
要 旨

わが国における結核の状況は，労咳と称され安静と

転地療法しかなく死の病として恐れられた時代を経て，

抗結核薬の開発から，この50余年の間に大きく変化

した．2002年厚生科学審議会感染症分科会の結核部

会は結核の予防，発見，治療法を見直し「結核対策の

包括的見直しに関する提言」1）を示し，2005年4月に

は結核予防法の改正が行われた．定期検診は全国民か

ら発症時に周囲への影響の大きいハイデンジャー層を

重視した検診へ移行された．

しかし，先進諸国の中では依然としてわが国は結核

汚染国であり，特に感染防御機構の弱い透析患者を診

ている透析施設は，それぞれ施設に合った感染予防や

発症時の対策を構築しておかなければならない．そこ

でわが国の結核の現状や，発症頻度，透析患者の結核

の特徴およびそれらの診断と治療法を述べた．

はじめに

世界総人口約60億（1999年）の推計死亡数5.6千

万名の死亡原因は感染症が第1位で31％である．感

染症の中では結核が第4位で全感染症の約12％であ

る．結核は一度は制圧されたかに思われた疾患である

が，世界では年間約150万名の死亡が推計されている．

わが国の結核新規登録患者数（罹患率）は先進諸国

の中ではずば抜けて高率であるが，それでも抗結核薬

が開発された1960年頃から1996年まで，約40年間

は経年的に減少していた．ところが1997年に新規患

者数が増加に転じ，3年連続で前年よりも増加し，

1998年の人口10万対の罹患率は34.8であったが，

1999年には38.1となった．そのため1999年7月には

当時の厚生省が「結核緊急事態宣言」2）を出して啓蒙

活動を開始している．その結果，新規結核罹患者も減

少し始め，結核による死亡者数は2004年には前年度

と比べると9名減少して2,328名，人口10万対の死

亡率も1.9から1.8に低下した．それでも欧米先進諸

国に比べると結核罹患率も死亡率も依然として高い．

一方，結核に限らず感染症に対して，透析医療の対

象疾患である慢性腎不全は，感染防御の破綻を起こし

やすい病態である上に，血液透析（HD）では体外循

環，腹膜透析（PD）では腹膜カテーテルを介して治

療中に外部と接触する機会が多いため，常に感染症発

症の危険にさらされている．そこで透析医療における

代表的な感染症として院内感染もしくは集団発生化す

る恐れのある結核について現状と対策を考えてみた．

1 発症頻度

わが国でも結核は古くから労咳と称され不治の病で

あった．特に70年前，すなわち第2次世界大戦終戦

当時（1945年）から数年間は戦後の貧困の故に，高

栄養と安静，感染防止のための隔離・転地以外に治療

法が無かった結核は死の病として恐れられ克服しなけ
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ればならない国民病であった．

その結核も抗結核薬の開発により死亡率は驚異的に

減少した．特に1962年以降からは前年比10％以上の

減少が続くなど順調に低下していたが，1980年代に

なると3％程度の減少となった．それでも1996年ま

では緩やかに減少していた．ところが1997年に新規

患者数が増加に転じ，3年後の 1999年には総数で

48,264名となり前年度比の増加数は4,248名で，1998

年の1,301名に比べて大幅に増加した．そのため前述

した「結核緊急事態宣言」2）が出されたが，その後の

結核罹患率は2000年から2年続けて対前年度比で10

％を超す減少を示し，2002年から2003年には3.8％

減，2004年には6.1％の減少となっている3）．

ここで問題となるのは集団感染の増加で，厚生労働

省の調査によると，結核感染集団感染件数が最近数年

間で急速に増加している．発生環境としては，学校，

事業所，病院の順であるが，要治療例の比率をみると

最も高いのは1件あたり1.8例の病院である4）．

一方，透析患者の結核罹患率は1982年の調査では

男性が透析人口10万対703，女性が788で，一般住

民に比べると男性は6.4倍，女性は16倍も高かった5）．

17年後にわが国では最も結核の罹患率の高い大阪府

下の透析患者の罹患率が調べられ，やや低下はしてい

るが全国一般住民の平均罹患率に対して6.2倍，最も

罹患率の高い大阪府の一般住民に比べても3.2倍であ

り，やはり透析患者の結核罹患率は高値であった6）．

結核発症の危険因子を有する場合を表1にあげた．

この中でも特に透析患者の結核発症危険因子は，糖尿

病性腎症由来の腎不全，透析患者自身あるいは同居家

族に結核の既往がある，ステロイドや免疫抑制薬の使

用などである．また発症時期は，導入直後の1年以内，

特に導入直後3カ月以内に集中していることが明らか

にされている．

2 結核の背景

1） 疫学と病原体・毒素

好発時期は通年で，結核予防法により2日以内に届

け出の義務がある．

わが国では年齢によって異なるが人口の15～20％

が結核菌に感染している．20歳代は1％，30歳代は3

％で，年齢が進むほど感染率は高くなり，60歳代は

35％，70歳代は60％である．高齢化の激しい透析患

者は高頻度で結核菌の感染を受けている．男女比は全

年齢で2：1，特に40歳以降は3：1となる．病原体

は結核菌（Mycobacterium tuberculosis）で，例外

的に牛型菌（M.bovis）で発症することがある．

2） 感染経路

喀痰の塗抹検査が陽性である肺結核，喉頭結核，気

管・気管支結核患者が感染源であり，感染患者の咳，

くしゃみとともに喀出する飛沫（核）中の結核菌を吸

入することで感染する空気感染，飛沫核感染である．

3） 潜伏期

結核菌吸入（感染）後1～2カ月でツベルクリン反

応（ツ反）が陽転．感染者の30％程度が感染後3カ

月以降一生涯の間で発病するが，その時期は不明．し

かし感染者の50％は2年以内に発病する7）．

一般住民では結核の85％が気管支を含む肺結核で

あり，残りの肺外結核では胸膜，リンパ節，骨・関節，

腎・膀胱，腹膜，皮膚，喉頭などの順である．

3 診断と治療

1） 感染部位

透析患者では著明なTリンパ球活性の低下のため，

細胞性免疫が低下しているので結核の罹患率が高いと

されている．表2に示したように大阪府下の透析患者

を対象として施行した調査では，結核の感染部位とし

て，一般的には肺結核が85％を占めるが，透析患者

の場合は，肺結核60％弱，胸膜，リンパ腺 20％，残

り20％は腎・尿路を含む肺外結核であった．

このように透析患者の結核症には，再発，内因性感

染，および肺外結核が一般の結核患者と比較して多い

特徴があるが，それらの機序は明らかではない．
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表1 結核発症の危険因子

1.結核患者との接触があった（家族，友人などが結核発症）

2.結核の既往歴（治療所見や治療歴）がある

3.ツベルクリン反応強陽性（検診などでも）

4.結核関連疾患

腎不全，糖尿病，塵肺，胃切除，バイパス術後，ステロイ

ド，制癌剤，抗TNFα薬の使用，多量喫煙，HIV感染

5.医療従事者

6.2週間以上の咳，痰，微熱以上の発熱が続いている



2） 症状

一般的には肺結核は咳，痰，発熱（38℃ 以下が多

い）の3主徴で始まり，抗結核薬を用いない限り2週

間以上遷延するのが重要な特徴である．

ごく初期の段階では症状が乏しいため，結核症の発

見契機はほかの疾患の診察時や健康診断で撮影した胸

部X線で偶然発見されることも多い．しかし免疫力

の低下している透析患者の場合は，咳嗽や発熱などの

症状が早期から発現する．それゆえ持続する微熱や不

明熱様の高熱が抗生物質に反応しにくければ結核を疑

わなければならない．

透析患者で，さらに結核の危険因子を有する症例は

特に，理由のない全身倦怠感や，食思不振，喀痰（血

痰），体重減少などはそのほかの症状として大切であ

る．胸膜炎では初期は胸痛が特徴であり，注意を要す

る．

3） 診断

透析患者では抗生物質に反応しにくい発熱が継続し

た場合には，常に結核の可能性を念頭において積極的

に検査をすすめる必要がある．肺結核を疑う症状があ

れば胸部X線写真の撮影と，喀痰の抗酸菌塗抹検査

の施行が大切である．後者は陽性率が高いとはいえな

いので，胃液や気管支鏡による気管支洗浄液などを用

いて菌の検出に至れば診断が可能となる8）．

肺外結核の場合は病巣部位によって症状が異なるの

で，局所症状や白血球数，CRP，血沈，ツ反，画像所

見などに加えて，病変部位の生検なども確定診断の手

がかりとなる．しかし，これらの諸検査を駆使しても

肺結核も肺外結核も確定診断に至らない場合もある．

その場合に結核菌以外の菌に対しては効果のないINH

の短期内服を開始して治療的診断を行うこともある．

その必要性は透析患者が一般の胸膜炎では初期は胸痛

が特徴であるが，患者と比べて結核による致死率の著

しく高いことによる．

確定診断は，わが国の最近の肺結核患者の70％が

菌陽性であることから，できれば複数回，結核菌が検

出されることである．また肺炎や肺化膿症，肺腫瘍，

気管支拡張症，非結核性（非定型）抗酸菌症などの疾

患の鑑別が重要である．

4） 治療

結核症の治療は化学療法が基本である．結核菌の中

には耐性菌が存在するため，菌量の多い初期に単剤で

治療を開始すると耐性菌の増加によりすべてが耐性菌

に置き換わることを防ぐため，抗菌力が強く副作用の

少ない抗結核薬の多剤併用で治療を開始して，薬剤耐

性がわかれば感受性の高い薬剤に変更する．

透析患者に使用されている抗結核薬はINH，RFP，
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表3 人工透析時の抗結核薬の投与量，投与間隔（日本結核病学会治療委員会）

薬 剤 主な排
泄経路

血中半減期（時間） 透析患者の投与間
隔と1日投与量（g） 透析性

正常時 腎不全時

INH 腎一部肝
Slow2～4

Rapid0.5～1.5
17 1日0.3g† あり

RFP 肝 2～5 2～5 1日0.3g† あり††

EB 腎 4 8 隔日10mg/kg あり††

PAS 腎一部肝 0.75 23 隔日100mg/kg あり

SM 腎 2.5 100～110 週2日0.5g あり

KM 腎 3～4 27～36 週2日0.5g あり

†1日0.3gを2～3日に1回との説もある ††異なる見解がある
（文献9から引用）

表2 結核を合併した透析患者の結核感染部位

1997年 1998年 1999年 合 計

肺

胸膜炎

リンパ節炎

粟粒結核

脊椎炎

骨結核

関節結核

腱鞘炎

腎結核

硬膜外膿瘍

6

2

1

1

7

1

2

1

1

15

3

3

1

1

1

28

6

3

2

2

1

1

1

1

1

合計（人） 10 12 24 46

（文献9から引用）



EB，PAS，SM，KMの6種類である．これら6種類

の抗結核薬の使用にあたっては，日本結核病学会治療

委員会の見解が出されており，主な排泄経路，血中半

減期，透析者への投与間隔と1日投与量，透析性が示

されている（表3）．これらを参考にして一般の肺結核

にはPZAを含む4剤を使用し6カ月で治療を終了す

ることが多い．透析患者は，6カ月では再発を認める

ことがあるので，糖尿病患者の結核治療患者と同じよ

うに9カ月以上の治療期間を考える方がよい（表 4）9）．

4 結核感染患者の取り扱い

透析施設内で結核患者が発症したときの対応方法に

ついての調査6）では，予定していた対応法と実際に行

われた対応方法がかけ離れていた．すなわち開放性の

結核の場合ですら結核病床のある施設に転院させるこ

とができたのは50％台であった．理由は個人用のダ

イアライザー，透析室あるいは施設を持つ結核病床の

ある施設が少ないためであり，逆に透析施設には結核

病棟，結核病床がほとんどないためである．

一方，非開放性の結核は自施設での治療が可能であ

るにもかかわらず，結核発症時の対応方法が十分に検

討されていないために，結核病床を有する施設への転

院を希望する施設責任者も多い．現在関西圏で結核病

床を有する透析可能な施設は大阪府1施設，京都府1

施設，兵庫県1施設，滋賀県1施設，奈良県，和歌山

県は施設を有しない．

透析患者の結核罹患率は高く，院内感染や集団発生

が何時起こらないとも限らない．わが国のどの地域で

も結核病床は余剰がある．しかしそれらの施設には透

析療法のわかるスタッフがいないし，透析設備がない．

一方では，透析のできる施設で結核病棟はおろか，結

核病床を持っている施設は少ない．これが現在のわが

国の現状なので，非開放性の結核は自施設で治療が可

能であるが，開放性の場合に問題となる．それぞれの

透析施設で『透析医療における標準的な透析操作と院

内感染の予防に関するマニュアル』10） や『結核院内

（施設内）感染予防の手引き』11） などを参考にして，

施設独自の対策を立てて，いつでも対応できる体制を

構築しておくことである．そのことが感染者の早期発

見，二次感染予防に役立つと考える．

おわりに

透析患者が25万名をはるかに超え，しかも高齢透

析者が増加している現状を考えると，大小を問わず各

透析施設が院内感染や集団発生の恐れのある感染症に

対する対策を構築しておかなければならない．その対

策はその施設にあった「感染症対策マニュアル」でな

ければならず，常日頃の透析施行ごとに実行できるも

のでなければならない．また現在は全透析患者の5％

にしか施行されていない在宅透析療法を，院内感染と

は無縁であり，感染の危険も少ないことから，今後さ

らに普及させる努力が必要ではないかと考える．
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表4 透析者肺結核に対する抗結核薬の治療

薬 剤 投与量 期 間

RFP

INH

PZA

SM（SMの代わり
にEBでもよい）

EB

450mg

130～300mg

0.5～1.0g

0.5g透析後

0.5g

最短9カ月～

最短9カ月～

2カ月で中止

週2回，2カ月で中止

隔日，2カ月で中止

RFP：rifampicin SM：streptomycinsulfate
INH：isoniazid EB：ethambutolhydrochloride
PZA：pyrazinamide
（文献9から引用）


