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To clarify the problems of medical care of HIV—infected tuberculosis patients, we inves-

tigated clinical course of six cases admitted to our tuberculosis isolation ward.

All cases were sputum smear positive for tubercle bacilli at the time of diagnosis of 

tuberculosis. HIV—positive was confirmed at the same time or soon after the diagnosis of 
tuberculosis in four cases. CD4+ cell count was on the average 21/mm3 on admission, 
and all cases were defined as acquired immunodeficiency syndrome (AIDS) by the criteria. 

of AIDS surveillance committee in Japan. Two patients presented with miliary tuberculo- 
sis and five documented evidence for intrathoracic and/or cervical lymphnode involve-
ment.

All cases but one responded well to antituberculosis drugs, and sputum smears and cul-

tures became negative soon after the initiation of therapy. However, the patients were 

still needed to be hospitalized for the treatment and control of complications other than 

tuberculosis after sputum negative conversion, and they stayed in the isolation rooms of 

our tuberculosis ward for 110•}49 days.

During the treatment for tuberculosis, each patient developed 3 to 8 complications of 
HIV infection such as pneumocystis carinii pneumonia (PCP) (four cases), bacterial in-
fection (four cases), neuropathy (four cases), and HIV encephalpathy (three cases) . The 
last two complication worsened active daily life.
 White blood cell count was more likely to fall when sulfamethoxazole/trimethoprim 
mixture for the prevention of PCP and antituberculosis drugs were administered together .

* From the Department of Pulmonary Medicine, Tokyo Metropolitan Fuchu Hospital, 2-9 

2 Musashidai, Fuchu-shi, Tokyo 183, Japan.
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In three cases, ST mixture could not be continued, then two patients developed PCP after 

changing to an alternative pentamidine inhalation.

Although three patients discharged from our tuberculosis ward, four died of AIDS re-

lated complications other than tuberculosis, one died of tuberculosis (mutidrug-resistant 

M. tuberculosis strain was not documented initially but was detected five months later), 
one died of tuberculosis meningitis after the discharge, and one was lost because he re-
turned to his own country. The survival time between the start of treatment and death 

ranged from 90 to 244 days in five cases.
Integrated medical care system both for HIV and tuberculosis is warranted for the 

management of HIV—infected tuberculosis patients since they suffer many complication in 

addition to tuberculosis. A guideline of methods and duration of isolation for tuberculo-

sis is needed for the most effective care of HIV—infected tuberculosis patients in Japan.

Key words: HIV infection, AIDS, Tubercu-

losis, Tuberculosis isolation ward
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は じ め に

日本におけるHIV感 染結核症は,厚 生省 「エイズ と

日和見感染症に関する臨床研究班」集計(8年1月)に

よれば,49例 を数える1)。 世界的には1500万 人 のHIV

感染者の3分 の1が 結核にも感染 していると言われてい

る2)。 国内の報告では,HIV感 染 者のうち結核合併例

は約2～3%,エ イズ患者のうち6%と 報告されている

が3),今 後HIV感 染者が増加すれば結核合併患者数は

増加すると予想 される。排菌患者は結核予防法に基づい

て結核病棟で治療 を受けているが,HIV感 染 者は種々

の日和見感染症,合 併症を起 こす。患者隔離を目的とし

て作られた結核病棟においてもHIV感 染 者の診療 とい

う時代的要請に対応し,診 療体制を整備 していくことが

要求されつつある。結核 を合併したHIV感 染 患者の診

療上の問題点を明らかにするために,著 者らは,当 院結

核病棟に入院 したHIV感 染結核症例の経過,合 併症な

どについて検討を行った。

方 法

1993年2月 から95年10月 までに当院結核病棟に入院し

た結核合併HIV感 染者6例 を対象に,① 患者背景,②

HIV抗 体 陽性判明と結核診断との時間的関係,③ 結核

の経過,④ 合併症,⑤ 入院期間と予後,な どをカルテ記

録に基づき検討 した。エイズの診断は,厚 生省エイズサー

ベイランス委員会の診断基準(1994年)に 準拠 した。

結 果

1.6例 ともエイズと診断 され,結 核診断時には喀痰

塗抹陽性であった。症例5以 外は 、M.tuberculosisが

同定された。症例5は,雑 菌混入のため,培 養同定不能

となったが,抗 結核剤投与後早期に菌陰性化し治療に反

応 したこと,の ちに結核性髄膜炎を合併したことから,

結核 と診断した。全例男性で年齢30～65歳,日 本人が4

例,外 国人が2例(タ イ,ブ ラジル)で あった。HIV

感染経路は3例 が同性間感染,3例 が異性間感染であっ

た。CD4+細 胞 数は平均21/mm3で あ った。胸部X線

写真上,全 例空洞は認めず,粟 粒結核は2例,縦 隔また

は頸部リンパ節病変を認めた例は6例 中5例 であった。

(表1)

2.診 断時の喀痰ガフキー号数は,6例 中5例 で3号

以上を認めた。HIV抗 体陽性のため他院結核病棟か ら

転院してきた症例4,5,結 核 病棟のない施設か ら転院

してきた症例6の 計3例 は,す でに抗結核剤が開始され

ており,当 院転院時に培養陰性であった。当院転院前に

治療を開始された例も含め,5例 では治療開始1カ 月後

に菌は陰性化 した。症例4は,INH耐 性,SM不 完 全

耐性であったが,菌 は陰性化 した。症例1は,入 院時の

喀痰検体からは耐性菌は検出されなかったが,持 続排菌

を認め,5カ 月後に頸部 リンパ節吸引から培養 された菌

は多剤耐性であった。(表2)

3.HIV抗 体 陽性判明と結核診断との時間的関係につ

いては,2例 が抗体判明先行で,結 核診断はその2週 後

と15週 後,一 方,3例 が結核診断先行で,抗 体判明はそ

れぞれ約2週 後,10週 後,15週 後,同 時は1例 であっ

た。当院結核病棟への入院経路については,6例 中5例

が他院からの紹介で,う ち2例 は他 院結核病棟 か ら

HIV抗 体陽性のため転院してきた例である。

4.1例 を除き,菌 は早期 に陰性化 したが,陰 性化後

も結核以外の合併症の治療や管理のために入院の継続を

要 した。入院中の合併症は,1症 例あた り3～8件 で,

日和見感染を含め多種に及んでいた。病状悪化の原因と
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表1各 症例の国籍,HIV感 染経路,CD4数,結 核病型

表2結 核治療の経過と結核菌薬剤耐性

症 例4,5,6:転 院 時 菌 陰 性

*INH;0.1,RFP;50,SM;20,EB;2.5(γ)

なった合併症は,カ リニ肺炎(PCP)4例(計5件),

細 菌性肺炎2件 を含めた細菌感染症4件,末 梢神経炎4

件,HIV脳 症3件 などであった。末梢神経障害,HIV

脳症 はADLの 低下につながった。(表3)

5.4例 ではPCPを 合併 し,発 症時期は結核治療開始

後60～103日 目であった。全例治療により軽快 した。2

例 では細菌性肺炎を合併 し,1例 ではMRSA(メ チ シ

リン耐性ブドウ球菌)が 検出された。(表4)

ST合 剤 による副作用を疑いペンタミジン吸入による

予防に変更後に,PCPを 発 病 した例が2例 あった。6

例中5例 では結核治療中に,白 血球減少を認め,好 中球

数最低値は660か ら1300で あった。そのため,症 例2,4,

5で は,PCP予 防の第一選択 とされるST(ス ルファメ

トキサゾール トリメ トプリム)合 剤が中止または一時中

止された。(表5)

6.死 亡退院は6例 中3例 であった。軽快退院した3

例 のうち2例 は,入 院時にPS4と 全身状態が悪かった

表3結 核治療開始後の合併症

○剖検にて確 認

☆ペ ンタミジ ン,ジ ダノシ ンによる
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表4各 症例の経過中の日和見肺感染

PCP:カ リニ肺炎*病 日で表示**ペ ンタミジ ン吸入

ST:ス ルファメ トキサ ゾール/ト リメ トプ リム

表5結 核治療開始後の白血球数,好 中球数最低値

*白 血 球 減 少 時 まで の化 療 を示 す 、

H:INH,R:RFP,E:EB,S:SM,Z:PZA,AZT:ジ ドブ シ ン,ddl:ジ ダ ノ シ ン,

ST:ス ル フ ァメ トキ サ ゾ ー ル/ト リ メ トプ リ ム

表6各 症例の予後

が,退 院時歩行可能となった。帰国のため不明の1例 を

除 く5例 の結核治療開始後の生存期間は90～244日 で,5

例 とも当初予定されていた9～12カ 月の結核治療期間を

全うすることなく亡 くなった。菌陰性化が得られた後も,

結核以外の合併症の治療や管理のために入院継続の必要

な例が多く,結 果的に,入 院期間が長期化 した(110±

49日)。 死因は,3例 が非結核死,2例 が結核死;肺 結核

1例(頸 部リンパ節から多剤耐性結核菌 を検出),結 核

性髄膜炎1例,で あった。症例5は,肺 結核は軽快 した

が,出 身地に帰った後,抗 結核薬の服薬が不規則となり,

結核性髄膜炎を併発し,死 亡した。(表6)

考 察

当院で経験 したHIV感 染結核症例は,抗 体陽性判明

と結核診断の時期が接近しており,し かも,入 院時点で

すでに,全 例が進行したエイズ患者であった。このよう

なケースでは,患 者を結核病棟に収容する一方で,HIV

抗体検査前後に一貫したカウンセリングを行う必要性

がある。他院でHIV抗 体陽性および喀痰抗酸菌塗抹陽

性が判明し当院に紹介された症例の中には,前 医療機関
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が転 院手続きを急 ぎ,患 者に抗体検査に関する十分な説

明を行っていなかったと思われた例 もみ られた。HIV

抗体 陽性判明後間もない患者は大 きな不安を持っている

ので,転 院に際 しては十分な説明と心理面への配慮が必

要である4)。現時点では,カ ウンセリングに慣れていな

い医療機関もあるので,エ イズ診療拠点病院と連携を取

るなどして,HIV抗 体検査の告知時に十分 な説明を行

う必要がある。また,外 国人患者は今後も発生すると予

測されるので,適 宜,専 門の相談員や通訳を手配するこ

とが望ましい。

入院中の合併症は,1症 例あた り3～8件 で,日 和見

感染を含め多臓器に及んでいた。Whalenら は,活 動性

結核合併のHIV感 染者の予後は同等のCD4+細 胞 数

(約150/mm3)の 対照感染者と比較して不良で,死 亡の

危険率は2倍 以上,日 和見感染の発症率は1.4倍(100患

者数月換算),さ らに結核以外の他の日和見感染症の既

往のある例では中間生存期間は7月(対 照例15月)と 短

かったが,結 核早期死亡例や多剤耐性菌の例はごく少数

だった,と 報告している5)。今 回の症例のCD4+細 胞

数はこの報告の症例 と比べて少ないが,わ れわれの印象

と合致する。また,HIV感 染肺結核患者では,ッ 反陰

性,非 定型的X線 像,合 併症の既往,リ ンパ球数2000

未満の4つ が,予 後不良因子であるという6)。

HIV感 染者では日和見感染がHIV感 染症自体を進行

させると言われており,肺 の合併感染症が肺の免疫を弱

め得ることも指摘されている7)。 肺結核 を合併 した

HIV感 染者では結核感染部位の気管支肺胞洗浄液中の

p24抗 原量が多 く,結 核感染部位でHIVの 複製が増強

していることが示されている8)9)。 したがって,肺 の

CD4+細 胞数がより減少 し,結 核以外 にも肺の日和見

感染症を合併 しやす くなるのではないかと推測される。

当施設の6例 中4例 は入院中にPCPを 合併した。

PCPは 予防が可能であるが,PCP予 防の第一選択薬

とされているST合 剤の副作用として白血球減少があり,

と くにHIV感 染者ではST合 剤の副作用が出現 しやす

いと言われる。また,リ ファンピシンなどの抗結核薬に

対してもHIV感 染 者では副作用が出やすい と言われて

いる10)。抗結核剤 とST合 剤を併用しても,併 用しなかっ

た例 と比べて副作用の頻度は変わらないという報告があ

るが11),わ れわれの印象では,両 剤 を併用すると白血

球数がより減少 しやすいようであった。実際,結 核治療

中の6例 中5例 に,白 血球減少 を認め,う ち3例 では

ST合 剤 を中止または一時中止した。予防薬なので副作

用が疑われれば,中 止せざるを得ない。今回の症例では

末期のエイズ患者が多かったため副作用が現れやすかっ

たとも思われるが,結 核合併HIV感 染 者に対 する

PCPの 予防方法について検討する必要があると思われ

る 。

日本のHIV感 染結核症例の26%に,少 なくとも1剤

以上の薬剤耐性が認められた1)が,多 剤耐性菌は東京周

辺の施設の集計では当施設の症例1の みであった12)。こ

の例は入院時には耐性菌ではなかったが,5カ 月後に多

剤耐性菌が検出された。入院中は個室にお り,同 じ耐性

パターンの他の結核患者は同時期に入院しておらず,再

感染ではなく,耐 性化 したと思われる。

HIV感 染結核患者の入院については,い わゆる重感

染とくに耐性菌の感染の可能性を考慮 し,結 核病棟の個

室に隔離する必要がある。HIV感 染者が多 く,多 剤耐

性菌感染が問題 となったニューヨーク市のマニュアルで

も,同 じ薬剤耐性パターンでなければ同室させてはいけ

ない,と されている13)。当院には,結 果的にM.avium

 complexと 判 明したが当初は喀痰抗酸菌塗抹陽性であっ

たため他院から転送されて来た末期エイズ患者のケース

もあった。非定型抗酸菌症は,エ イズ患者の9%に 合併

し,CD4+細 胞が100未 満の時期に発症することが多い

が,喀 痰からの菌検出は31例 中9例 という報告があり14),

一方
,CD4+細 胞が200未 満のHIV感 染結核患者の喀

痰塗抹陽性率は75%と い う報告 もある15)ので,喀 痰抗

酸菌塗抹陽性の場合,培 養結果やPCR法 の結果が判明

するまでは,結 核菌の可能性の方を優先 して隔離をすべ

きであろう。

CD4+細 胞 数が少ないほど塗抹陽性の頻度が高 くな

るので15),HIV感 染結核患者の中でもよ り進行期のエ

イズ患者が結核病棟に入院してくる可能性が高い。HIV

感染者でも抗結核剤に対する反応は一般に良好であり,

む しろ他の合併症が死因となることも多い。CD4+細

胞 数が減少 していれば,結 核以外にも合併症を起こしや

すい。このように診療は多領域にまたが り,結 核医だけ

でHIV感 染結核患者に対応することは困難である。

6例 中5例 では菌陰性化(3例 では当院転院時すでに

陰性化)し たが,結 核以外の合併症の治療や管理のため

に入院継続が必要であった。当院では,菌 陰性化した後

も結核治療中という理由から引き続き結核病棟の個室に

入院させたまま対応した。患者は結核,エ イズいずれに

関 しても最大限効果的な診療を受ける権利がある。した

がって,HIV感 染者に対する医療 においては,結 核を

発病した場合に単に隔離するという発想ではなく,同 時

に最大限のエイズ診療 も行 う姿勢が大切である。結核病

棟 を持つ病院においては,総 合的なエイズ診療体制を整

備したり,エ イズ拠点(診 療協力)病 院とのネットワー

クを構築 したりする必要がある。HIV感 染 者に対する

結核病棟への隔離の方法およびその期間についても検討

する必要があり,日 本においても,そ の指針を作成する

必要がある。なお,ニ ューヨーク市のマニュアルによれ
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ば,薬 剤耐性菌でない場合は症状が改善 し塗抹菌量が減

少すれば隔離は解除できる13),と されている。一方,

エ イズ拠点病院等に通院中の者が結核を発病した場合は,

引 き続きその病院で診療が受けられる方が望 ましく,結

核感染防止基準を守れるような結核隔離病室を整備する

ことも一案であると思われる。

結 論

6例 のHIV感 染結核患者の臨床経過等を検討 した。

結核治療開始後,1例 を除いて菌陰性化は早期に得 られ

たが,結 核以外の合併症の治療や管理のために入院継続

の必要な例が多く,入 院が長期化 した。当院では結核治

療中という理由で結核病棟入院(個 室)の まま対応 して

きたが,エ イズ診療には多領域が関係するので院内外の

診療網を整備 し,結 核病棟への隔離の方法やその期間に

関しても指針を作成する必要がある。

症例5の 剖検結果についてご教示いただいた東北大学

加齢医学研究所渡辺彰先生に深謝いたします。

本論文の要旨は,第71回 日本結核病学会総会(平 成8

年3月,東 京)で 発表した。
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