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要
ニューモシスチス・カリニ脈絡膜症の 1例 を報告する。

症例は,17歳男子の acquired immunodenciency syn‐

drome(AIDS)患者で,サ イ トロメガロウイルス網膜炎

の経過観察中に,両眼の脈絡膜におよそ 1/8～ 1/6乳頭径

の黄白色円形病変が出現 した。この患者は,43か月前に

カリニ肺炎の既往があり,以降再発予防のためにベンタ

ミジンの吸入療法を継続 して施行されていた。約 1か月

の間に脈絡膜病変は徐々に大きさを増すとともに,眼底

後極部においてその数 も増加 したが,炎症所見や網膜病

変は認められなかった。ニューモシスチス・カリニ脈絡膜

症の診断のもと,ベンタミジンの静脈内投与を開始 した
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ところ,約 3か月後に病変は消失 した。ニューモシスチ

ス・カリニ脈絡膜症は稀な日和見眼感染症ではあるが,そ

の発見は全身播種の重要なマーカーとなり得るものであ

る。したがって,特に力り二肺炎の予防目的で長期間ペン

タミジンの吸入療法を行っている症例に対 しては,定期

的な眼科的精査が必要である。(日 眼会誌 100:84-92,
1996)
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カリニ脈絡膜症を合併した 1例

薄井 紀夫1),山
内 康行 1),箕田  宏1),松浦 岳司1),後藤  '告 1),坂

井 潤-1)

臼井 正彦1),吉田 信_2),鈴木 隆史2),立 山 雅己2),福
武 勝幸2)

1)東
京医科大学眼科学教室,2)東京医科大学臨床病理学教室

Cytomegalovirus Retinitis and Pneunoo cy stis Carinii
Choroidopathy in a Patient with AIDS

Norio Usui'), Yasuyuki Yamauchil), Hiroshi Minoda'),
Gakushi Matsuurar), Hiroshi Goto'), Jun-ichi Sakai'),

Masahiko Usui'), Shin-ichi Yoshida'), Takafumi Suzuki2),

Masaki Tateyama2) and Katsuyuki Fukutake'z)
t)DePartment of Ophthalmology, Tokyo Medical College.

2)Departtnemt of Clinical Pathology, Tokyo Medical College.

Abstract
A case of Pneumocgstis carinii (P. carinii) midine. Three months after systemic pentamidine

choroidopathy is reported. The patient was a 17- therapy was begun the choroidal lesions disappear-
year-old man with acquired immunodeficiency syn- ed. Despite the fact that P. carinii choroidopathyis
drome (AIDS) who developed bilateral, multifocal , a rare opportunistic ocular infection, ophthalmic
yellow-white, round, flat choroidal lesions ranging manifestations may be an important initial marker
in size from 1/8 to l/6 of the disc diameter while of extrapulmonary disseminated infection in some
undergoing treatment for cytomegalovirus patients. Therefore we recommend ophthalmologic
retinitis. He had had P. curtnii pneumonia 43 examinations in patients with AIDS who receiye
months previously, and received inhaled long-term aerosolized pentamidine prophylaxis for
pentamidine as suppressive therapy. Over a 4-week pneumonia. (J Jpn Ophthalmol Soc 100:84-92,
period of observation, the choroidal lesions appeared 1996)

to enlarge slowly and increased in number in the
posterior pole, with no clinical evidence of Key words : Pneumocgstis carinii choroidopathy,
intraocular inflammation and retinal involvement. AIDS, Cytomegalovirus retinitis,
He was diagnosed as having P. carinii chor- Pneumocgstis carinii pneumonia,
oidopathy and treated with intravenous penta- Pentamidine

別刷請求先 :160 東京都新宿区西新宿 6-7-1 東京医科大学眼科学教室 薄井 紀夫

(平成 7年 4月 24日 受付,平成 7年 8月 22日 改訂受理)

Reprint requests to:  Norio Usui, NI.I).   IE)epartrnent of Ophthalmology, 
′

「
okyo iMiedical College.6-7-1, Nishi‐

shiniuku,shiniuku‐ ku,′
「

okyo 160,Japan

(Received Apri1 24,1995 and accepted in revised forin August 22,1995)



平成 8年 1月 10日

I緒  言

自然界に広 く分布するPκι%π∝
"麻 “

γ物
・
グ(ニ ュー

モシスチス・カリニ)は ,通常ヒトを含む哺乳類の肺に不

顕性感染 しているが,宿主が極度の免疫抑制状態になる

とともに肺胞内で増殖 して,と きに重篤な肺炎を引き起

こす。このカリニ肺炎については以前から良 く知られて

いたが,1980年代後半まで肺以外の臓器におけるニュー

モシスチス・カリニ感染症についての報告は非常に稀で

あった。しかし近年,acquired immunOdenciency syn_

drome(AIDS)の 急増に伴い,欧米を中心に数多 くの肺

外ニューモシスチス・カリニ感染症が見出されるように

なり,そ の中には眼感染症 として網膜あるいは脈絡膜に

病変 を認めたとする症例の報告
1)～ 19)も ある。今回,我々

は,AIDSに合併したサイ トメガロウイルス(CMV)網膜

炎の経過観察中にニューモシスチス・ カリニ脈絡膜症 と

考えられる病変を認めた 1例 を経験したので報告する。

II 症  例

症 例 :17歳,男子.

主 訴 :右眼視野欠損 .

初 診 :平成 6年 2月 1日 .

既往歴 :生後 6か月に血友病 Aと 診断され,以 降,出

血時に血液凝固第 VⅢ 因子製剤輸注による補充療法を施

行 されていた。昭和 60年 1月 ,8歳時に human immu―

nOdenCieney ViruS type l(HIV-1)抗体陽性が確認 さ

れ,当 院内科で経過観察を行っていた。平成元年には,末

梢血 中のCD4陽性 Tリ ンパ球数が 163個 /μ lに まで

低下 したため,ジ ドブジン(AZT)の 投与 を開始 してい

る。

現病歴 :平成 3年 2月 に発熱,咳嗽,胸部聴診時の乾性

ラ音の聴取,ま た,胸部 X線検査においてびまん性のス

リガラス状陰影を認めたため,原因検索のため入院の上

精査 を行つた。その結果,低酸素血症に加 え,胸部 com―

puted tOmOgraphy(CT)検査で両肺野の広範囲にわたる

間質性浸潤陰影を認め,さ らに67Gaシ ンチグラフィーで

は両肺野におけるびまん性の取り込みの上昇がみられた

ことから,ニ ューモシスチス・カリニ肺炎 (カ リニ肺炎)と

診断された。入院中,カ リニ肺炎に対 してスルファメトキ

サ ゾールー トリメ トプ リム(sulfamethoxazole― trime‐

thoprim i SMT― TMP;ST合 剤)の経口投与およびペン

タミジンの静脈内投与が行われた.な お,平成 4年 12月

には気管支肺胞洗浄 と経気管支的肺生検が施行され,

ニューモシスチス・カリニが確認されている。肺炎症状が

緩解 した後 も,ペ ンタミジンの吸入療法 (300 mg/日 )を

2週に一度行っていたが,平成 5年 7月 に右側肺尖部に

カリニ肺炎によって生 じた bunaの 破裂が原因と考えら

れる右側気胸を合併 し,肺縫縮術が施行 された。その後

は,隔週のペンタミジン吸入療法でカリニ肺炎は鎮静化
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していた。また,平成 6年 1月 には,腸管膜 リンパ節腫大

に対する原因検索の結果,下部消化管における均 ω‐

勿θι″Z・%Z αttπ complex(MAC)感染症 と診断されて

いる。平成 6年 1月 20日 頃から右眼耳側の視野欠損を自

覚したため,眼科受診となった。

初診時眼所見 :視 力は,右 眼 0.8(1.2× -0.25D),左

眼 1.2(1.5× +0.5D C cyl― o.75 DA 85° )。 眼圧は,右眼

10 mmHg,左 眼 8mmHg。 右眼は角膜後面に微細な沈着

物がみられ,前房中には軽度の細胞を認めた。左眼は前眼

部,中 間透光体には異常を認めず,ま た,両眼 ともに隅角

所見は正常であった。眼底所見 として,右眼は上鼻側 1/4

象現に及ぶ網膜血管からの出血を伴った著しい黄白色滲

出病巣および血管炎を認め,ま た,左眼にも上鼻側網膜周

辺部に黄白色の顆粒状滲出斑に囲まれた萎縮巣および出

血を認めた。

経 過 :初診時にCMVに対する血清抗体価の測定お

よび末梢白血球中のCMV抗原陽性細胞の検索 (抗原血

症検査 :antigenaemia)を 施行 した結果,抗体価につい

ては螢光抗体法 40倍 ,補体結合反応 8倍 と高い値を示さ

なかったものの,抗原血症検査において末梢自血球 5万

個中 9個の CMV抗原陽性細胞を認める陽性所見が得ら

れた。さらに,初診後 6日 目に右眼から前房水を採取 し,

p01ylneraSe chain reaction(PCR)辛去によるウイルス

DNAの検索を行つたところ,前房水中にCMV DNAが
検出された。この時点での末梢血中の自血球数は 2,600

個/μ l,CD 4陽 性 Tリ ンパ球数 は 16個 /μ l,CD4/CD 8

リンパ球数比は 0.06であった。極度の免疫抑制状態にあ

ることを考慮 し,さ らに特徴的な眼底所見 と抗原血症検

査およびPCRの結果から,本症例をCMV網膜炎 と診

断し,ガ ンシクロビルおよび抗 CMVモ ノクローナル抗

体 (TI‐ 23:帝 人社か ら供与)に よる治療 を開始 した。

CMV網膜炎と診断した時点ですでに汎血球減少症が認

められていたために,顆粒球コロニー刺激因子 (granulo‐

Cyte C010ny― Stimulating factor,G― CSF)を適宜使用する

とともに,ガ ンシクロビルについては副作用である骨髄

抑制を危惧 し,5 mg/kg/日 を週 3日 の投与 とした。ガン

シクロビルが低用量であったためか,特に右眼の網膜炎

は急速に拡大 し,滲 出病巣は網膜全体にまで進展,5月
31日 に右眼は光覚を失った(図 1)。 同時期,左眼網膜の

滲出病巣は,後極部にまで及びつつあったが,そ の後の進

展は緩徐で,視力は矯正 1.2を維持 していた。しかし,7
月22日 になり突如,視神経乳頭および黄斑部周囲に滲出

病変が出現し,視力も手動弁にまで低下した(図 2)。 この

急性増悪に対 し,即効性を期待 してガンシクロビル 400

μgの硝子体内注入を施行するとともにガンシクロビル

10 mg/kg/日 の連 日投 与 に加 え,フ ォス カーネット

(Astra Pharmaceutical Products,westborough,Mas‐

Sachusetts)164 mg/kg/日 の持続投与を開始 した。この

強力な抗ウイルス療法により網膜炎は急速に鎮静化 し,
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図 1 1994年 5月 31日 の右眼眼底写真 .

サイ トメガロウイルス網llt炎 による滲出病変が限底全

体に認められる。

図 2 サイ トメガロウイルス網膜炎急性増悪時 (1994

年 7月 22日 )の左眼眼底写真 .

視神経乳頭および黄斑部周囲に滲出病変が認められ

る。

5日後には視力も矯正 0.4に まで回復 した。8月 4日 に

再度ガンシクロビルの硝子体内注入を施行し,そ の後ガ

ンシクロビル,フ ォスカーネットともに維持療法 (ガ ンシ

クロ ビル 5 mg/kg/日 ,フ ォス カーネット100 mg/kg/

日)に 変更,さ らに 8月 29日 からフォスカーネットを中

止し,ガ ンシクロビル 10 mg/kg/日 を週 3回の投与に変

更したが,網膜炎は活動性を認めず,視力も0.9に まで改

善し維持している。この8月 末頃から,両眼の眼底後極部

に網膜深層あるいは脈絡膜に存在すると考えられる1/8

～1/6乳頭径の境界不明瞭な黄白色病変を数個認めるよ

うになった(図 3)。 当初,こ の病変 は非常に淡い色調で

あったが,経過中わずかずつではあるが濃い色調になる

とともに境界も鮮明になり,ま た,後極部に限局してその

数 も増加した。10月 6日 の時点で,1/5～ 1/3乳頭径に拡

図 4 1994年 10月 6日 の左眼眼底写真 .

後極部下方を中心に多数の自色病変が認められる.上

方および鼻側眼底周辺部の網膜はサイ トメガロウイル

ス網膜炎の影響により萎縮化している.

大したこの病変は,両眼に十数個ずつ認められるように

なった (図 4)。 この黄白色病変出現後も前房あるいは硝

子体中には細胞はみられず,ま た,左 眼の視力 も不変で

あった.10月 7日 ,フ ルオンセイン螢光眼底造影 (nuor‐

escein fundus angiOgraphy,FA)お よびインドシアニン

グリーン赤外螢光眼底造影 (indocyanine green infrared

nuorescein fundus angiOgraphy,IA)を ,施行した。FA所

見は,造影早期に病変部に一致して低螢光を示したが,後

期像には特徴的な異常所見はなく,ま た,綱膜血管炎を支

持するような色素の漏出もみられなかった (図 5).IA所

見では,早期から後期に至るまで病変部に一致 した色素

の充盈欠損がみられたが,脈絡膜血管の構築には著変を

認めなかった(図 6).こ れらの螢光眼底造影の結果,病変

が脈絡膜に存在する可能性が示され,ま た,全体的に炎症

所見に乏しく,かつ,進展が緩徐であること,さ らにカリ
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図 3 1994年 9月 7日 の左眼眼底写真。

初期のニューモンスチス・ カリニ脈絡膜症 と考えられ

る小 さな白色病変が認められる(矢印).
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図7 治療後の左眼眼底写真 (1995年 1月 13日 ).

白色病変は消失している。

二肺炎の既往があることから,本症例をニューモシスチ

ス・カリニによる脈絡膜症 と診断し,10月 11日 からそれ

までのペンタミジンの吸入療法を静脈内投与 (3 mg/kg/

日)に 変更した。以前に,ペ ンタミジンの静脈内投与を行

い副作用と考えられる膵炎が発症 したために,今回は膵

87

逸脱酵素などの十分な観察を行うとともに5日 間連日静

注の後,2週間に一度の投与を継続した。ペンタミジン静

注後は脈絡膜症の進行は停止 し,さ らに経過 とともに脈

絡膜病変は徐々に縮小傾向を示 し,ペ ンタミジンの静脈

内投与を開始して約 3か月後には検眼鏡的に病変は認め

られなくなった (図 7,8)。 また,ニ ューモシスチス・カリ

ニによる脈絡膜症 と診断した後に施行 した X線検査,

CT検査,各種血液検査,ガ リウムシンチグラフィーなど

の全身検査の結果では,現在までに肺炎の再発および他

の部位におけるニューモシスチス・ カリニ感染症は認め

ていない。

なお,本症例の経過中に施行 した前房水採取を含めた

各種の検査,あ るいはフォスカーネットなどの薬剤の使

用に際しては,患者および患者の母親に対して口頭ある

いは文書で十分に内容を説明した上で,同意を得てから

行っている。

III 考  按

ニューモシスチス・カリニは,一般的には原虫として扱

われているが,分類学上は位置不明の真核生物であり,リ

ボゾームRNAを 用いた分析からは,む しろ真菌に類似

ニューモシスチス・カリニ脈絡膜症・薄井他

A                                B
図 5 左眼フルオレセイン螢光眼底造影写真 .

A:早期,B:後期。早期には病変部に一致して低螢光が認められるが,後期には特に異常を認めない
.

A                                B
図 6 左眼イン ドシアニング リーン赤外螢光眼底造影写真 .

A:早期,B:後期.早期から後期まで,病変部に一致して色素の充盈欠損を認める

|,こ ,

餡

:: 
…
″●

・■●・| |■|

爾爾|:|:|::11111

.1■ ,…・■
‐‐

,|111■ ■;‐  ||

■

■
―
●

●

〓
●
　
一

1, 集

|| |

||●_  |   ■|  ||
‐
|||||||'|・ ・

■
・

‐‐ ■ ‐   ..

=■
● ‐

||■|||■
|‐

饉回■国

摯
”
●

―
一　

議
¨

．，
　
　
　
一
　
　
　
一̈
‐

●
　
　
′
お

■
‘

―

■

‥〓
■
一薔

一■
一
●
●

，

一
，

■
■
一●
ヽ
一

_■   ‐‐  ‐
|. 

‐  ‐
|

‐  |

11■
‐

||■ | ■

||、■_|■ ■  .■ |

|｀ ミ11‐
(・、ミ・‐|・・‐|・‐

|｀

.゛・■・ヾ | ||―‐
||‐ |■‐、、..■ |■.
‐||||・ ‐‐・‐|ミ |●

｀
●

=|

―
【
〓
■

ぶ
●、●
＾
．

ヽヽ

・ヽ●・一

ヽヽ

■

鶉

`'ヽ

t‐
|、■■‐  .      ・

.  |||  .・ |‐ .■ ふヽ

.■   || _.‐■‐.:・ミ1111ヾ
|:|111:|:

・ |‐ ‐‐‐||■・■||・ ‐ヽヽ1‐ :ヽ1111111ヽ ,:11111

11_  ||||・ ||・ |‐ |■や ::

li tヽ ||メ ||||||||||||||:ヽ

||ヽ悪



88

視 カ

1.0

0.5

6月

図 9

したものと考えられている20)。 このニューモシスチス・カ

リニによる肺炎は,AIDS患 者の 80%ほ どにみられる最

も頻度の高い日和見感染症であ り21),CD4陽性 Tリ ン

パ球数が 200個 /μ lを下回るにつれ発症頻度が高 くなる

ことから,仮 に肺に所見が認められなくとも,CD4陽性

Tリ ンパ球数が 200個 /μ l未満の HIV感染者には予防

薬の投与が必要とされている22)。 以前から,ニ ューモシス

チス・カリニについては肺炎のみが問題とされ,肺以外の

臓器における感染症は極めて稀 とされていた。しかし,

AIDSの急増に伴い,カ リニ肺炎患者の 1%以下 と少な

い頻度ながら16)23)肺以外の臓器でのニューモシスチス・

カリニ感染症,い わゆる肺外ニューモシスチス・カリニ感

染症が報告されるようになった。その中で眼科領域に関

連 したもの としては,過去におよそ 60例 の報告がある

が1)-19)24),眼 富に感染を認めた症例が 1例 と24),組織学的

日眼会誌 100巻  1号

A                                     B
図 8 治療前後の左眼眼底写真.

A:治療前。1994年 10月 6日 (図 4と 同時期),B:治療後。1995年 1月 13日 (図 7と 同時期)。 治療前に認め

た白色病変はペンタミジンの静脈内投与後消失 している。

ベンタミジン静注

77tZh-1.'v I

_   抗CMVモノクローナル抗体 (T卜 23)200mg 3日 間,以降120mg週 1回

L」 □]日 □]日 日□□□□][]|]□ □□]□ []□ []|]□ []日 □日[]日 日]]]]
ガンシクロビル 5mg/kg/日

□□□□□□□□□□□□□ □

硝子体内注入

左 眼

右 眼 眼底に黄白色病変
を認める

責白色病変消失

平成6年 2月 4月

[]]][l]]][]

連日投与 10mg/kg/日

日]]]]日 日日日]日 日日日□□

8月

臨床経過

10月

に網膜にニューモシスチス・カリニが証明された 1例 1)

を除 き,それらはすべて脈絡膜に感染が認められている。

ニューモシスチス・ カリニの肺から全身への播種経路に

ついては,リ ンパ行性,血行性の両者が考 えられている

が23),脈
絡膜が血行性播種する感染性微生物にしばしば

侵 され る部位であることを考 えれ ば,ニ ューモ シスチ

ス・ カリニの感染が脈絡膜に認められることは決 して意

外なことではない。事実,肺外ニューモシステス・ カリニ

感染症 として頻度が高い部位は牌臓 ,肝臓,リ ンパ節 に,

次いで脈絡膜であり
23),ま た,肺外ニューモシスチス・ カ

リニ感染症に限れば,そ の 26%に脈絡膜への感染が認め

られたとする報告
16)も ある.ま た,こ れまでの報告に記載

されている脈絡膜症 を含めた肺外ニューモシスチス・ カ

リニ感染症のほとんどはカリニ肺炎の既往があり,か つ,

その後再発に対 して予防療法が行われていなかったか,

整
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上困難であり,事実これまでの報告も,脈絡膜生検により

確定診断された 1例6)と 剖検時の病理所見から診断され

た例を除けば,すべて眼底所見とニューモシスチス・カリ

ニの治療に対する反応性の有無から診断されている。

ニューモシステス・カリニ脈絡膜症の眼底所見は,両眼の

後極部を中心として多巣性に,1/5～ 2乳頭径の円形ある

いは卵型の黄白色病変が脈絡膜に存在すると考えられる

ような深い位置に認められ,そ の病変は 1か 月に平均

750 μmの割合で緩徐に拡大するが,経過中に前房や硝

子体,あ るいは網膜血管などに炎症所見を認めないもの

とされている4)～ 19)。 このうち,炎症所見の欠如はこの疾患

の特徴であり,し たがって,病変が黄斑部にある場合や

CMV網膜炎などの他の合併症がある場合を除き,初期

には視力低下を含む自覚症状を認めない症例が多い。ま

た,フ ルオレセイン螢光眼底造影 (FA)では,病変部に一

致して早期は低螢光を示し,後期には過螢光を認めるこ

とが特徴 とされている6)～ 8)12)13)17)18).我々の症例 も過去の

報告とほぼ同様の所見であったが,こ れまでの報告に比

べ初期病変の大きさは 1/8～ 1/6乳頭径と,か なり小さな

ものであった。これは,我々の症例が CMV網膜炎の経過

観察中ということで毎日眼底検査を続けていたために,

ごく初期のニューモシスチス・カリニ脈絡膜症を発見す

ることができたためと考えられる。また,イ ンドシアニン

グリーンを用いた赤外螢光眼底造影では,病変部に一致

して常に色素の充盈欠損がみられ,病巣が脈絡膜に存在

する可能性が示されたが,一方,FAでは,早期に低螢光

がみられたものの,後期には特に変化を認めなかった。通

常 FAで早期に低螢光,後期に過螢光を示す場合は,網膜

色素上皮を含めてそれより深層に病変がある場合で,早

期には背景螢光がブロックされて低螢光 となり,造影後

期になると病的な網膜色素上皮が染色されて過螢光を示

すとされている。今回,後期に過螢光を認めなかった理由

については不明であるが,病変が非常に小 さいもので

あったことから考えても,病巣が脈絡膜内に限られて存

在 していたために網膜色素上皮に影響を認めず,し た

がって後期には異常を認めなかったと思われる。

今回,我々が経験 したような脈絡膜病変をAIDS患 者

に認めたときには,従来知 られているサルコイドーシス

の肉芽腫,Dalen― Fuchs結節,あ るいはacute posterior

multifocal placoid pigment epitheliopathy(AP‐

MPPE),lniltiple evanscent white dot syndrome

(MEWDS)な どの網脈絡膜疾患に加え,極度の免疫抑制

状態を背景に様々な日和見眼感染症やリンパ腫などの腫

瘍の眼内播種が生じていることを考慮に入れながら,鑑

別あるいは除外診断 しな くてはならない。このうち,

AIDSの 日和見眼感染症については,過去に経験が少な

いだけに初期における診断が難しいと思われる。これま

で AIDS患者に脈絡膜病変を認めた病原微生物および

ニューモシスチス・カリニ脈絡膜症 との鑑別点を表 1に

あるいは今回の我々の症例と同様にペンタミジンの吸入

療法のみを継続して行っていた症例である。これらの中

には吸入療法をしているために,肺 には再発していない

にもかかわらず,全身的にニューモシスチス・カリニの播

種を認めたとする例 も多い。我々の症例は,カ リニ肺炎発

症時にST合剤を使用したが,副作用 として全身性発疹

が出現したため,ペ ンタミジンの静脈内投与に変更され

ている。しかし,今度はペンタミジンの副作用と考えられ

る急性膵炎を認めたため,以降はペンタミジンの吸入療

法のみを継続していた。我が国では,カ リニ肺炎発症時の

第一選択薬として経口ST合剤が使用されており,ま た,

ST合剤に反応しない症例や副作用のため使用できない

症例についてはペンタミジン(静注,吸入)が用いられて

いる20)。 これらによる初期投与により,カ リニ肺炎の大部

分の症例は一時的に鎮静化するが,継続して予防療法を

行わないと1年以内に約 60%の症例が再発するといわ

れている15).予 防療法 としてST合剤の効果は確実であ

るが,持続投与による皮疹,骨髄抑制,肝障害などの副作

用が問題 となり,特 にAIDSの併発例では高率にみられ

るとされている20)。 その点,ペ ンタミジンの吸入療法は,

肺内薬剤濃度を高 く保ちながら,し かも,血中濃度を静注

時の 1/60程度にまで抑えられるので,腎 障害,顆粒球減

少,低血糖などの全身的な副作用が出現しにくく20)25)26),

カリニ肺炎の発症あるいは再発の予防として現在広 く用

いられている。しかし,ペ ンタミジンの吸入療法は,吸入

の仕方によっては肺尖部にまで十分に薬剤が到達しない

ために,特 に肺尖部に再発して気胸を起 こしたり,ま た,

全身的には薬剤の効果が及ばないために肺外ニューモシ

スチス・カリニ感染症の頻度を高 くすると考えられてい

る4)～ 13)16)～ 21)23)24)27)。
今回の症例は正にこの例で,ペ ンタミ

ジンの吸入をしていたにもかかわらず,肺尖部の気胸を

起 こした上に脈絡膜症 と思われる肺外ニューモシスチ

ス・ カリニ感染症を認めたわけである。

ニューモシスチス・カリエの確定診断は,組織検体中に

cystを確認することにより行われ る。ニューモシスチ

ス・カリニ脈絡膜症の組織学的所見 としては,脈絡膜血管

や脈絡毛細管板を中心にわずかな単核球の浸潤と一部あ

るいは全体的な血管閉塞を伴いなが ら,foamy(泡 沫状 )

あるいはhoneycomb(蜂 の巣)と 形容 されるような28)無

定型,好酸性,無細胞性の球塊がみられ,ま た,そ の中には

メテナミン銀や periodic acid Schiff(PAS)に より染色

される赤血球大の cystが存在すると報告
2)～ 4)0)14)～ 18)さ れ

ている。電子顕微鏡的には数多 くの trophozoite(栄 養

型),trophozoiteを 内包 す る成 熟 cyst,さ らに troph‐

ozoiteを 含まない折 り重なった cystな ど,幾 つ もの異

なったステージの病原体が確認されることが特徴 とされ

ている4)6)15).こ れらの組織学的所見を脈絡膜内に認めれ

ば,勿論ニューモシスチス・カリニ脈絡膜症の確定診断が

なされるわけであるが,組織学的診断を行うことは実際
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表 l AIDS患者に脈絡膜病変を認める病原微生物とニューモシスチス・カリニ脈絡膜症との鑑別
占 6)13)15)16)18)29)～ 38)

Crytptococcus neoformans (? U 7 | t v h 7)

露0蜘少′ぉ夕,夕α♂ %グ z・グ (ト キツプラズマ )

〃おわクルs,,7α

“
ψs′′′″′,7(ヒ ス トプラズマ)

C｀α″″ノααあ′
“
″s(カ ンジダ)

T/″Oη O″,2″ ψα′′″Z,,2(梅 毒)

結核菌

全身のクリプトコッカス感染症,あ るいは髄膜炎を伴
うことが多い。病変は,経過中,脈絡膜から網膜にまで
及ぶが,初期の脈絡膜病変は,炎症性変化に乏しく,鑑
男|」 は難しい.

片眼性のことが多い。前房や硝子体の炎症性変化が強
い。網膜血管病変を伴う。頭蓋内病変を認めることがあ
る。

病変の主座は網膜 .

病変の主座は網膜.周囲組織の炎症性変化が強い。

前房や硝子体の炎症性変化が強い.

限局性の網脈絡膜炎では,炎症性変化に乏しいことが
あるが,急性進行性の経過をとる。

一般に,前房や硝子体の炎症性変化が強い。
炎症性変化に乏しい粟粒結核との鑑別は難しい.

眼感染時の臨床像については,詳細不明.Mycobactaium auiunt,
l[y co bacleriunt in I ruce I lu lare

(M),cobactet*nn auiunt complex : MAC)

示した。前述したようにニューモシスチス・カリニ脈絡膜

症の場合は,炎症所見に乏しく,比較的進行が緩徐である

こと,ま た病変が脈絡膜に限定していることが特徴であ

る。しかしながら,他の病原微生物による網脈絡膜病変

と,ニ ューモシスチス・カリニ脈絡膜症を検眼鏡所見のみ

から鑑別することは必ずしも容易ではない。今回,我々の

症例は眼科的所見に加 え,各種画像診断および喀痰,血

液,髄液の培養や抗体価測定などの諸検査の結果から,全

身的なクリプ トコッカス,ト キソプラズマ,ヒ ス トプラズ

マ,カ ンジダ,梅毒,結核の感染症を疑う要素がないこと

から,こ れらによる眼感染症は否定された。一方,MAC
による眼感染症については,本症例が消化管を含めた全

身の MAC感染症を認めていることに加 え,こ れまでの

報告のほとんどが剖検時における組織的な検討,あ るい

は 培 養 結 果 の み に 基 づ い た も の で あ る た

め15)16)18)21)32)～ 35),眼感染時の臨床的知見に乏 しいことか

らも完全には否定できなかった。しかし今回,ニ ューモシ

スチス 。カリニの治療薬であるペンタミジンの静脈内投

与により病変が消失 した経過を考慮すれば,こ の脈絡膜

症の主因はニューモシスチス・カリニであったと考えら

れる。

我が国においても,AIDS患者の多 くがカリニ肺炎の

発症あるいは再発予防としてペンタミジンの吸入療法を

施行されており,今後,我々の症例のような脈絡膜症 もみ

られるようになると思われる。そこで,AIDS患者の眼科

的診察の際には,ニ ューモシスチス・カリニ脈絡膜症につ

いても念頭に入れる必要があるが,CMV網膜炎同様 に

CD 4陽性 Tリ ンパ球数が 50個 /μ l以下になると発症し

やす くなるといわれていることから16),特 にCD4陽性

Tリ ンパ球数が 50個 /μ l以下でペンタミジンの吸入を

行っている症例に対 して注意を要するといえる。また,も

しニューモシスチス・カリニ脈絡膜症 と考えられる症例

に遭遇 した場合は,脈絡膜症が全身播種の単なる一部分

症に過ぎないという可能性も考えて,血液検査,肝機能検

査,腹 部 CT検査,超 音波検 査,ガ リウム シ ンチ グラ

フィーなどを施行して他の臓器におけるカリニ感染症の

有無について検索しなくてはならない10)18)23)。 しかし,実

際には肺以外の臓器でのニューモシスチス・ カリニ感染

症を診断することは難しく,例 え眼科的には自覚症状が

なくても,他臓器での感染を想定し十分な治療 を開始す

る必要がある。我々の症例は,ペ ンタミジン5日 間の静注

(3 mg/kg/日 )の後,隔週に一度の継続投与により脈絡膜

病変が消失 したが,文献的にはST合剤の経口投与 (ス ル

ファメトキサゾール 100 mg/kg/日 ― トリメ トプリム 20

mg/kg/日 )あ るいはペンタミジンの静注(4 mg/kg/日 )

を最低 3週間連日行った後,2週に一度の維持療法を継

続することが勧められている13)18).

ニューモシスチス・カリニ脈絡膜症は,決 して頻度の多

い疾患ではないが,全身播種のマーカーとして,そ の発見

は非常に重要である。したがって,ニ ューモシスチス・カ

リニ感染症 に対 しても,AIDSに認められる他の日和見

感染症 と同様に,眼科医と内科医が十分な連携 を取 りつ

つ対応していくことが必要不可欠と思われる。
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