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低 Na血症の鑑別診断

太日|メデイカルクリニック 太 田 昌宏

9はじめに

r(IIW Na は制"臼外波の主~な陽イオ ンであり ，

また IlIl策辺透庇 (IlIl疑浸透日e=2Na+sUN/2.8+ 

Glu/18)を形成するうえでiro!!な役訓を果たして

いる Illli，'i Na j山政:の正常航はおおむね 135~ 1 45

mEq/Lであり，このiC!!J1tはfij;内の水分Q とNel

のバランスで規定される

体11;の水分:ItとNaは図 1に示すように， Illl焼

以透日;-ADH-'i'fを介した主に水の，訓節系と， IlIl 

日:和(;.!l;!llIu緊1，トレニンアンギオテンシンアノレドス

テロン (RAS)系ー心房1'1'Na flJ尿ペプチドを介し

た主に Na訓，l1!li系の 2つの系によって訓，J1iJiされて

いる

1i'i.1'iは主に"日1)、lの反透!工受容体により Illl疑以透

庄の変化をとらえ， r砧感と抗平lJoiホノレモン (ADH)

の分泌を介して体内水分:11を調節しているり

この湖町1系は訓 'ii~ に 敏感であり. [fllh'f Naが

135 m Eq/L以下となり Illl政辺ili口市がほぼ 270

mEq/L以下に低下すると，下垂体後おからの

ADH分泌が仰制されるため，それ以J'に水分を

限l但しても水分は希釈尿として将から排継されて

しまい， Illl前 NaiC!J皮はそれ以下には低 |、しない

また Illli，'fNa iCll肢が 145mEq/L以上になり， Illl 

i旋w重圧がほぼ 290mEq/L以上に lニ列すると，

ì~M\が刺激され飲水する ことによ 1) Illlir'l Na iC1& 

は低ドする引(図 2).

つまり ，IlIli，'i Na濃度はその下阪を ADHの分

泌閥II!i，その上限をj日感により，この1I1Jに挟まれ

コントロールされている.

Q低山症の病態

1)偽性低 N白血症(正浸透圧性低 N白血症)

IlIlh'l Na世1&が低似を虫した際，まずそれが4、
当かどうかを検1I'tしなければならない.

その一つが偽刊低 NaIlll拡で，これは白IlIl病に

固 1，"¥Jln~1 固

図 1 脳 心血管，腎の相互作用による血中Na濃度の謁節
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図 E 血眼浸透庄 (Posm)と血中 ADH濃度 (PADH)との関係および尿流!TI(UF)と尿浸透

圧 (Uosm)との関係
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固形成分のt宮加 文献 3より

悶 3 惰性低 Na血症

おける Ifll球成分のl\~IJ11や多発tH'J髄における免疫 形成分がl\~JJIIすることで測定上 Ifllft'; Na i~l肢が低

グロプリンの別加1，さらに脂質異常抗におけるコ 似を呈するもので3】(図3)，この場合， Ifll疑浸透

レステロールや小制 脂肪の附加!など， l!il液中にIffiJ 庄はjE'l;~ で， 臨床的には低 Na l!itJ，i'のlli'jJ:を足す
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図 4 Diagnostic and therapeutic approach to the hypovolemic. euvolemic. and hypervolemic 

hyponatremic patient 

ることは少ない.

2)高浸透圧性低 Na血症

Na以外の溶質が血中に多量に存在する場合

で，糖尿病における高浸透圧性昏睡やマニトール

投与時にみられる4)

一般的に血糖が 100mg/dL上昇すると Na濃

度は 1.7mEq/L低下すると考えられへたとえば

血糖 100mg/dLの人が400mg/dLになったとす

ると，血清Na濃度は 140mEq/Lから 135mEq/ 

Lへ低下する.

3)低浸透圧性低 Na血症

上記以外の大部分の低Na血症は低浸透圧性で

あり，この病態を体液量の状態から以下の 3つの

場合に分けると理解しやすい(図 4).

(1) Naと体液量ともに減少している場合

(Hypovolemia) 

これは主に脱水が存在する場合で，体液量の減

少と Naの減少を伴う.

その体液喪失の原因が主に腎臓からの場合は，

利尿剤の投与，硬質コルチコイドの欠乏，尿細管

性アシドーシスなどが考えられる.一方，腎以外

からの喪失の場合は，下痢，幅吐，火傷などが含

まれ，この両者の鑑別に尿中 Na濃度の測定が有

用である.

つまり，腎臓以外からの体液喪失の場合には

RAS系の充進， ANP/BNPの低下により腎尿細

管からの Na再吸収が克進し，その結果，尿中へ

のNa排池は 20mEq/L以下となる.

一方，腎性の喪失の場合には尿中の Na排池は

20 mEq/L以上となる.この場合の治療は，細胞

外液補充液の補充が有効である.

(2) Naと体液霊ともに増加している場合

(Hypervolemia) 

これは Naと体液量は増加しているものの，有

効循環血築量が低下しているために RAS系の克

進， ADH，交感神経系が賦活され， Naや水の再
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表 1 Causes of the syndrome of inappropr旧teantidiuretic hormone secretion 

Malignanl diseases 

Carcinoma 

Lung 

Small-cell 

Mesolhelioma 

Oropharynx 

Gaslrointestinal tract 

Slomach 

Duodenum 

Pancreas 

Genilourinary Iracl 

Ureter 

Bladder 

Prostate 

Endomelrium 

Endocrine 

Thymoma 

Lymphomas 

Sarcomas 

Ewing's sarcoma 

Pulmona叩 disorders

Infections 

Bacterial pneumo刊a

Viral pneumonia 

Pulmonary abscess 

Tuberculosis 

Aspergillosis 

ASlhma 

Cyslic fibrosis 

Respiralory failure 
associated with 
posilive-pressure 
breathing 

Disorders of the cenlral 
nervDus system 

Infection 

Encephalitis 

Meningitis 

Brain abscess 

Rocky Mounlain spot-
led fever 

AIDS 

Bleeding and masses 

Subdu問 Ihematoma 

Subarachnoid hemor-
rhage 

Cerebrovascular acci 
dent 

8rain tumors 

Head trauma 

Hydrocep同 lus

Cavernous sinus 
thrombosis 

Olher 

Drugs 

Drugs that stimulate re-
lease of AVP or en-
hance its action 

Chlorpropramide 

SSRls 

Tricyclic ant凶eρres-
sants 

Clofibrale 

Carbamazepine 

Vincristine 

Nicotine 

Narcotics 

Anlipsychotic drugs 

Iloslamide 

Cyclophosphamide 

Nonsteroidal anli 
inflammatory drugs 

(3，4-methylenedioxy-
meth arγohetamine 
(MDMA “ecstasy~ ) 

Multiple sclerosis 
AVP analogues 

Guillain-8arre syn-
drome -_..- - 7 ' Desmopressin 

Shy-Drager syndrome Oxyt凹 In

Delirium tremens 

Acute intermittent PO(-
phyria 

Vasopressin 

A VP. argininc ¥':1回 pres剖 n: SS町 sclcctivcscrotonin rcuptakc inhibilOl 

Olher causes 

Hereditary (gain-
of-function mu 
tations in Ihe 
vasopressin V2 
receptor) 

T ransient 01 en 
durance exer-
clse 

General anesthe 
sla 

Nausea 

Pain 

Slress 

文献7より

吸収は克逃するが，体ilUfilのm力11が相対的に大き

いため，希釈セlにft.IoNa JfllliEを坐する場合である.

tT不全，心不全，ヰ7ローゼなど，主に浮腕制

疾，11¥といわれる病態が合まれる

この場合の治燃は，減慌によ るNaの制限と水

分の制限であるが，浮胞の改ffiのためには利尿剤

のJ立与が必22となるこ とも多い"

SIADI-Iは表 1に示すような原因によりぺ

ADl-lの分泌が生理的調節から逸脱し持続するた

め，腎臓からの自rII水の1)1'i1ltが陣容され，希釈伯

の低 NaIfll!iEを呈する病態をいう 表 2に診断基

準を示す

(3)体液呈が正常の場合 (EUVDI巴ml自)

これは体液iïlのþ'~IJ11 はなく. L-たがって浮腕を

;認めないが，相対的に体内の自 I11水がrli!JIIしてい

るために希府~'Ig，に低 Na Jflllii'を呈している場合で

ある

甲状腺機能低下~IE. 水中~:j~. wl剤そして肢も頻

度の多い抗利尿ホノレモン不適切分泌症候11下

(SIADH)が含まれる

近年， うつ病治療薬として SSRIの使用頻度が

胤すにつれ，同高lによる SIADI-1の報告が多い

特に，食欲不j炭. IUき気. f在君、kE，12欲の低下，

ふらつきなどは，う つ病と f!，NaJfll症に共通する

症状であり注意が必要である

本症は自 1-1'1水の過剰により希釈性lこ低 NaIflllii 

を呈しているため，治療の基本は水ftjlm~であ る .

しかし尖際の食事にはお刑やみそす!といった

水分を多く合む食品が多く，跡、水制限が困難なこ

とが多いため. !1!l!î止な担分fl~J m~を角12除L- 1，1 U]水の

耕 il~を目的に少i;tのループス利尿剤jを投与する こ
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表 2 バゾプレシン分泌過剰症 (S IADH) の~断の手引き

I 主症候

1 脱水の所見を!llめない

2 倦怠感t 食欲低下，意除隊害などの低 Na血症の症状を呈することがある

H 績査所見

1 低 Na血症血清 Na濃度は 135mEq!Lを下回る

2 血紫パゾプレシ J 値 血清 Na濃度が 135mEq!L未満で，血燕パゾプレシン濃度が測定感度以上である

3 低浸透圧血症 血膿浸透庄は 280mOsm/kgを下回る

4 高張尿尿浸透庄は 3∞mOsm/kgを上回る

5. Na利尿の持続尿中 Na漉度は 20mEq!L以上である

6 腎機能正常 血，膏クレアチニンは 1.2mg/dL以下である

7 副腎皮質機能正常 早朝空腹時の血，膏コルチゾールは 6μg!dL以上である

田幸考所見

1 原疾患 (表 IIの訟断が碕定していることが診断上の害考と主る

2 血祭レニン活性は 5ng/mしh以下であることが多い

3 血，菅原酸値は 5m唱えIL以下であることが多い

4 水骨摂取を制限すると脱水が進行することなく低 Na血症が改善する

[診断基準]

確実例 Iの 1およびHの 1-7を満たすもの

1" 生労働科学研究t~補助金雄前tI:ß~!.u克則研究明主 l川尉F重体慢位関川に閉するl副首研究OI

表 3 Laboratory Values in Various Volume States 

Uric Acid BUN Urine Na+ (m珂!Ll

Normal values 2-8 mg!dL 7-20 mg!dL (depends on diet) 

Hypovolemic hyponatremia >4 Hig川 Renal losses > 30 

Exlrare咽 11055es<10

Hypervolemic hyponatremia >4 Hig同 Renal failure>30 

Non-renal failureく10

Euvolemic hyponatremia (SIADH) く4 Low >30 

Abbrcvimions: BUN. blood urca nilrogclI : 511¥D11 syndr印ncof inapprojlrialC al1lidiurClic hormonc 

hypcrsccrction 

とも多い

さらには，近年トルパプタンのような ADHの

V2受容体に特異的に作J1Jl，自 IJIJJくのみをt!阿佐

する5終了刊が1m発され， SIADHの治!tilこJVJj守がも

たれる8)

これら 3 つの病態て~h.!: も拘I1 J.Jl'が多いのは心不

全，何不全など I-IypervolcmicI-Iyponatrcmiaで

あるとJDわれるが，これらの病態はbit狭山の診断

と利以iflJの投与など治療が適切になされれば，比

較的に診断は容易であろう.

ープ'J，日泊臨床て寸iitも悩むのは，Hypovolemic 

Hyponatremiaと SIADHの鑑別である.なぜな

文献9より

ら11， ，iíj者の治!I.iは ~1 1ìÌ!Uであり，後者は水制限と

治療方針が全〈兇なるからである.

この 2つのがJ態の肢も大きな迎いは脱水がある

かないかである

一般に脱水のイi.I!i(は表 31こ示すよう ，BUNや

尿 'I'Naim立が参考となるが内不全や由li胤がな

ければIflいl'尿 酸ul(がJI見水の評価に大変イ'I}1jであ

る"

さらに，表4に示すよう，理学所見として脇町

の乾煉および毛剤11I fl lî'ì充満lI~f ll1Jの延長が脱水の許

制の特典J.Jl'が ~:j ，"， ，10). 
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表 4 細胞外渡量減少における告指僚の感度 特異度および尤度 (L円・)

感度(弘) 特異度(弘) positive LA negative LR 

立位による脈泊上昇>30/分 43 75 1.7 0.8 

立位による脈拍低下>20mmHg 29 81 1.5 0.9 

服寓乾燥 50 82 2.8 0.6 

口腔粘膜乾燥 85 58 2.0 0.3 

舌乾燥 59 73 2.1 0.6 

眼球陥没 62 82 3.4 0.5 

意識混濁 57 73 2.1 0.6 

上下肢の脱力 43 日2 2.3 0.7 

言語不明瞭 56 82 3.1 0.5 

毛細血管再克満時間 (ca凹11a叩relilllime)の延長 34 95 6.9 0.7 

.LI~ : likclih田 dr:ltio 文献 叩よ り

U..，[cGec S. Aberncthy Ws 3rd. Simcl DL : The rmional clinic:ll cxamination : Is this palicJlt hypovolcmic? J AMA 2S1 : 1022ー

10約四回よ り改変)

以上，低 Na lf1lJliの鑑)JIJには，まず偽性低 Na

IfllllEとi:";jIfll組i下でみられる日浸透庄性低 NaIfl1艇

を除外し ， 次に体ìì~illのj目減によって Hypervo

lemic-， ElIvolemic-， Hypovolemic }-Iyponatre 

1111aを鑑別する

特に FIlU，11悩I!I:， 1!!1眠不良など脱水を伴う Hy・

povolemic Hyponatremiaと， II$iノjくをイ'1'わない宥1

WI~世U1J; Na Jfll症である SIADHは， EI '，ìi~'診;府でよ

くiiIi但し，その鍛別は適切な治療を行ううえで手|

'l;~'に重裂である .

再者の COI 開示木綿文発.Iir'~容に l則辿 して特に q'~~i

な L
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