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Acquired immunodeficiency syndrome(AIDS)was first noticed in 1981 by Centers 

for Disease Control(CDC).Since then,the number of patients has continued to increase 

and reached 151,790 by the end of April 1989.AIDS is caused by the infection of Human 

Immunodeficiency Virus(HIV),which infects CD4+ cells including helper—inducer T—cells.

The infection with HIV thus induces severe impairment of the immune mechanism,especially 

of cellular immunity,of the infected host, and, as a result,various types of opportunistic 

infections and special types of tumors could occur.Infections with mycobacteria may,of 

course,complicate to the AIDS patients as one of such infections.

In this articles I tried to summarize the literatures on mycobacterial infections in AIDS 

patients and on the influences of AIDS on the tuberculosis programme.Such knowledge,
will be indispensable for the specialists in tuberculosis and pulmonary diseases in near future.
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1.は じ め に

1981年 夏,ア メ リ カ 合 衆 国Centers for Disease

 Contro1(CDC)は,ア メ リカ 大 都 市 居 住 の 同 性 間 性

行 為 常 習 男 性(ホ モ)の 間 でPmumocystis carinii

肺 炎(PCP)お よびKaposi肉 腫(KS)が 異 常 に高 い

頻 度 で 発 生 して い る こ と に警 告 を 発 した1)2)。 これ が 後

天 性 免 疫 不 全 症 候 群(AIDS)問 題 の発 端 で あ っ たが,

そ の 後 患 者 数 は増 加 の一 途 を た ど り,1989年4月 末 に

は世 界149力 国 か ら151,790例 がWHOに 報 告 され て お

り,実 際 に はお そ ら く30万 ～35万 人 に も達 して い る と

推定 されて い る。1983年 に は,Pasteur研 究 所 のMon-

tanierら,ア メ リカ 合 衆 国国 立 がん 研 究 所 のGalloら

に よ っ てAIDS病 因 で あ る レ トロ ウ イ ル スが 発 見 ・分

離 さ れ,ヒ ト免 疫 不 全 ウ イ ル ス(Human Immuno-

deficiency Virus:HIV)と 命 名 され た。HIVは,ヘ

ル パ ー ・イ ンデ ュ ー サ ーT細 胞 を始 め とす るCD4+の

細 胞 に 感 染 し,こ れ ら細 胞 を傷 害 す るの で,HIV感 染

の 進行 と と もに細 胞 性 免 疫 を中 心 と して 免疫 機構 全 般 に

深 刻 な 破 綻 が 生 じ,PCPを 始 め とす る種 々 の 日和 見 感
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染やKSの ような特殊な腫ようが合併 してくる。AIDS

発 見 のきっかけとなり注 目を集 めたPCPやKSは,

HIVの 感 染に伴 う免疫機構の破綻を土台にして二次的

に随伴 して くる現象であり,ど のような型の日和見感染

が合併 して くるかは,そ れぞれの患者の生活歴,既 往歴,

社会的衛生的環境によって規定 される,い わば偶発的な

出来事であるといえる。 ミコバク リアの感染 も,こ の

ような随伴的な感染の一つ としてAIDSに 合併 して起

こって くる。

日本では今のところAIDS症 例 は103例 と少なく,

また,そ の大半は血友病にたいする血液凝固製剤治療中

に感染 ・発病 したものであって,一 般医療機関がAIDS

患者 を診療する機会は比較的少なかった。 しかし,日 本

で も今後AIDSの 増加 は避けがたく,し かもPCP,肺

結核症,非 定型抗酸菌症,肺 真菌症などによる呼吸器症

状を主訴として胸部疾患専門医療機関を受診 してくる機

会が増えると予想される。

このような理由から,AIDSに おける ミコバクテリア

感染に関する文献の総説を試みたので,会 員諸先生の参

考に供 したい。

II.AIDSに おけるミコバクテリア感染 ・概観

1)歴 史

AIDSに お けるミコバクテ リア感染は,AIDS問 題 の

ごく早い時期から気付かれていた。AIDS発 端症例群の

うち,ニ ュー ヨーク市 ・ホモ男性のPCP症 例11例 で

は1例(症 例2)がdisseminated型 のMycobacte-

rium avium-intracellulare(MAI)を 合 併 して お

り3),ロ スアンゼルス ・ホモ男性のPCP症 例4例 は,

他の1例 とともに剖検 も含めて詳細に再検討され,全 例

にdisseminated型 のMAI感 染 が認められている4)5)。

M.tuberculosisに よ る結核症の合併 も早 くから報告さ

れてお り,例 えば,フ ランス人のAIDS第1号 は結核

症を合併 している。また,CDCに よる1981年6月 から

同11月 までのAIDS159例 のまとめでは,Dissemina-

ted型 のM.tuberculosis感 染 が2例,disseminated

型 の非定型抗酸菌感染が5例 あった6)。結核症の合併に

関 して特 に注 目をひいたのはPitchenikら によるハイ

チ系の人のAIDSの 最 初の報告7)8)で,20例 のAIDS

の うち10例 に結核症(う ち8例 はdisseminated型)

の合併があ り,ほ かにM.kansasii症1例 があった。

歴史的展望の詳細は,文 献9)を 参照されたい。

2)ミ コバクテリア感染合併の時期と感染様式

ミコバクテリア感染でも,M.tuberculosisに よる結

核症とMAIな どによるいわゆる非定型抗酸菌症 とでは,

発症の時期に明らかな違いがある。非定型抗酸菌症の場

合は,他 の種々の日和見感染と同様にHIV感 染 がある

程度進行 して細胞性免疫が減弱 したのちに,す なわち

AIDSの 比 較的後期に発症 してくる5)10)の に対 して,

結 核症はAIDSの 診 断に先行 し,あ るいはAIDSの 診

断後のごく早い時期に発症 してくるのが普通である。例

えば,Pitchenikら11)の ハイチ系のAIDS28例 で は,

結核症が先行22例,同 月6例:Sunderamら12)の ニ

ュージャージー州のAIDS29例 ではそれぞれ14例,13

例 などと報告されている。

発症の時期と関連して,M.tuberculosisの 感染が細

胞性免疫の変調を導きAIDSの 素因を準備するのでは

ないか という仮説が提唱された こともある。 しか し,

AIDSの 本 態がHIV感 染 に基づく細胞性免疫の破綻で

あることが明らかにされた現在では,AIDSに 合併 した

結核症の発病の機構 として,HIV感 染以前にすでにM.

tuberculosisの 感 染を受 けていたが発病にはいたらな

か った人で,HIV感 染 による細胞性免疫の破綻に伴っ

て,そ れまでdormantの 状態にあったM.tuberculo-

sisが 活 発な増殖を開始 し,臨 床的な結核症として発病

したのであると考えられている13)。中枢神経系のtoxo-

plasma感 染 症 も同様の機構 でAIDSの 初 期に発病す

る。

3)ミ コバクテリア感染合併の頻度

AIDSに 伴 うミコバクテリア感染の絶対的な頻度を議

論することには,そ れほどの意味はない。AIDS患 者の

生活歴 ・既往症 ・社会的衛生的環境,ミ コバクテリアの

検出方法,AIDSの 診 断基準の3要 因によって大きく影

響されるからである。(個 々の論文ごとのAIDS例 数 と

ミコバクテリア感染合併例数 とについては,文 献9)を

参照されたい。)

患者の生活歴 ・環境などの影響に関 しては,あ らため

ていうまでもなく,結 核感染率の高い地域や社会的階層

では結核症の合併率は高 くなる。前述 したハイチ系の人

や,完 全な資料 は少ないが中央アフリカ諸国14)な どで

は,高 い結核感染率を反映 してAIDSへ の結核症の合

併率は高い。アメリカ合衆国ではAIDS患 者 の4.6%,

ア フ リカでは17.4%が 結核症を合併 しているとの報告

もある15)。この点 と関連 して興味深いのは,同 一地域

のAIDS患 者 でも,AIDSの 危 険因子別または人種別

にみたとき結核症の合併率に著 しい違いがみられること

である。一般に,静 注薬物常用者(IVD)のAIDSで

はホモのAIDSよ りも,Hispanic白 人 や黒人のAIDS

は非Hispanic白 人 のAIDSよ りも結核症の合併率が

高い。例えば,Sunderamら12)は 結核症合併率はハイ

チ系で4/8,IVDで24/102,ホ モ で0/22:Guarner

ら16)は結核症合併AIDS24例 の うち7例 が白人,1例

がハイチ系,16例 が黒人:Duncansonら17)は 合併例

14の うち7例 がIVD,6例 がIVD兼 ホモ,1例 がホモ;

8例 がHispanic,4例 が 黒人,2例 が 白人:Hand-

wergerら18)は 全AIDSの うちのIVDは33%な のに
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結 核症合併AIDSで はIVDが63%:Chaissonら19)

は結核症合併無 しAIDSで は白人:黒 人:Hispanicの

比 が88:5:6で あるのに対 して,合 併ありAIDSで は

69:17:14と 報告 している。社会階層や経済的条件の

差に基づく結核感染率の違いを反映 したものといえよう。

非定型抗酸菌症の場合は,同 一地域でのこのような危

険因子別 ・人種別の違いは明らかでない。特定の菌種に

よる非定型抗酸菌症の合併率は,そ の菌種による感染率

の高い地域で高 くなると考えたくなるが,Prignotら15)

は アメ リカ合衆国におけるHIV感 染を伴わない非定型

抗酸菌症のうちM.kansasii症 の 占める割合は50%以

上 なのに,AIDSに 合 併 した非定型抗酸菌症では90%

がMAI症 で あると報告 しており,文 献9)の 付表から

も見 られるように,AIDSに 合併する非定型抗酸菌症の

圧倒的大多数がMAI感 染症であってM.kansasii症

は不釣合に少ない。この理由について考察 した文献は見

当たらない。

検査の方法と精度の影響については,後 の診断の項で

も述べるように,ど のような材料 と方法でどの程度精力

的に検査が行われたかによって ミコバクテリアの検出率

は極端に違ってくる。例えば,先 にあげたロスアンゼル

ス ・ホモ男性 ・PCP症 例4)5)の 場合,生 前のか くたん

検査でMAIが 検 出されたのは2例 であったが,剖 検材

料の培養によって全例でMAIが 検 出されている。CDC

のDr.Kubicaは 著者 との私的な会話のなかで"そ の気

になって検査すればAIDSの 全 例で非定型抗酸菌症が

みっかるだろう"と 言 っていた。

AIDS診 断基準に関しては,AIDSに 関する知識の進

歩につれて今までに数回CDCのAIDSサ ーベイランス

基準の改訂があり,最 初の基準20)で はKSと11種 類の

致命的な日和見感染(そ れぞれ一定の保留条件付 き)が

AIDSの 指標疾患とされていて,そ の一つに"Atypical

mycobacteriosis,causing disseminated infection"

があげられていたが,1987年 の改訂基準21)で は抗HIV

抗 体 陽性を前提に,確 定診断された12種 類および暫定

的に診断された7種 類の疾患がAIDSの 指標疾患 とさ

れ,前 者にはM.tuberculosis以 外 の ミコバクテリア

によるすべてのdisseminated型 の ミコバ クテリア症

および肺病変の有無にかかわらず肺以外の少なくとも一

部位に病変のあるM.tuberculosisに よる結核症 ・後

者 には培養による菌種同定が行われていないdissemi-

nated型 の ミコバクテリア症がはいっている。1この改定

によってAIDSの 幅が広げられ(全AIDS患 者数は20

～40%増 加 するとされている),抗HIV抗 体が陽性の

肺外結核症の患者は他の合併症がなくてもAIDSと し

て取扱われることとな った。こうして,1987年 基準改

訂の前後ではAIDSに お けるミコバクテリア感染合併

の意味はかなり違 ったものとなり,ミ コバクテリア感染

合併 率 も大 き く影 響 され る。 例 え ば,Rutherfordら22)

に よ る と,1987年9月 か ら12月 の サ ン フ ラ ン シス コに

お け る 新 基 準 採 用 に よ る全AIDSの 増加 分 は53例,そ

の う ち肺 外 結 核 症 のみ の もの5例,disseminated型 の

ミコバ ク テ リア感 染1例 と され て い る。

皿.AIDSに 合 併 した ミ コバ ク テ リア感 染 の 臨 床

1)病 像

AIDSに 合 併 した 結 核症 で は,い くつ か の点 で 特 異 な

病 像 が み られ る。 肺 病変 に つ い て み れ ば,結 核 症 の 特 徴

で あ る病 変 のapico-dorsalの 占位 は必 ず しも認 め ら

れ ず,空 洞 の 形 成 もま れ で あ る 。 最 も き わだ った 特 徴

は,肺 病 変 に伴 って,あ る い は肺 病 変 な しに,肺 外 結 核

症 が 高 い 頻 度 で み られ る こ とで あ る。2臓 器 以 上 に病 変

を示 す いわ ゆ るdisseminated型 の頻 度 も非 常 に高 い。

肺 外 結 核 症/全 結 核 症 の 比 率 と して12/24,21/29,

12/15,70%,57%,60%11)12)16)17)19)23)な ど の 数 字

が,disseminated型 の比 率 と して8/10,7/13,16/29,

12/158)12)16)24)な ど の数 字 が 報 告 され て い る。 肺以 外 の

病 変 の 部位 と して は リ ンパ 節,消 化 器,骨,腎 な どの ほ

か,通 常 の結 核 症 で は あ ま りみ られ な い 脳 の結 核性 膿 よ

う,肝 膿 よ う,前 立 腺 膿 よ う,心 臓 病 変,す い臓 病 変 な

ど の報 告 もみ られ る。 粟 粒 結 核 症 の 報 告 も多 く,血 液

や 骨 髄 の 培 養 で 結 核 菌 が 陽 性 に な る頻 度 も非 常 に高

い25)26)。

非 定型 抗酸 菌症 に つ い て も同様 の こ とが いえ る。AIDS

と の 関 連 な し にdisseminated型 の 非 定 型 抗 酸 菌 症 が

お こる こ とは比 較 的 まれ で あ るの に対 して,AIDSに 合

併 した 場 合 に は む しろdisseminated型 の ほ うが 普 通

で あ る。 菌血 症 も頻 繁 に み られ27)灘29),骨 髄 培 養 菌 陽 性

も珍 し く な い30)。MAIに よ る消化 器 感 染 で は,し ば し

ばWhipple病 と 類 似 した 臨 床 所 見 を 示 す が,Krohn

病 と の鑑 別 も問 題 に され て い る。

非 定 型 抗 酸 菌 症 の起 因 菌種 と して は,前 述 した よ う に

圧 倒 的 にMAIが 多 く,M.kansasii感 染 例 は,AIDS

非 合 併 の非 定 型 抗 酸 菌症 の場 合 と比 較 す る と不 釣 合 に少

ない。 そ の他 の菌種 と して は,M.gordonae,M.xeno-

pi,M.fortuitum,M.simiae,M.haemophilum,

M.scrofulaceum,M.szulgai,M.chelonaeな どの

報 告 が あ る9)。

AIDS患 者 か ら分 離 さ れ たMAIで は,serotype4が

圧倒 的 に多 い。Kiehnら29)は23株 の う ち18株 が4型,

3株 が8型,2株 が1型:McNei1ら31)は181株 の うち

90株 がM.avium4型,16株 がM.avium7型,12株

がM.aviuml型 で,M.intracellulareに 属 す る血 清

型 は6株 の み:Kiehnら32)はDNAprobeに よ る 同定

を56株 に つ い て 行 い,41株 がaVium probeと の み,

4株 がintracellulare probeと の み,7株 が 両 方 の
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probeと 反 応 し,4株 はどちらとも反応 しなかった,と

している。

2)診 断

AIDSに 合併 したミコバクテリア感染の診断も,原 理

的には通常のミコバクテリア感染の診断と同じであるが,

AIDSに 合併 した場合には,HIV感 染そのものおよび

AIDSに 随伴 した種々の腫ようや日和見感染による症状

や所見が重なって くること,お よび細胞性免疫の低下に

よってミコバクテリアの感染像がさまざまに修飾 される

こととのために,実 際的には種々の難 しさがつけ加わる。

a)一 般症状

ミコバクテリア感染のさいの一般症状はもともと非特

異的であるうえに,AIDSに 合併 した場合にはPCPを

始 めとする種々の呼吸器日和見感染によって咳 ・発熱 ・

たん ・血たん ・呼吸困難などが起こるので,ミ コバクテ

リア感染の診断には役立たない。消化管のミコバクテリ

ア感染では下痢が主な症状であるが,他 の日和見感染で

も下痢を主症状 とするものが多い。 リンパ節腫脹はHIV

感染そのものにしばしば随伴 し,ミ コバクテリア感染を

診断する根拠にはならない。

b)ッ ベルクリン反応

PPD皮 膚反応のみでなく各種の既往抗原を用いた皮

膚反応の陰性化は,あ る程度進行 したAIDSの 特徴の

一つであって,ツ ベルクリン反応の陰性はミコバクテリ

ア感染を否定する根拠にはならない。逆に,AIDS高 危

険群または抗HIV抗 体陽性者でッベルクリン反応がはっ

きりした陽性を示す場合には,ミ コバクテリア感染を強

く疑うべきである8)10)11)19)。

c)抗 体測定

HIV感 染 では,T細 胞 の傷害が主体でB細 胞は直接

的な傷害を受けず,AIDS患 者 は通常高グロブリン血症

を示 し,サ イ トメガロウイルスやB型 肝炎ウイルスな

どに対する抗体価も上昇している例が多い。抗 ミコバク

テリア抗体を測定 した報告はあまり多くないが,Winter

ら33),Wayneら34)は,AIDS+MAI例 で はMAIに

対する抗体が上昇 していなかったとしている。抗体産生

がT細 胞依存性かどうか,AIDSに よ るヘルパーT細

胞機能低下のどのような段階でMAI感 染 が起 こったか

によって抗体産生に対する影響は違ってくると考えられ,

抗 体測定がAIDSに 合併 した ミコバクテ リア感染の診

断に有用かどうか,さ らに詳細な検討が必要であろう。

d)胸 部X線 像

胸部X線 像 も他 の肺感染症の共存によって解析困難

になる(表1)の に加えて,AIDSに 合併した結核症の

場合,先 に述べた非定型的な病像を反映してしばしば非

定型的な画像を示す。表2か らも分かるように,AIDS

に合併 した結核症の場合は,通 常の結核症の特徴 とされ

ているapico-dorsalの 占位 はあまり認められず,空

洞形成 も比較的まれである。ましてや,そ もそも特徴に

乏 しい非定型抗酸菌症を胸部X線 画像によって他の肺

感染症か ら鑑別することは実際上不可能である。AIDS

に伴 う種々の肺感染症のX線 画像の比較を表1に 示し

た17)35)～40)。

e)組 織学的所見

AIDSに 合併 したミコバクテリア感染では,ヘ ルパー ・

インデューサーT細 胞の傷害のために,通 常の ミコバ

クテリア感染を組織学的に特徴づけている類上皮細胞性

肉芽腫の形成は非常に貧弱であるか全 く認められない。

ちょうど,ヌ ー ドマウスにBCG感 染 をしたときの所見

と類似 していて,豊 富な菌の存在にもかかわ らず組織反

表1AIDSに 合併する肺感染症のX線 画像の比較
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表2AIDS合 併有無別肺結核症のX線 画像の比較

応は乏 しい。 したがって,典 型的な肉芽腫の不在をミコ

バ クテリアの感染を否定する証拠 にすることはできな

い5)10)41)～43)。

f)ミ コバクテ リアの証明

AIDS合 併の有無にかかわらず,ミ コバクテリア感染

はミコバクテ リアの検出によってのみ直接的に証明され

るのであって,ミ コバクテリアが検出されないかぎりミ

コバクテリア感染は直接的に証明されたことにならない。

しかし,AIDSと 合併 していない通常の ミコバクテ リア

感染症の場合はX線 像 ・ッベルクリン反応 ・抗体測定 ・

組織学的所見などのそれぞれは間接証拠ではあるが有力

な証拠があり,そ れ らの総合的な判断によってかなりの

確実性をもって ミコバクテリア感染症の診断を下すこと

ができる。

これに反 しAIDSと 合併 した場合は,上 述 したよう

にこれらの間接証拠はいずれも著 しく無力化されており,

これらを総合しても診断上それほど役に立たず,種 々の

検査材料からの ミコバクテリアの検出に全面的に頼らざ

るをえない。また,AIDSと 合併 していないミコバクテ

リア感染症の圧倒的大多数は肺感染症で呼吸器からの検

査材料に検査を集中できるのに対 し,AIDSに 合併 した

場合は肺外感染やdisseminated型 感染 の比重が非常

に高く,種 々の検査材料について広く検査を行 う必要が

ある19)26)29)44)。呼 吸器についていえば,か くたん,誘

出か くたん,BAL,組 織生検材料,剖 検材料の順によ

り積極的,よ り侵襲的な検査材料を用いるほど検出率は

高 くなる。

消化器など他の臓器についても同様のことがいえる。

AIDSに 合併した ミコバクテリア感染では,一 臓器に現

局されないdisseminated型 の感染が特に問題 になる

ので,血 液培養の重要性が強調され,血 液培養の種々の

方法の優劣が比較されている。例えば,Macherら27),

表3AIDS合 併有無別結核菌検出源
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Pierceら45)はDuPont Isolator Systemま たはBac-

tec12B Medium Systemが 優 れているとし,Kiehn

ら29)はIsolator Systemの ほうが勝るとしている。骨

髄生検材料の培養 も重要である30)46)(表3)。 組織生検

材料や剖検材料を用いる場合,前 述 したように,肉 芽腫

を目印にして検査を行うと見落としの危険が大 きくなる。

このように積極的,侵 襲的な検査を行えばそれだけ ミ

コバクテリアの検出率は高くなるが,学 問的興味は別 と

して,実 際にどこまで検査を行うかについては前述 した

ミコバクテリア感染の時期および後述する治療効果など

を参考にして決める必要がある。M.tuberculosisに よ

る感染の場合は,AIDSの 比較的初期に発病すること,

したがって患者の一般状態も相対的に良好なこと,家 族

や医療従事者などの周囲の人への感染源になりうること,

抗結核薬の治療効果が顕著であることなどの理由から,

侵襲的な検査を行 ってでもできるだけ早期に診断し速や

かに治療を開始すべきであるが12)24),非 定型抗酸菌症,

特 にMAI感 染症の場合は,AIDSが 進展 した段階になっ

てから発病することが多いこと,し たがって他の日和見

感染と共存 していることが多 く患者の一般状態も重篤な

ことが多いこと,周 囲への伝染の危険が比較的少ないこ

と,有 効な薬剤に乏 しく治療効果がそれほど期待できな

いことなどの理由で,侵 襲的な検査の実施に消極的な意

見も多い。

3)治 療と予後

AIDSに 合併 した場合で もINHとRFPを 中心にし

た化学療法は,AIDSと 合併 していない結核症に対 して

と同 じように優れた治療効果を発揮する11)12)17)19)。

American Thoracic Society(ATS)47)は,INHと

RFPと の併用 に最初の2ヵ 月PZAを 加 え,中 枢神経

系に結核性の病変があるか,disseminated型 であるか,

INH耐 性の疑いがあるかの場合はさらにEBを 加えて,

9ヵ 月以上かっ菌陰性化から少なくとも6ヵ 月以上治療

を継続,INHま たはRFPの どちらかが使用されなかっ

た場合には18ヵ 月以上かっ菌陰性化から少なくとも12

ヵ月以上治療することを勧告 している。治療終了後 も頻

繁に経過観察を行うことが必要で,専 門家のなかには,

生涯INHを 服用すべきであるという意見もある。CDC

の勧告48)も ほぼ同様で,EBとPZAと に優先順位をつ

けずどちらかを第3の 薬剤とし,第4の 薬剤を加える条

件 としてはATSがEBの 使用につけたのと同 じ条件を

つけている。HIV感 染 の潜在的な危険をなるべ く少な

くするために経口薬剤が注射による薬剤よりも優先され

る。

抗結核剤の効果 自体は非常に優れているが,AIDS合

併結核症の多いハイチやアフリカではINH耐 性例の頻

度が高いこと,AIDS合 併例では非合併例 と比較 して抗

結核剤に耐容性の低い例が多いこと(26%vs3%)19),

結核 症を合併したAIDS患 者 にはIVDを 始 め社会的 ・

人種的マイノリティーに属する人が多 く治療脱落例の率

が高いことなど,治 療失敗の原因になりうる要因 も指摘

されている15)49)。AIDS合 併結核症群のCase-fatality

rateは77%でAIDS非 合併結核症群の11%よ りも有

意に高 く,前 者での生存期間中央値 は結核症診断か ら

7.4ヵ 月,AIDS診 断から8.1ヵ 月であり,死 亡の原因

はAIDSで あ って結核症ではない15)。このように結核

症に対 してはAIDSと 合 併 している場合でも抗結核剤

の効果が十分に期待できることが,侵 襲的な方法を用い

てで もM.tuberculosisの 早期検出に努力すべきであ

ることの根拠になっている。

これに対 して,AIDSに 合併したMAI感 染症の場合

は,有 効な薬剤に乏 しく治療効果もあまり期待できない。

Rifabutine(ansamycin),clofazimine,INH,EB

の4剤 併用が現段階では最 も強力な治療法とされてい

る29)38)44)47)48)50)卍54)。

IV.結 核症の疫学像と結核対策に

およぼすAIDSの 影響

1)先 進 国のAIDSと 結核症

アメ リカ合衆国では1963年 以来1984年 まで年平均

5.9%の 割 合で結核罹患率の減少が続いてきたが,1985

年 に は前年比0.2%の 減 少にとどまり,1986年 には新

登 録 例 数22,768(9.4/10万)で,1985年 の22,201

(9.3/10万)よ りも増加 した。増加はコロンビア特別区

と25州 でみられ,ニ ューヨーク,ニ ュージャージー,

ミシガンの各州で多 く,と りわけニューヨーク市では

380人 の増加で全国の増加分の67%を 占めていた55)。

増加 は,年 齢別では25～44歳 の層で,人 種別では黒

人とHispanicで 最 も著 しい。 このような増加は一部は

難民 の流入によるのであろうが,主 な原因はAIDSで

あ る。例えば,ニ ューヨーク州の成人AIDSの5%が

結 核症を合併 しており,ま た25～44歳 の男性結核症患

者の53%が 抗HIV抗 体陽性:フ ロリダ州ではAIDS

の10%が 結 核症を合併 しており,Dade郡 の結核症患

者の31%が 抗HIV抗 体陽性:ニ ューヨーク市でIVD

519例 を追跡調査 したところ,抗HIV抗 体 陽性のもの

か らの結核症発病 は12/279で あ ったのに対 して抗体陰

性者か らは0/240:な どの調査結果は,ア メ リカ合衆国

における最近の結核症の増加とAIDSと の強い関連を

証明している18)55)～62)。

このようなことから,CDC48)お よびATS47)は,結

核患者のうちHIV感 染 の高危険群のどれかに属するも

の,結 核症がdisseminated型 で あるか重症ないし非

定型であるようなものには抗HIV抗 体検査を実施すべ

きであると勧告 している。また,HIV感 染 の高危険群

のどれかに属する人でッベルクリン反応陽性の人にも抗
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HIV抗 体 検査を考慮 すべ きであり,こ れ らの人で抗

HIV抗 体 陽性の場合には,年 齢にかかわらず,INHの

予防内服を行 うべきである。逆に,抗HIV抗 体陽性の

人にはッベルクリン反応を実施すべきである。このさい,

先 に述べたようにHIV感 染 の影響でッベルクリン反応

が偽りの陰性を示す可能性を十分考慮 しなければならな

いが,陽 性の場合は結核症がすでに発病 していないかど

うかを確認 したうえで予防内服を開始する。INHの 投

与 は1年 間行 う。

予防接種に関 しては1987年CDCか ら勧告が出され

ている63)。アメ リカ合衆国ではBCG接 種 はルーチンに

は行われていないが,勧 告では,症 状を伴うHIV感 染子

供 にはBCG・MMR(measles,mumps,rubella)・

OPV(oralpolio-vaccine)の よ うな生菌 ・生ウイル

スワクチンの接種をすべきでないとしている。

2)開 発途上国のAIDSと 結核症

東南アジア諸国では今のところAIDSの 症例は少な

く,そ れほど問題にはなっていない。AIDS問 題が結核

対策 との関連 も含めて深刻な様相を示 しているのは,ア

フリカ,特 に中央アフリカの諸国である。表4にAIDS

発 生率の高 いアフリカ諸国のAIDS患 者数と人口あた

りの比率を示 した。アメリカ合衆国の数字と,特 に人口

比率で,比 較 してみたとき,こ れ ら諸国の経済力および

医療水準を考慮にいれれば,ア フリカ諸国のAIDS問

題 がいかに危機的な状態にあるか容易に理解することが

できよう。 しか も,欧 米諸国のAIDSが ホモ,IVD,

輸血 や血液製剤使用など,ど ちらかといえば非日常的な

表4ア フ リカ のAIDS

感染経路で蔓延 していったのに対 して,ア フリカでの

AIDSの 最 も主要な蔓延経路は,性 行為伝達性疾患とし

ては最も平凡で最も日常的な異性間性行為と母か ら子供

への伝染である。 このことは,AIDS蔓 延防止の戦略が

アフリカではより困難であることを意味 している。

さらに,ア フリカでは結核感染率は欧米諸国とは比較

にならぬくらいに高い。結核患者についての抗HIV抗

体陽性率をみると,ウ ガンダで22/36,14/31,45/150

;ザ イ ールで53/159;ブ ル ンジで177/328な どの報告

があるが,ア フリカ諸国でどこまで精密に結核患者の把

握や抗HIV抗 体 の検査が行われているかを考えれば,

実状 はさらに深刻であろう。場合によっては,WHOや

IUATが 推進 してきた結核対策 も基本的に再検討を迫

られるかもしれない。それは,結 核対策の重要な柱とさ

れてきたBCG予 防接種の問題である。

周知のようにBCGは 生菌ワクチンであり,弱 毒とは

いえimmunocompromised hostに あ っては組織内

で増殖 し,病 変をつくり,時 には全身的な感染を惹起さ

せることがで きる。Colebundersら64)に よるとKin-

shasaで み られたBCG接 種後の腋窩 リンパ節膿ようの

集団発生はHIV感 染 およびAIDSと 関連はなかったと

されているが,AIDS例 でBCG接 種後に進行性のBCG

感 染をひきおこした例 もすでに報告されている(例 えば

MMWR:34,227,1985)。1987年8月 に は,WHO

はInformal Consultation on HIV and Routine

 Childhood Immunizationの 会 議iを開催 し,勧 告を

行 っている65)。勧告の要 旨は,"HIV感 染 が問題と考

え られる国々では標準方式に従 ってExpanded Pro-

gramme on Immunization(EPI)を 実 施すべ きで

ある。無症状のHIV感 染者 もEPIを 受 けるべきである。

症状のあるAIDSで あ ってEPI target diseasesの 危

険の大 きい国にいる人々は,BCGは 受 けるべきでない

が他のワクチンは受けるべきである"と している。BCG

につ いては,理 論的危険は存在 しているが,HIV感 染

者でBCG接 種後の副反応が特に増大 しているという証

拠は結論的ではないので,

a)無 症状のHIV感 染者については:結 核の危険の

高いところでは誕生の時またはできるだけ早い機会に,

HIV非 感染児に対す る標準方式 に従ってBCG接 種を

行 うべきである。結核の危険は低いがBCGが ルーチン

の予防接種 として行われているところでは,HIV感 染

が証明されているか疑われているものにはBCGは や ら

ないほうが良い。

b)症 状のあるHIV感 染者 にはBCGは やめるべき

である。

と勧告されている。

結核対策の有力な武器であるBCGが もし利用できな

いということになれば,開 発途上国の結核対策は深刻な

*WHO 1988年4月30日

(日 本 医 事 新 報No.3348〔1988年6月25日 号 〕p.110)
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影響を受けることとなる。BCGに 代わるより安全な予

防ワクチンの開発が急務であろう。

V.日 本におけるAIDSと ミコバクテリア感染

厚生省感染症対策室の監修で出版された"日 本のエイ

ズ症例"66)に ま とめ られている30症 例のうち,8例 で

ミコバクテリア感染が報告されている。他にいくつかの

報告が散見される(文献9)参 照)。 全体的な印象 として,

症 例の多 くが血友病関連であるという日本のAIDS問

題 の特殊性を反映 してか,個 々の症例の詳細な報告があ

まり発表されておらず,ま た ミコバクテリア感染合併に

ついての検討はそれほど熱心に行われていないように思

われた。

日本においても今後AIDSの 増加は多分避けられず,

胸部疾患専門医療機関をAIDSも しくはHIV感 染者が

受診 して くる機会も増えると予想される。いまの段階か

ら対応を準備しておく必要があるのではないだろうか。
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