性腹膜炎 8 人中 4人で測定されており, 悪性リンパ腫では

全ての患者で測定されていた．そのうち，すべての結核性腹膜炎および悪性リン

パ腫の患者において(12人), 血清可溶性 IL-2レセプター値は 3,000 U/mL以上

(基準値 157-474 U/mL)に上昇していた(表 3)．結核性腹膜炎の患者の血清可溶

性IL-2レセプターの中央値(範囲)は，6,815 U/mL (6,500-12,800 U/mL)であり，

悪性リンパ腫の患者の可溶性 IL-2 レセプターの中央値(範囲)は，8,090 

U/mL(3,250-17,900 U/mL)であった． 
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表 3：結核性腹膜炎と悪性リンパ腫関連腹水における,腹水細胞診，ADA，および血清可

溶性 IL-2レセプター  

 

 
腹水検査 

血清可溶性 IL-2 

レセプター 

 細胞診(Class) ADA(IU/L) (U/mL) 

結核 

1 II 44.0 NT 

2 II 76.1 6,500 

3 I 87.4 NT 

4 U 102.2 6,590 

5 I 138.2 7,040 

6 I 176.1 NT 

7 NT 57.3 NT 

8 I 64.9 12,800 

悪性リンパ腫 

1 V 50.0 17,900 

2 V 71.6 5,970 

3 V 157.9 11,700 

4 V 45.5 5,430 

5 II 8.0 8,580 

6 III 15.4 13,000 

7 V 20.1 7,600 

8 V 17.2 3,250 

 

ADA, adenosine deaminase; IL, interleukin; NT, not tested; U, 

unclassifiable 
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4-7 悪性腫瘍における腹水 ADA 

 腹水 ADA を測定され, 悪性腫瘍(癌，悪性リンパ腫，中皮腫を含む)と診断さ

れた患者は 40人であり，消化器系腫瘍(胃癌，膵癌，胆管癌，肝細胞癌)や悪性

リンパ腫，婦人科腫瘍(子宮癌，卵巣癌，卵管癌)，腹膜癌，肺癌，原発不明癌，

乳癌，腹膜中皮腫，後腹膜腫瘍が含まれていた(表 4)．40人のうち，腹水 ADAが

上昇していたのは 6人(15%)であった．6人のうち，4人は悪性リンパ腫であり，

2人は細菌感染を伴う癌性腹膜炎であり，原疾患は 1人が卵巣癌，もう 1人は原

発不明癌であった．悪性腫瘍の種類別にみると，悪性リンパ腫と診断された患者

(8人)の 50%で腹水 ADAが上昇し，卵巣癌と診断された患者(4人)の 25%(1人)で

腹水 ADAは上昇していた (表 4)．  
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表 4: 悪性腫瘍における腹水 ADA 

 

悪性腫瘍の種類 患者数(人) 

腹水 ADA ≥ 40 IU/L 腹水 ADA < 40 IU/L 

悪性リンパ腫 4 4 

卵巣癌 1 3 

胃癌 0 6 

膵癌 0 4 

腹膜癌 0 4 

肺癌 0 3 

胆管癌 0 2 

乳癌 0 1 

子宮癌 0 1 

卵管癌 0 1 

肝細胞癌 0 1 

腹膜中皮腫 0 1 

後腹膜腫瘍 0 1 

原発不明癌 1 2 

計 6 34 
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5. 考察 

 結核性腹膜炎は，多彩な臨床症状を呈することに加えて，腹水検体の培養検

査や PCRの感度が低いため，診断が難しい. 主な症状は，腹痛や発熱，体重減少

であるが，これらの症状は結核性腹膜炎に特異的ではない．腹水の抗酸菌塗抹や

培養検査の感度は，それぞれ 0-6%，20%程度と報告され，非常に低い 20-22)．さら

に抗酸菌培養検査については，培養に 3-4 週間以上の時間を要する点も問題で

ある．外科的な腹膜生検による検体は，培養や PCRの陽性率がより高く(それぞ

れ約 26～71%23-25)および 25%23))，病理学的診断にも有用とされているが，侵襲性

が高いことから，患者の状態によっては腹膜生検を施行できないこともある．本

研究では，腹水 ADA と臨床所見に基づいて診断された例が 1 人あったものの，

腹水 ADA値は結核性腹膜炎の全ての患者で上昇していた．すなわち，感度 100%，

特異度 96%であった．そのため，抗酸菌塗抹・PCR検査や腹膜生検が困難で診断

根拠が得られなかった場合，もしくは腹水以外に採取しうる検体が少ない場合

には特に，腹水 ADA は結核性腹膜炎の高感度な診断マーカーとして有用である

と考えられる. 一方，腹水 ADA の結核性腹膜炎における陽性的中率は 53.3%と

低く，陰性的中率は 100%であった.本研究では，結核性腹膜炎以外で腹水 ADA値

の上昇を呈したもののうち, 57%を悪性リンパ腫が, 29%を細菌感染合併癌性腹

膜炎が占めた. 腹水 ADAの結核性腹膜炎における陽性的中率を示した研究は少
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ない. インド(結核高流行地域, 人口 10万人あたり 199人, 2018年)における

報告では,腹水 ADA のカットオフ値を>40IU/L とした場合の陽性的中率は 90%以

上であったと示されており 12),13),本研究と比べ顕著に高い.結核性胸膜炎の場合,

結核の有病率が低いスペイン（人口 10 万人あたり 9.4 人, 2018 年）において

は,胸水 ADAのカットオフ値を 35 IU/L とした時，結核性胸膜炎に対する感度は

93%，特異度は 90%であったが，陽性的中率は 7%と非常に低く，陰性的中率は

99.9%であったと報告されている 10).結核の有病率が高い台湾（人口 10万人あた

り 43人, 2016年）からの報告では，胸水 ADAのカットオフ値を 30 IU/Lとした

場合，感度 70.8%，特異度 95.2%，陽性的中率 89.5%,陰性的中率は 85.1%であっ

た 11). 陽性的中率は，有病率の高い地域，国では高値になるため，このような

研究結果の解釈の際には注意が必要である.腹水 ADA上昇がみられた場合，結核

性腹膜炎を想起するだけでなく，わが国では陽性的中率が低い点を考慮して，他

の疾患(特に悪性リンパ腫や卵巣癌など)もあわせて検討する必要がある．特に

悪性リンパ腫は，臨床的特徴(リンパ節腫大, 不明熱, 肉芽腫形成など)も結核

性腹膜炎と類似することがあることから，鑑別が必要な第一の疾患である． 

そこで，腹水の ADA上昇が見られた 15例のうち，今回，診断根拠が臨床所見

のみであった 1 例を除いて，ADA 上昇かつリンパ球優位の細胞分画を指標として

再評価した．その結果，腹水 ADA上昇かつリンパ球優位の細胞分画(異形細胞を



20 

 

除く)であった場合，結核性腹膜炎における感度 85.7％，特異度 100％，陽性的

中率 100％，陰性的中率 87.5％と, 陽性的中率は上昇した．ただし,リンパ球優

位の腹水の際に ADA が検査されやすい可能性があることから, 本研究の選択バ

イアスの影響が出やすくなることに注意が必要である． 

 ADAはプリン体の分解に必要な酵素で，全身の組織や体液に分布している．腹

水の ADAは結核性腹膜炎の診断における潜在的マーカーとして報告されている．

ADA は T 細胞の増殖や分化の活動性を反映していると言われており，T 細胞の

ADA活性は B細胞のおよそ 10倍高いと言われている 6),12),13)．従って理論的には，

T細胞が関係する疾患・病態である，感染(特に結核)，リンパ増殖性疾患，リウ

マチ性疾患などによる体液貯留の場合に上昇することが予想される．本研究で

は，結核性腹膜炎，悪性リンパ腫，癌性腹膜炎と細菌性腹膜炎の合併例，骨盤内

炎症性疾患で上昇していた．大規模な研究はないが，腹水 ADA が上昇する疾患

として，非ホジキンリンパ腫 26),27),卵巣癌 28)，細菌性腹膜炎 29)が報告されてい

る． 

本研究における悪性リンパ腫(8人)のうち，腹水 ADAが上昇していたグループ

(4人)では T細胞系が，逆に上昇していなかったグループでは B細胞系のリンパ

腫が多い傾向にあったが，症例数が少なく，断定はできない．また腹水細胞診は

腹水中のリンパ腫細胞を検出するのに有用な検査であると考えられたが，細胞
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診のみでは治療方法を決定する病型の診断までは難しいこともあり，リンパ節

や骨髄の生検の追加を要していた． 

本研究では，腹水 ADA の上昇がみられた固形癌は，卵巣癌(および原発不明癌)

であった．固形癌のなかでも特に卵巣癌や腹膜癌で腹水 ADA が上昇することが

報告されている 25), 30)． 

血清の可溶性 IL-2 レセプターは,多くの血液・リンパ悪性腫瘍で上昇すること

が知られている．それ以外にも固形癌(肺癌，消化器癌，乳癌，胸腺癌，甲状腺

癌や腎細胞癌)や感染症(細菌性肺炎，ウイルス感染など), 自己免疫性疾患，川

崎病 16),18),19),31),32)，さらに結核性胸膜炎や腹膜炎でも上昇することが報告されて

いる 32)． 

可溶性 IL-2レセプターは Tリンパ球の活動性や増殖を表し，炎症性の CD4陽

性 T 細胞の活性化に伴って上昇することが知られている 32)．可溶性 IL-2 レセ

プターのカットオフ値を 3,000 IU/L とすると悪性リンパ腫以外の固形癌は，全

例 3,000未満であったという報告もあるが 16)，悪性リンパ腫も全例で 3,000 IU/L

以上になるわけではなく，また本研究(結核性腹膜炎)における可溶性 IL-2レセ

プター値は 3000 IU/L を超えていた．結核性腹膜炎では，腹水 ADA と血清可溶

性 IL-2 レセプターともに上昇を認め，悪性リンパ腫では，50%で腹水 ADA の上

昇を認め，100%で血清可溶性 IL-2レセプターの上昇を認めた．従って，可溶性
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IL-2レセプターも結核と悪性リンパ腫の鑑別に用いることはできない．  

 症例数が少ないため断定は困難だが, 腹水 ADA が上昇していた悪性リンパ腫

患者では，腹水に異型細胞の出現及び細胞診陽性所見を得られていたことから，

悪性リンパ腫と結核性腹膜炎の鑑別の際には, 腹水 ADA の上昇に加え，細胞分

画や細胞診の結果を加味すると有用であると考える． 

本研究には，いくつか研究の限界(limitation)がある．まず，後ろ向きの単施

設でのコホート研究であり，患者数が少ないことである．また臨床医が結核性腹

膜炎を鑑別疾患として想起した場合ほど(例えば腹水の細胞分画でリンパ球優

位であった場合など)，腹水 ADA値を測定する蓋然性が高いため，選択バイアス

および診断バイアスが存在している可能性が考えられる．さらに大学病院の患

者というバイアスが存在する可能性もある．また，1人は組織学的もしくは細菌

学的所見なしに臨床的に結核性腹膜炎と診断されていた．この患者については，

腹水細胞分画は好中球優位であり，他患者と違う傾向を示したが,一般細菌培養

は陰性で, 腸管漿膜面の病理組織でリンパ球浸潤と肉芽組織がみられたことか

ら，臨床的に結核性腹膜炎として治療がなされ，改善が得られたことから，結核

性腹膜炎の患者として含めているが，その他の診断根拠には乏しい．また腹水

ADAが上昇していなかった患者の腹水貯留の原因について，可能な限り診療録で

検査結果や臨床経過，主治医の判断を確認したが，原因不明なものも含まれてい
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た．従って，腹水 ADA の感度及び陰性的中率が若干過大評価されている可能性

がある．悪性リンパ腫の予後については，診療録確認時点での評価であり，長期

予後を反映していない可能性が考えられる． 

 

6．おわりに 

 カットオフ値を 40 IU/Lとした場合, 腹水 ADAの結核性腹膜炎における感

度・特異度は高いが，陽性的中率は低い結果であった．腹水 ADAのみでの確定

診断は困難であるが，腹水 ADAが上昇していた場合，主に結核と悪性リンパ腫

を想起すべきである．また，これらは臨床症状や検査特性(血清可溶性 IL-2レ

セプターの上昇)にも類似点が多いことから，診断する際は慎重な判断が必要

である．抗酸菌塗抹や培養検査，結核菌 PCR検査については本研究でもやはり

先行文献と同様に，陽性率が低いため，患者の状況に応じて腹膜生検を積極的

に考慮する必要がある．腹水 ADAに加えて，細胞分画(リンパ球優位，異型細

胞出現の有無)や細胞診の結果をあわせると，結核性腹膜炎と悪性リンパ腫の

鑑別に有用である． 

悪性リンパ腫という観点から腹水 ADA の上昇の有無をみると，患者数が少な

いために断定はできないが，ADA 上昇がみられた患者の方が予後が悪い可能性が

あるため，可能な限り早期に確定診断を行い，治療につなげていくことが臨床医
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に求められる． 
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