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粟粒結核治療中にカリニ肺炎を発症 した1例

1松永 伸 一2永 井 英 明2赤 川志のぶ2倉 島 篤行

2四 元 秀毅2毛 利 昌志3蛇 沢 晶

要旨:症 例 は30歳 の ミャンマー出身の男性。体 重減少,食 欲不振,湿 性咳噺,発 熱 を主訴 に入 院 した。

喀痰 の塗抹検査 でガ フキー6号,培 養検査で結核菌が培養 され た。骨髄生検 と肝生検 で多核 巨細胞 を

伴 う乾酪壊 死 を認め た。以上 よ り粟粒結核 と診 断 した。isoniazid,rifampicin,ethambutol,streptomycin

に て治療 を開始 し,速 やか に全身状態の改善 と画像 の改善が見 られた。順調 に経過 していたが ,2ヵ

月後 に再 び乾性咳噺 と発熱が見 られ,胸 部 レン トゲ ン,CTに て びまん性 のス リガラス様陰影 を認 め

た。経気管支肺生検 を行 い,肺 胞腔内 に泡沫状のPneumocystis cariniiの 集 族 を認 めた。 その後 ,メ チ

ルプ レ ドニゾロ ンのパ ルス療 法 とST合 剤の内服 にて軽快 した。 また ,粟 粒 結核 も順調 に改善 した。

この患 者 は抗HIV,抗HTLV-1抗 体 は陰性 であ り,そ の他 悪性疾患 な どの免疫 能の低下 を きたす基

礎疾患 を認め なか った。 しか し,一 方でカ リニ肺炎発症 時はCD4+T細 胞 数 の低値 を認め た。粟粒結

核 とカリニ肺 炎,さ らにCD4+T細 胞 の減少 との関連 は不 明である。

キーワーズ:粟 粒結核,カ リニ肺炎,CD4+T細 胞

緒 言

カリニ肺炎は一般にHIV感 染症,ATL ,悪 性腫瘍,抗

癌剤や免疫抑制剤,さ らにステロイドホルモンを使用 し

ている場合など,細 胞性免疫の低下 している状態で発症

する。この症例では粟粒結核に引き続きカリニ肺炎が発

症 した。抗HIV,HTLV抗 体は陰性で,他 の免疫能の低

下をきたす基礎疾患 も調べた範囲内では認めなかった。

そのため,カ リニ肺炎の発症に抗酸菌感染によるリンパ

球比率の低下との関連が疑われたが,確 証は得 られてい

ない。貴重な症例 と思われたので報告する。

症 例

症 例:30歳,男 性,ミ ャンマー出身。

主 訴:乾 性咳噺,発 熱,体 重減少。

既往歴:特 記事項なし。

家族歴:特 記事項なし。

生活歴:1994年 来日。喫煙歴なし。

現病歴:1996年7月 より,湿 性咳噺が出現 した。7月

下旬 に近医受診 した。発熱 を認め,胸 部 レン トゲ ン写真

よ り粟粒結核が疑 われ,同 年8月13日 当 院に紹介入 院 と

なった。

入院時現象:身 長171cm,体 重60kg,体 温37.6℃ 。口

腔 内に異常な し。眼球結膜貧血 なし。眼瞼結膜黄染 な し。

両側頸部 に小豆大の リンパ節 を1つ ずつ触知 した。心音,

呼 吸音 とも正常 であった。腹部 は平坦で肝脾 を触知 しな

かった。

入 院時検査 成績:室 内気 で酸素飽和 度 は98%と 低 酸

素血症 は認 めなかった。胸部X線,胸 部CT(Fig.1)で は

両肺野 にびまん性 の粒状影 を認 めた。Table1で は,肝 胆

道系酵素 の上昇 がみ られ た。抗HIV,抗HTLV-1抗 体 は

陰 性であ った。喀痰検査 ではガ フキー6号 が検 出 され,

培 養検査 でMycobacterium tuberculosisが 同定 された。 ま

た,入 院直後 に行 われた骨髄生検 と肝生検 にて乾酪性 肉

芽腫 を認 めた。

入 院後経 過:粟 粒 結核 の診 断 にて,1996年8月20日 よ

りisoniazid,rifampicin,ethambutol,streptomycinに て 治療

を開始 した。10日 ほ どで36℃ 台 に解熱 し,咳,痰 の症状
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もほ とん ど消失 した。 その後 は,結 核菌 の陰性化,胸 部

X線 写真の改善 を認め,全 身状態良好で順調に経過 した。

しか し,治 療 開始2カ 月を経 た1996年10月20日 頃 よ り軽

度の乾性咳噺 が出現 し始 めた。1996年10月30日 に は39.2

℃ の 発熱が見 られ,胸 部X線(Fig.2)で 両 側肺 門を中心

と したス リガラス様陰影 を認め,胸 部CT(Fig.2)で は び

まん性のス リガラス様 陰影 と融合影 を認めた。同 日に動

脈血液 ガス値 は室 内気 でPH7.433,PCO238.1Torr,PO2

54.3Torrと 著 明な低酸 素血症 を示 した。喀痰検査 で は抗

酸菌塗抹検査 は陰性で あ り,後 日培養検査 で も抗酸菌 は

陰性 であ った。1996年10月31日 よ り,進 行 する低 酸素血

症 に対す るびまん性肺疾患 に対 してメチ ルプ レドニ ゾロ

ンのパ ルス療 法 を開始 した。1996年11月1日 に気管支鏡

下で経気管支肺生検 を施行 した。HE染 色(Fig.3)と グ ロ

コツ ト染 色(Fig.3)で は,肺 胞腔 内 に泡 沫状 のPneumo-

cystis cariniiの 集族 を認 めた。カ リニ肺炎 と診断 し,1996

年11月3日 よ りST合 剤 の 内服 を開始 した。治療 に速 や

か に反応 し軽 快 した。 ス テロイ ドホルモ ンは漸減 し,

ST合 剤 の 内服 は1カ 月で 中止 した。そ の後 もカ リニ肺

Fig.1Chest CT scan reveals sharply demarcated

 nodules ofl to3mm in diameter in bilateral lungs

 on admission.

炎の再発は認めず,粟 粒結核の経過も順調で退院となっ

た。Table2にCD4+T細 胞数の経過を示す。パルス療

法開始直後はCD4+T細 胞数が一過性に低下していたが,

その後は正常 レベルに改善 した。

考 察

カリニ肺炎は一般 に,HIV感 染,悪 性疾患,化 学療法

中,臓 器移植後の免疫抑制剤を使用 している場合など,

免疫能の低下した患者で見 られる日和見感染症である。

そ して,T細 胞の機能,特 にCD4+T細 胞の機能 との密

接 な関係が知られている。

本症例は粟粒結核治療中であったが,治 療開始後ほぼ

2ヵ 月を経過 し,順 調に回復 し,全 身状態は良好であっ

た。こうした経過の中でカリニ肺炎を発症した。本症例

のカリニ肺炎の発病に何が,ど のように関連したのであ

ろうか。

1993年 にidiopathicCD4+T-lymphocytopeniaと いう疾

患概念が提唱 されている1)～4)。その定義では,2回 の測

定でCD4+T細 胞数が300/mm3未 満または全細胞数の20

%未 満,そ してHIV未 感染であるとされている。この症

例ではカリニ肺炎発症時のCD4+T細 胞数はステロイ ド

パルス療法直後ではあったが,低 値を示 していた。 しか

し,CD4+T細 胞数はその後速やかに回復 している。そ

のことより,本 症例はこの疾患概念には該当しないと思

われる。

結核 とCD4+T細 胞 との関連では,重 症度 と予後が

CD4+T細 胞数が低いことに相関があると報告されてい

る5)。和田の報告6)では,抗 酸菌感染症では総リンパ球,T

リンパ球の各サブセ ツトの実数は低値であるとしている

がばらつ きも大 きい。また,CD4+T細 胞数は結核治療

開始後1ヵ 月で回復するとされている7)。一方で,CD4+

T細 胞数を含めた総 リンパ球数の結核治療後の変動には

2通 りのパターンがあ り,治 療開始時にリンパ球減少を

伴わない症例では初めの2ヵ 月は低下 し,リ ンパ球減少

Table1 Laboratory data on admission
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Fig. 2 Chest radiograph reveals ground-glass opacity and chest CT scan reveals ground-

glass opacity and air space consolidation compatible with Pneumocystis carinii pneumonia.

Fig. 3 Transbronchial lung biopsy specimen shows 
foamy exudate in alveoli by hematoxylin-eosin stain 

(left) and Pneumocystis carinii by Grocott's methe-
namine silver stain (right).

を伴 う症例では治療後速やかに回復するという報告があ

る8)。結核治療に伴 うリンパ球の反応 については不明な

点が多い。この症例では,粟 粒結核の治療経過は順調で

あったが,治 療開始後2カ 月を経てもリンパ球比率は低

値であった(Table2)。 粟粒結核治療中の総 リンパ球数

の低値がカリニ肺炎発症と関連があったかどうかについ

ては不明である。しかし,こ のリンパ球数の推移は結核

の治療経過 としても矛盾 しないと思われる。また,こ の

症例ではカリニ 肺炎発症前のCD4+T細 胞数は測定され

ていない。そのため,CD4+T細 胞数の低下がカリニ 肺

炎の原因なのか,カ リニ肺炎発症の結果なのかについて

も不明である。

一方 ,rifampicinはT細 胞の機能を低下 させるとの報

告や,一 方でrifampicinに よる免疫抑制は患者に有害の

影響を及ぼすことはないとの報告 もある9)。この病歴で

はrifampicinの 投与は続けられているがCD4+T細 胞数

はその後回復 している。

以上述べたように,本 症例におけるカリニ 肺炎の発病

が,結 核菌感染,粟 粒結核 との関連を有するのか,結 核

治療に対するリンパ球の反応と関連があるのか,薬 剤に

よるT細 胞の機能 との関連があるのか,ま たは,ま だ

不明な発病機序があるのか,免 疫能正常な状態で発病し

たものか,現 時点では不明である。

今後,同 様の症例の蓄積 を待ちたい。
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Case Report

A CASE OF PNEUMOCYSTIS CARINII PNEUMONIA  DURING

TREATMENT FOR MILIARY TUBERCULOSIS

1 Shinichi MATSUNAGA , 2Hideaki NAGAI, 2 Shinobu AKAGAWA, 2Atsuyuki KURASHIMA,
2Hideki YOTSUMOTO , 2Masashi MORI, and 3Akira HEBISAWA

Abstract A 30-year old man of Myanmar origin was admit-

ted to our hospital because of productive cough, anorexia, 

weight loss and fever. Sputum smear was strongly positive for 

M tuberculosis (Gaffky 6) and sputum culture proved M tu-

berculosis. Caseous necrosis with Langhans giant cells was 

observed in the biopsied specimens of the liver and bone 

marrow. He was diagnosed as miliary tuberculosis.

 Treatment with combined use of isoniazid, rifampicin, 

ethambutol and streptomycin was started. After one month, 

his cough resolved, fever subsided and chest X-ray findings 

improved. Two months later, non-productive cough and fever 

recurred. Chest radiograph and computed tomographic scan of 

the chest revealed diffuse ground-glass opacity. Specimens 

taken by transbronchial biopsy showed pneumocystis carinii 

in alveoli. Pulsed use of methyprednisolone with Trimetho-

prim-sulfamethoxazole was started. The symptoms and chest 
X-ray findings disappeared and he recovered uneventfully.

Tests for HIV infection were negative. Anti-HTLV

 antibody was negative. There were no other suggestive evi-

dences of immune suppression. CD4+T cell count was low, 

when Pneumocystis carinii pneumonia occurred. The relation 

between miliary tuberculosis, Pneumocystis carinii pneumo-

nia and CD4-T lymphocytopenia has remained unelucidated.

Key words: Miliary tuberculosis, Pneumocystis carinii,

 CD4+T cell
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