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序　　文

　HIV感染症は致命的な疾患から，治癒は望めないが治療可能な疾患となった。そしてHIV感染者は

各種の治療薬を服用しながら，１０年，２０年，３０年と長生きできる。その間，う蝕や歯周疾患に罹患す

る。このようにHIV感染症の治療法の進歩は，HIV感染者がより永く，しかも健康に生活できること

を示しており，彼等の健康維持の一環として包括的な歯科管理というものがより重要になってきた。本

書の出版の目的は，HIV／エイズと共生する人々に適切な口腔衛生サービスを提供する歯科医療従事者

になることであり，その結果彼等のQOLの向上に貢献できるようになることである。

　本書は現在入手可能な最新のデータに基づいて記載されているが，HIV／エイズ研究分野では，次々

と新しい発見や治療法の進歩が続いている。したがって読者には学会や文献などで科学的な最新の情報

を常に集めるよう努力されることをお願いしたい。科学的な根拠に基づいた情報がない場合は，専門家

の意見を求めることを勧める。これには巻頭に記載されている研究協力者がHIV感染症の歯科医療に精

通されている方々である。また巻末にはエイズ診療拠点病院一覧が記載されている。それらと連絡し

合って，情報の収集に努めていただきたい。したがって本書は，個々の臨床家のHIV歯科診療の診断・

治療の手助けはできるが，これが全てではないことを理解していただきたい。

　１９９４年第１０回国際エイズ会議が横浜市で開催された折，２日間にわたりエイズと歯科診療に関する

シンポジウムが開催された。その際，多数の海外のエイズ歯科医療専門家が集まった中で，エイズの歯

科治療に関する治療指針のようなものが必要ではないかとの意見が出た。そこで，同年秋，「HIV感染

症：歯科における問題点の検討」というテーマで，国際エイズ歯科学会（Dental Alliance for HIV ／

AIDS Care-DAAC）およびアメリカ歯科医師会の主催で会議が開催された。そこで初めて“HIV感染症

歯科管理の原則”について意見交換が行われた。この会議はシカゴ市にあるアメリカ歯科医師会本部で

３日間にわたり行われたが，このようなテーマで各分野の中心的な研究者や専門家が一同に会したのは

初めてのことであった。この会議には日本から筆者も参加したが，アメリカ，イギリス，カナダ，デン

マーク，オランダ，スイス，ブラジルなど各国から集まった研究者，教育者，臨床家，行政官などは

HIV感染者の治療に際し，歯科医療関係者の役に立つ，はっきりした治療指針が必要であるという認識

で一致した。その後，それぞれの分野における意見の統一と文書化に向け，数年の努力と意見の調整の

後，１９９９年に Principles of Dental Management for the HIV-infected Patient（池田正一他訳『HIV感染

者の歯科治療指針』）として，このガイドラインが完成した。本書はこのガイドラインをベースに，ま

たHIVの基礎知識に関しては厚生労働省研究班の『抗HIV治療ガイドライン２００５』を参考とさせてい

ただいた。

　一方，わが国のHIV歯科診療に関する研究については，１９８８年厚生省・HIV感染者の発症・予防治

療に関する研究班（山田兼雄班長）の中の包括医療委員会（長尾大委員長）の元に歯科口腔外科委員会と

して発足した。その後厚生労働省の研究班として，HIV感染症の医療体制に関する研究（南谷幹夫，白
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阪琢磨主任研究者），HIV医療体制の整備に関する研究（木村哲主任研究者）の中に歯科医療に関する研究

として受け継がれ今日に至っている。また筆者自身は国際エイズ歯科学会の理事として参加しながら，

Dr, J. J. Pindborg, Dr. J. Greenspan, Dr. D. Greenspan, Dr. S. Silverman. Dr. C. E. Barr 等多くの方々に，

HIVと口腔病変について，院内感染予防では，２００３年CDCガイドラインの著者であるDr. J. Cleveland

など各氏にご指導いただき，特にDr. M. Glick には数回にわたり来日され，我々に貴重な講演，指導を，

また本書の作製にも協力をいただいた。ここに１０年以上にわたる援助に心から感謝申し上げる。

　また日頃から厚生労働省のHIV歯科医療に関する研究に協力いただいている各氏に，そして本書の作

成にご支援を頂いた諸氏に感謝する次第である。

平成１７年３月３１日　　

神奈川歯科大学教授　

池　田　正　一
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1第１章　問診と既往歴

第１章 問診と既往歴

　HIV感染者は，多くの合併症を併発しており，しかも彼等の臨

床症状は急激に変化する。また抗HIV療法中の患者は多くの薬を

服用している。したがって彼等の診療にあたっては，最新の医学情

報と，できるだけ完全な既往歴を知ることが必要である。

　歯科治療計画を立てるうえで，HIV感染症の病期

や病勢の影響が，どの程度にあるのかを知るには，ま

ず患者の現在の健康状態を知ることが大切である。そ

こでまずHIV感染症の病期を知るために，できるだ

け多くの情報を患者から直接聞きとるべきである。患

者は一般に自分自身の病態や現在の状況についてよく

知っているものである。ほとんどの患者の述べる彼等

の最新のCD４陽性Tリンパ球数，ウイルス量，内服

薬，現在の健康状態などは信頼できるものである。そ

して正確に医学的評価をするためには，彼等の内科主

治医から最新の医学的データや現在の健康状態などを

聞く必要がある。

　一般に患者の健康状態を評価するには，次のことを

考慮する必要がある。

ａ．医学的問題点はどこにあるのか，何なのか

ｂ．歯科治療を行うことで患者にどのような危険

が及ぶのか

ｃ．患者の状態や病状に応じて歯科治療内容の変

更が必要か

　以上のようなことは，他の病気で長期にわたり医学

的管理を受けている多くの患者に対し歯科治療を行う

際に，常に配慮する必要があるが，HIV感染者に対

しても適応されるべきである。とくにHIV感染者に

は以下のことに配慮する必要がある。

ａ．出　血

ｂ．感　染

ｃ．薬の作用，相互作用

ｄ．歯科治療に耐える能力

　しかし患者は，必要な医学的情報を歯科医に知らせ

ないかもしれない。なぜなら彼等は自分がHIV感染

に関連する病気をもっている，あるいは何らかの疾患

に罹患する危険があることを知らないかもしれない

し，たとえ知っていても自分の病気が歯科治療を受け

るうえで何らかの影響があるとは知らないかもしれな

い。したがって歯科医療従事者は患者の正しい医学情

報を得るために正確な問診が必要である。

　問診で得られた患者の秘密に関する医学的情報が公

開されたり，他に利用されたりすれば重大な法律違反

であることを，歯科医やそのスタッフは知っていなけ

ればならない。また患者の中には自分のHIV感染を

家族にも，会社にも知らせていない者もいる。さらに

エイズ発症の指標疾患である PML（進行性多巣性白質

脳症）で突然意識を失い，はじめてHIV感染症と診

断された例で，治療後意識は回復したものの認知症が
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残った例では家族の配慮で本人にもHIV感染を告げ

ていないケースもある。このように患者の前では

HIV感染について話ができない場合もある。いかに

機密の保持が大切か分かると思う。

　患者の既往歴を得るには，口答でもまた記述式のも

のを使ってもよい。しかし歯科医が患者の包括的な既

往歴を聴取するということは，内科主治医がそれを取

るよりは，はるかに重い責任が生じることを意識する

必要がある。なぜなら，歯科医は直接HIV感染症を

治療するわけでもない。にもかかわらず詳細な情報を

得るからである。それゆえ歯科医と歯科衛生士はこれ

らの患者の医学的情報がなぜ必要なのか，医学的デー

タと歯科医療の関係を十分に理解していなければなら

ない。

■１．既往歴を得るために必要な環境

　HIV感染者であるなしにかかわらず，あらゆる患

者にいえることだが，患者の既往歴を，より完全で正

確に聴取するためには環境が大事である。静かで，気

楽で，プライバシーが守れるような所であれば，患者

は自分の病状についてより多くを語るものである。し

かしHIV感染者では，HIV感染に関わる患者個人の

感情的な面や，社会的側面もあるので，プライバシー

の保護というのは実に重要になる。したがってこれら

の患者の既往歴を聴取するには，他の一般の患者から

離れたところで聴取あるいは記載してもらうのが最も

良い。そうすればプライバシーは保証され，患者は安

心して話ができる。できれば，面談室のような仕切ら

れた部屋で行うのがよい。すべての患者に言えること

だが，歯科ユニットのチェアは既往歴を取るにはあま

りふさわしくない。外科医は問診や既往歴の聴取を手

術台では行わない。

　患者の既往歴や現在の病状について，他の患者や他

人に立ち聞きされないような場所で聴取する工夫をす

ると同時に，他の患者と違う場所で話をすることで，

歯科医が患者を差別しているような印象を与えないよ

うに工夫することも大切である。患者からなぜこのよ

うな隔離された場所で既往歴を聴取するのかと問われ

たら，患者の機密性の保持をするのが当院のポリシー

であることをよく説明する必要がある。そして患者と

の面談を行うにあたり，歯科医の穏やかで，明るく，

しかも専門家としての態度が患者の信頼を得るのに重

要である。

■２．既往歴の内容

　ここではHIV感染者を評価するのに必要な既往歴

の内容について述べる。

　この最初の面談で患者の歯科的な問題や，口腔衛生

に関する情報を集めるだけでなく，HIV感染の経路

やHIV感染に関連して，患者の生活に影響を与えて

いる状況を知ることで，患者の症状や病気を越えて，

人間として患者のことをより良く理解することが，歯

科診療を遂行するうえでたいへん役に立つのである。

これらの対話を通して誠実な関係を保ちつつ歯科医と

患者の信頼関係を築いていくことができるのである。

このような関係は歯科医と患者の双方にとって良いこ

とである。すなわち歯科医療は，単に歯や口腔の治療

だけではなく一生を通じて，長期に口腔衛生の管理を

行い，HIV感染者のQOLの向上に寄与することであ

る。しかしこのような歯科医による既往歴の聴取を心

よく思わない患者は，患者自身の危険な状態や，診

断・治療の内容などの情報を提供しないかもしれな

い。その場合は，時間をかけて次回に聴取する工夫も
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大切である。

　既往歴の内容の一覧表は表１―１に示す。そして以

下にその詳細について述べる。

　初診年月日

　既往歴を聴取した最初の年月日を明確に記載する。

　個人情報

　患者の一般的な個人情報すなわち，氏名，生年月

日，身長，体重，保険証番号などに加え，主治医や

ケースワーカーの氏名，住所，電話番号，ファックス

番号などを記載してもらうのは特に重要である。これ

らは患者から直接聞きだせないようなより詳細な医学

情報などを教えてもらうために必要であるからである。

　主訴および主訴に関連する病歴

　最初に患者から聞きだされなければならない情報

は，患者の主訴および主訴に関連した病歴である（す

なわち来院の動機や，なぜ当院を選んだのかなど）。そし

ていつから病状が出たのか，疼痛や腫脹の有無，また

抜歯や充填処置などの歯科治療経験を聴得する。

　既往歴

　他の病気をもつ多くの患者に対するのと同じよう

に，歯科医はHIV感染に関連する患者の既往歴を十

分に聴取することが重要である。もちろん患者が

HIV感染に関連しない病気で悩んでいるかもしれな

いことを念頭におきながら，そしてより完全な情報を

得るためには，患者が答えやすいような質問を用意す

ることも重要である。

　HIV関連疾患

　HIV感染に関連した悪性腫瘍，肺炎，非定型抗酸

菌症，サイトメガロウイルス感染症等の既往を質問し

（表８－２参照〔p. １０６〕），同時に口腔病変として口腔

カンジダ症，潰瘍病変，口腔乾燥症，急激に進展した

歯周疾患などにかかったことがあるかについても聴取

する。とくに帯状疱疹や口腔毛様白板症はHIV感染

が判明する以前に発症することがあり，忘れずに質問

する。

　内科主治医を受診した最新の年月日

　HIV感染症が進んでくると，進展した病状を評価，

診断，治療する必要性は増してくる。たとえば，もし

患者が主治医による定期検診を受けていないなら，早

急に受診するべきであることをすすめる必要がある。

さらにもし患者の医学的状態（病状）がはっきりしな

い（たとえば，結核の治療をちゃんと受けていないなど）

ならば，状態がもとにもどるまで積極的な歯科処置は

延期するべきである。

HIVに関連する病歴
年月日
個人の情報およびデータ（他の医療従事者の情報を含む）
主　訴
主訴に関連する病歴
既往歴（最後に受診した医師名を含む）
HIV検査日
　　HIV検査を受けた最初の日
　　HIV検査陰性だった最後の日
　　HIV検査陽性になった最初の日
HIV検査を受けた理由
HIV感染の危険因子（感染経路）
HIV感染症の病歴（関連疾患、兆候と症状）
CD４リンパ球数と検査日
　　最初のCD４リンパ球数と年月日
　　最も低下したときの数と年月日
　　最も最近の数値と年月日
血中ウイルス量と検査日
　　最も高い数値と検査日
　　最も低い数値と検査日
　　最近の数値と検査日
血液検査値（分類も含む）
服用中の薬と投与量、服薬スケジュール
　　抗レトロウイルス剤――
　　抗菌剤――
　　その他――
アレルギーと薬物感受性
肝炎（タイプと現在の状態）
性感染症（タイプと現在の状態）
結核の既往（検査日と現在の状態）
喫煙の習慣
飲酒の習慣
覚醒剤や麻薬の常用
神経症状および消化器症状の出現

表１－１
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　HIV検査の結果

　患者のHIV検査に関する既往歴も知る必要がある。

ａ．最初にHIV検査を受けた年月日

ｂ．HIV検査が陰性であった最後の年月日（もしあ

れば）

ｃ．はじめてHIV陽性となった年月日

　これらの情報は患者の病状や病勢，進行の具合，

HIV感染関連の合併症などについて予測することが

できる。

　HIV検査を受けた理由

　患者がはじめてHIV検査をなぜ受けようとしたの

か，その理由を知ることは，患者のHIVに対する知

識と，それらに対する意識を知るうえで重要である。

　感染経路（HIVのリスクファクター）

　HIV感染の経路は口腔病変や歯科治療との関係が

あり重要である（たとえば男性同性愛による感染者にカ

ポジ肉腫が多いことが知られている）。感染経路はまた

歯科治療とも関係する，たとえば静脈麻薬の常習者

は，心内膜炎の既往歴をもつものが多く，歯科治療に

際し感染性心内膜炎の予防のため抗生剤の術前投与が

必要であり，血友病ではC型肝炎との重複感染の問

題や，歯科治療時の出血管理のために欠乏因子の補充

療法や抗線溶剤の投与が必要である。

　ただし，感染経路については微妙な問題であり，慎

重な対応が必要である。

　CD４陽性Tリンパ球数

　CD４リンパ球数と検査日（最初のCD４数，一番低下

した数値，一番最近の数値）は，HIV感染症の進展の

病期，病勢と進展にともなう病気の種類を予測するこ

とができ，そしてどの程度に免疫機能が障害されてい

るかも知ることができる。

　CD４陽性Tリンパ球数が２００／�以上であれ

ばほとんどの歯科治療は患者に危険を及ぼすこと

はない。

　ウイルス量（Viral Load）

　血中HIV-RNA量はウイルス複製のマグニチュード

（量）と CD４リンパ球の破壊の程度，そして病気の進

行に関連しているので，しっかり聴取するべきであ

る。とくに血中ウイルス量の変化は抗HIV療法の効

果を知る指標となる。

　血中ウイルス量が検出限界以下（５０コピー／

ml 以下）であれば唾液中にもほとんどウイルスは

いないと判断でき，歯科治療中の事故による感染

はまずないと考え安全に治療が行える。

　一般血液検査

　白血球数，好中球，単球，リンパ球，赤血球数，血

色素量，ヘマトクリット値，血小板数。これらの値

は，HIV感染者の口腔病変や全身的な合併症のリス

クと明らかに関連しており，とくに感染と出血に関

わっている。できるだけ最新の検査結果（３か月以内）

を獲得するべきである。

　好中球数５００／�以下では歯科治療時抗菌剤の

予防投与が必要，５００～１０００／�では処置内容

により投与を検討する。

　PT/INR，aPTT

国際標準値（International Normalized Ratio, INR）は血

液凝固障害の評価をするのに最新の標準値である。ま

た，プロトロンピン時間（PT），部分トロンボプラス

チン時間（aPTT）も止血や凝固障害を知る上で必要

である。

　血小板数５万 ／ ml 以上，INR １.５以下，PT，

aPTTが２倍以下であれば抜歯は安全に行える。
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　現在服用中の薬

　HIV感染者は複雑な投与法のもとに，多くの薬を

服用している。したがって患者が現在服用中のすべて

の薬を聞きだすことが極めて重要である。それには，

a）処方箋で医師から処方されている薬，b）自分で

良いと思って服用している薬（薬局で買った），c）生

薬および民間療法薬，d）栄養補助薬，e）外国から

特別に輸入した薬などがある。これらの薬は患者の過

去あるいは現在の健康状態，病期，免疫能などと同時

に，薬の作用，副作用や相互作用などについても教え

てくれる。とくに歯科医は，患者の服薬スケジュール

を正確に知る必要がある。なぜならこれらの服薬スケ

ジュールは食後に飲む薬や食間・空腹時に飲むなど複

雑であり、これらを乱さないために歯科医は，歯科治

療の予約時間，治療時間の長さあるいは治療後局所麻

酔によるしびれ感がどの位残っているのかなどを考慮

する必要があるからである。

　HIV感染者が服用する可能性のある薬は次々と開

発され，そのリストは膨大である（表８－３）。しか

しそれらを，a）抗レトロウイルス剤（どこを阻害する

タイプなのか，服薬スケジュールは），b）抗菌剤，c）

その他，に分類しておけば便利である。

　薬物アレルギーおよび感受性

　HIV感染者は，HIV感染症の進行に従って，薬物

アレルギー反応が亢進する，患者が経験した薬に対す

る反応の詳細は，いつからアレルギー反応が出たのか

も含め確認し，記録に残しておくべきである。筆者も

以前は何ら反応を示さなかったペニシリン系抗生剤で

智歯抜歯後使用したところ全身に発疹が出現した経験

をしている。

　肝　炎

　HIV感染者は種々の異なったタイプの肝炎，すな

わちA型，B型，C型などのウイルス性肝炎や薬物

性肝炎などに罹患するリスクが高い。肝炎とくに慢性

肝炎は薬物代謝を変えたり，血液凝固障害のリスクが

高まる。したがって肝炎のタイプ，リスクの亢進，肝

機能障害の程度その他を明確に記録することが大切で

ある。

　性感染症（STI）

　HIV感染者が他の性感染症に感染していると，

HIV感染の進行がより早まることが知られているが，

と同時に性感染症自体も悪化する（たとえば梅毒感染

は，神経梅毒や梅毒性心筋症に進行する）。性病の既往

のある患者は危険な性行動の旺盛な人として評価すべ

きである。

　結核（TB）

　HIV感染者は結核に感染する，あるいは再発する

危険性が増加する。したがって患者の結核感染の状態

について，主治医の診断と結核検査の結果の記録と年

月日を得るべきである。

　結核は空気感染であり，エアタービン等で唾液や血

液が飛散すると感染のリスクは極めて高くなる。した

がって活動期の結核患者は個室管理が原則となる。そ

れゆえ活動期の結核患者の一般歯科診療所での積極的

な歯科治療は避けるべきである。HIV感染者の歯科

治療を一般診療所で拒否してよいのは唯一活動期の結

核患者だけである。活動期結核の患者に緊急に歯科治

療がどうしても必要のときは，これらの患者の管理が

できる施設に紹介するべきである。結核の治療をちゃ

んと受けようとしない患者は，結果として薬剤耐性菌

の出現を生ずるかもしれないし，感染性を残したまま

他人に感染させる可能性もある。結核の治療を拒否す

る患者がいたら，内科主治医に連絡し，結核の治療を

受け治癒してから歯科治療を行う（その基準は，結核

治療終了後３回の喀痰検査が陰性である）。

　結核に対する質問

　――結核に対する皮内テストを最後に受けたのはい

つですか

　――胸部X線写真検査を最近受けましたか。それ

はいつですか

　――あなたが結核と診断されたのはいつですか

　――あなたは結核の治療薬を処方されましたか。も
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しそうなら薬を必要期間服用しましたか。またその後

も定期的に検診を受けていますか

　――あなたは現在人に感染させない状態にあると言

えますか

　――あなたは多剤耐性結核ですか

　喫煙，飲酒，薬物使用

　HIV感染の病期や症状にかかわらずタバコ，酒な

どの量や頻度などについては記録しておくとよい。な

ぜならこれらはHIV感染者の口腔病変や全身状態に

影響を与え，さらに歯科治療に直接影響があるからで

ある。とくにHIV関連歯周疾患である壊死性潰瘍性

歯周炎などでメトロンタゾールを処方する場合飲酒は

禁忌である

　神経症状

　HIV感染に関連する神経症状は，明らかに患者の

精神活動，行動，運動機能に影響を与える。また同時

に，原因不明の疼痛（三叉神経症状，う蝕や歯周疾患が

ないのに片顎，片側性の疼痛を訴える）や，いわゆる

HIV脳症などがある。また抗HIV薬の副作用で不安

神経症に陥っていることもある。歯科医はHIVに感

染していない人にはみられないような知的な，あるい

は精神的な変化を見のがさないように努めなければな

らない。またエイズ認知症などで予約が守れない場合

もある。

　消化器症状

　主に抗HIV薬の副作用（ネルフィナビル等）で下痢

が止まらないと長時間座っていられない。患者と相談

しながら治療内容を検討する。

　患者の医学的問題点とさらに追加すべき情報の提供

について主治医と相談する

　HIV感染者の歯科治療にあたり，患者の既往歴や

医学的情報を集収し評価した後で，患者の主治医と話

し合う必要があろう。それは集められた情報を確認

し，あるいはより明確にし，臨床所見の解釈について

説明を受け，さらに今後の歯科治療について相談する

ためである。

　現病歴

　複雑で長期にわたる病歴を持っている患者のため

に，病院から医学情報を取りよせるのが便利である。

それには病院の診療録，臨床データ，X線写真，検

査データおよびその他記載された物（文献など）が含

まれる。これら依頼した情報は内容や年月日について

も明確で，簡潔であることが望まれる。HIV感染者

の主治医から意見や要点を聞きたい歯科医は，何故そ

のような情報が必要なのか，事情を明らかにするべき

である（計画している歯科治療の内容，治療に関連する

合併症の危険性，それら合併症の予防法など）。電話でこ

れらの情報を得た場合は患者の診療録に明記しておく

べきである。年月日，時間，相談した人の名前，そし

て以前と違った情報などすべてを診療録に記載してお

く。とくに現在服用中の薬と歯科治療で使われる薬

（抗菌剤，鎮痛剤など）の相互作用については内科主治

医に相談するとよい。

　まとめ

　包括的な口腔ケアを行うためには，HIV感染症の

進行具合を中心に患者の医学的状態の評価が必要であ

る。HIV感染者の病状が進行し拡大すると，結果と

して口腔病変が出現する。定期的に診療を受けて，更

新される患者の病歴は内科主治医と歯科医が話し合っ

て補強され，完全なものとなる。それらを基本として

最適な歯科治療が行われるのである。そして，口腔衛

生の長期管理を前提として人間関係の樹立をはかり，

HIV感染者が一生自分の歯でおいしく食事がとれる

ようにするのが目的である。
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第２章
HIV感染者・エイズ患者の
歯科治療に必要な特別な配慮

　HIV感染者に対する口腔健康管理の基本は，他の

すべての歯科患者と同じである。単にHIVに感染し

ているだけで，口腔健康管理を変更する根拠はまった

くない。

　本章ではHIV感染者の歯科治療に際し，包括的な

治療計画を立てることの必要性について，また，患者

の詳しい事情や不明な点を問い合わせるための特別な

配慮について記す。

　HIV感染者の歯科治療を計画するにあたり，歯科

医は，患者の最近の全身状態やHIV感染症の予後に

ついて，最初に検討しなければならない。このような

ことは，他の長期にわたり医学的管理を受けていて，

しかも生命の危険があるような疾患を有した患者の歯

科治療を行うときと同様に必要である。とくにHIV

感染者の場合血中ウイルス量とCD４陽性Tリンパ球

数が重要である。

　HIV感染者の歯科的なケアや治療は，患者のQOL

に影響を及ぼす。したがって，治療の優先順位を十分

に考慮しなければならない。

　HIV感染者の治療計画は，他の患者と同じ順序で

行われる。治療の優先順位は：

　１．疼痛緩和

　２．機能回復

　３．さらなる疾患の予防

　４．審美的配慮

であるが，患者の希望や状態に応じてケースバイケー

スである。HIV感染症は，口腔や全身への臨床的な

影響に関して，多方面な因子を有している。歯科治療

計画を立てるうえで，患者の全身状態の医学的な分析

は当然必要ではあるが，病状の安定期であればあまり

気にしすぎてもいけない。

■１．一般的な治療計画

　患者が単にHIVに感染しただけでは，歯科治療の

内容を変更する必要はないが，HIV感染者に特有な

治療への配慮が必要である。一般的なガイドラインを

以下に記す。

１．口腔の健康は全身の健康に影響する。たとえ

ば，齲蝕がなく歯周組織が健康であれば，すで

に免疫系統が侵されていても，細菌感染の確率

が減少する。

２．したがって，むしろ治療よりも予防に重点を置

かねばならない。

３．HIV感染者に対するケアは，他の長期にわた

り医学的管理を受けている患者の場合と同じで

ある（たとえば糖尿病患者は，細菌感染に対する

抵抗力の減弱や治癒の遷延のため，特別な配慮が

必要である）。

４．HIV感染者は病状が変化することがあり，し

たがって体調のよいときに積極的に治療を行う

方がよい。たとえば若い患者では埋伏智歯の抜

歯は免疫能の保たれている時期に積極的に行っ

ておく。
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５．患者を個々に評価したうえで，歯科治療計画や

治療順位を決定することが重要である。評価に

よっては，歯科治療の通常の流れから逸脱する

こともある。

６．HIV脳症（エイズ痴呆－認知症）で予約を守れ

ない，治療に耐えられないなど数回の治療が困

難な場合は出来るだけ１回で終了するような処

置を行う。

７．多剤併用療法（HAART）中では，服薬スケ

ジュールが複雑で，治療の予約は患者の服薬ス

ケジュールに合わせるとよい。

８．抗HIV療法は，薬も高価で経済的負担も大き

いため，患者の経済的問題も配慮し事前に相談

するとよい。

　歯科医が患者（HIV感染者）と親密な意志の疎通を

図ることは，治療法の選択や適切な治療計画を決定す

る際に役に立つ。歯科医は，常に最良の口腔ケアを提

供できるように努力しなければならないが，その際は

患者の希望や期待，特に末期のHIV感染者の場合は

考慮すべきである。

　患者の栄養状態も，すべての治療計画を左右する。

たとえば，ランパントカリエスがある患者では，食習

慣の分析が必要で，炭水化物の摂取を控えるような食

事指導や家庭用フッ素剤の応用，唾液分泌の増加を図

ることにより効果がみられる。HIV感染者の一部は

食欲不振に悩み，その結果栄養不良におちいる。歯科

治療中の患者で栄養不良が疑われたら，口腔内の疾患

の有無をチェックし，場合によっては栄養補強剤の使

用の検討や，治療のため内科主治医への照会を行うべ

きである。

■２．HIV感染症の病期の評価とその意義

　適切な治療計画の立案にあたり，患者のHIV感染

症の状態だけではなく，全体的な医学的状態も把握し

ておく必要がある。

初　期

　HIV感染者が無症状で，CD４陽性Tリンパ球数が

２００個／ml 以上の場合は初期と定義される。この場

合は，HIV陰性の患者と同様に歯科治療を行ってよ

い。この時期では，治療の変更を必要とする根拠はな

い。最近の傾向としてCD４リンパ球数が２００前後に

なるまでは臨床症状がないと抗HIV療法（HAART, 

Highly Active Anti retroviral Therapy：多剤併用療法）

を開始しない場合があり，その時期の血中ウイルス量

（HIV－ RNA量）が問題である。もし血中ウイルス

量が高い値を示している場合は，唾液中のウイルス量

も多いと想定し治療に当たるとよい。たとえば，血中

ウイルス量が１０,０００コピー／ml 以上では，針刺し事

故の可能性や感染防御体制などを十分考慮する。

後　期

　CD４リンパ球数が２００個／ml 以下に減少すると，

後期に進行したと解釈される。この時期でも，患者の

大部分は一般の歯科医から治療を受けることが可能で

ある。CD４リンパ球数が２００以下では，多くの患者

が抗HIV療法（HAART）を受けており，その場合

は，CD４リンパ球数も回復し，とくに治療が有効で

あれば血中ウイルス量も検出限界以下（５０コピー／

ml 以下）に保たれていることが多く，その場合は唾

液中にもウイルスは検出されないので，歯科治療は安

全に行える。しかしときに，専門家に治療内容の相談

のために照会が必要となる。それは，病状や免疫能の

低下の具合によっては，エイズ診療拠点病院やHIV

歯科診療に精通した歯科医による治療の方が患者に

とって有利なこともある。HIV感染症の病期に関係

なく，歯科的ケアを目的とした患者照会は，治療手技

を主目的としてではなく，医学的状況によってのみ行

われる（もちろん埋伏智歯の抜歯など専門性を要する場

合は照会の対象となる）。



9第２章　HIV感染者・エイズ患者の歯科治療に必要な特別な配慮

　HIV感染者における疾患の進行に関しては，定期

的な再評価が求められる。歯科医はHIV感染者のケ

アに際し，歯や口腔内の病変の有無について，定期的

に検査しなければならない。常に評価を行っていれ

ば，歯科医が症状の最初の発見者となり，HIV感染

症の病期の進行を左右する適切な医学的治療を受ける

一助となることもある。

■３．保存修復に関する配慮

　すべての歯科処置の前に口腔内の清掃・消毒を

行う。飛沫汚染の減少，血管内への微生物の移行

を予防するために

　HIV感染者に対する保存修復に関する配慮は，一

般の歯科受診患者と同じである。ただし，以下の条件

を十分に検討していく。

・ランパントカリエス（根面う蝕，歯頚部う蝕）

・唾液量の減少

・頻回な嘔吐による口腔の酸性化

・コントロール不良の再発性潰瘍やヘルペス感染症

などの，HIV感染症に関連する口腔症状

・通院不可能な患者や末期の患者には，単純な治療

方針が要求される（グラスアイオノマーは，このよ

うな患者の歯の修復材料として非常に便利である）

　HIV感染に関連してランパントカリエスが報告さ

れている。口腔細菌叢の変化か，唾液の水酸化濃度

（ph）の変化か，唾液量の減少か，他に何らかの原因

があるか不明であるが，突然に多発性の重症う蝕が出

現することがある（図２－１，２参照）。また，HIV感

染に関連して唾液分泌量が減少する。そして多くの抗

HIV薬は唾液の分泌を抑制する。これらはう蝕や歯

周疾患を誘発することは明らかである。そして，抗

HIV薬のなかには副作用として嘔吐がある。これは，

胃酸による口腔内の phが低下する。これもう蝕を誘

発する。したがって，修復材料の選択や予防拡大の範

囲など十分に考慮する。症状が重篤な場合には積極的

に全部被覆冠をすすめる。

　さらに，HIV脳症で予約が守れない患者や，数回

の通院が不可能な場合は鋳造修復よりも１回で終わる

充填材を選ぶのがよい。また，抗HIV薬の副作用に

図２―１　 図２―２　
　２４歳，男性，血友病A，CD４　２００，小児期から口腔衛生管理を行い無う蝕で過ごしてきたが，２４
歳時，突然隣接面う蝕が多発，アマルガム修復を行う。レジン材料はカンジダ症を誘発するので臼歯
部ではアマルガム修復をすすめる。
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頻回の下痢があり，治療椅子に長時間座っていられな

い場合もある。それには治療に耐えられる時間を患者

と相談しながら１本ずつの治療を進めていく。

　また，末期の患者では唾液量減少や口腔内の管理不

良に伴い，歯頚部う蝕や根面う蝕が多発することがあ

り，それにはフッ素徐放性のグラスアイオノマーセメ

ント充填が有効である。

　最近はコンポジットレジン修復が既日充填処置とし

て主流だが，レジン材料はカンジダアルビカンスとの

親和性が高く，HIV感染症では，全病期を通じて口

腔カンジダ症が出現するので，レジン充填材はあまり

勧められない。とくにHIV感染の末期で口腔カンジ

ダ症をくり返す患者では慎重な対応が必要である。し

たがって臼歯部の既日充填処置には，アマルガム修復

をすすめる（図２－１，２）。

　また，HIV関連の口腔病変で治療困難な再発性潰

瘍などの存在は，保存修復処置の治療計画をたてるの

に困難をきたす。

　以上，修復治療が必要となれば，修復材料の選択は

患者の希望，歯科医の好み，適応の範囲や患者の財力

などに応じて，広範囲に行われる。

■４．歯内療法に関する配慮

　HIV感染症でもエイズ患者においても，歯髄切断，

抜髄，感染根管治療など歯内療法は禁忌ではない。実

際，免疫抑制を生じた他の多くの症例（臓器移植，悪

性腫瘍，透析他）と同様に，歯内療法や天然歯の保存

はHIV感染者に多くの利点をもたらす。歯内療法は

治療後の合併症の危険が増すことはなく，術前術後の

抗生剤の必要もない。しかし，あったとしても症状の

再燃は一般に非ステロイド系消炎剤や抗生剤で十分に

抑えられるものである。根尖孔から出ないように細心

の注意を払って行えば問題はない。

　歯内療法の利点

・生きる喜びや自尊心の回復・保持

・咀嚼や栄養の維持

・口腔衛生の促進

・根尖周囲の感染によって生じる菌血症，敗血症，

心内膜炎や脳炎の可能性を減少

・抜歯による外科的侵襲を免がれる

歯内療法を計画する際は，以下の因子について検討

すべきである。

・治療を全うできる患者の体力や，治療を受け入れ

る能力があること

・歯周組織の合併症

・歯周→歯内または歯内→歯周の疾患

・歯の保存修復の可能性（歯の質と量）

・抜歯に対する禁忌症

・患者の審美的要望

　急性歯髄炎の場合は，根尖周囲への感染や他の合併

症の危険性を避ける目的で，早急に歯内療法を行わな

ければならない。全身的な制約（凝固機能の異常など）

から外科的治療が行えない場合は，歯内療法は特に重

要である。急性歯髄炎で患者が肉体的制約から何度も

通院できない場合は，１回限りの歯内療法を常に念頭

に置くべきである。１回限りの歯内療法では，治療前

に抗生剤の投与を行う。急性または慢性の根尖病巣

で，抗生剤の投与が必要な場合，口腔カンジダ症や他

の真菌感染症の既往がある患者には，慎重に対応し，

必要に応じて抗真菌剤の投与を検討する。
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■５．補綴処置に関する配慮

　顔貌や笑顔が患者の自尊心の基本となることを考慮

すると，衰弱した患者や末期の患者にとって，欠損補

綴は計り知れない価値がある。このような患者の場

合，補綴治療は可及的に早く終了させるべきである。

アクリル性の部分床義歯は，彼らのような不確かな予

後をもつ患者にとっては格好な選択肢である。HIV

感染者の補綴治療は高齢者の場合と同様で，両者はカ

ンジダ症，口腔乾燥症や消耗性疾患に陥りやすい。ア

クリリックレジンはカンジダアルビカンスと親和性が

高く口腔カンジダ症を誘発するので，頻回に義歯の清

掃消毒が必要である。カンジダ症をくり返し発症する

ような症例では，欠損部はブリッジで対応する方がよ

い。

■６．歯科一般治療に関する配慮のまとめ

　HIV感染者でも無症候期であれば，他の一般歯科

患者と同様に治療を受けることができる。この時期の

免疫機構は，概してまだ無傷である。病状の進行は継

続的な観察が必要で，それに伴い歯科治療計画も変更

されていく。治療計画を変更せざるを得ない患者は比

較的少なく，本症の後期の患者に多いのが特徴であ

る。さらに，最近の抗HIV治療は，このような後期

の患者数を減少させている。

　包括的治療をより効果的にし，HIV感染者の病状

の進行を監視し，変化を容易に伝えられるように，患

者の内科主治医との連絡を密にもたねばならない。

図２―３　 図２―４　
　５４歳，男性，CD４　２４１/ml，VL５０コピー /ml 以下，３TC，d４T，NFV服用中，上下顎レジン床
義歯のあたる粘膜に紅斑性カンジダ症を認める
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■７．歯周疾患に関する配慮

　慢性の成人型歯周疾患はHIV感染者にもよくみら

れる。さらに，独特な歯周疾患も報告されてきた。

HIV感染症の臨床症状やその関連症状から“HIV歯

肉炎”や“HIV歯周炎”と命名された。HIV感染が

流行していくなかで，その名前は後に変更された。

１９９０年から１９９２年に開催された国際会議において，

新しい専門用語が決定した。特に，HIV歯肉炎は帯

状歯肉紅斑（linear gingival erythema：LGE）と改名さ

れ，HIV歯周炎は壊死性潰瘍性歯周炎（necrotizing 

ulcerative periodontitis：NUP）と改名された。さらに，

壊死性潰瘍性歯肉炎（necrotizing ulcerative gingivitis：

NUG）は急性壊死性潰瘍性歯肉炎（acute necrotizing 

ulcerative gingivitis：ANUG）としても知られている

が，一部のHIV感染者でみられることが分かった。

NUGと NUPの進行や関連は現在では不明であるが，

この２つの病変は同一の病的過程から異なった症状を

呈するのではないかとも考えられている。

　HIV感染症にみられるこれらのユニークな歯周疾

患は，より侵襲性でHIV感染の初期症状の場合もあ

る。したがって，歯科医はHIV感染症に関連した特

徴的な歯周疾患を，確実に理解しておくことが大事で

ある。

帯状歯肉紅斑（LGE）：臨床症状と治療

　LGEは歯周組織の微妙な変化としてしばしば出現

し，経験を積んでいないと見逃されてしまう。LGE

の明らかな症状は，付着歯肉の辺縁に明瞭な帯状の赤

色のバンドとしてみられる（図３－３１参照）。しかも

口腔衛生状態を改善したり，ルートプレーニングや歯

石除去を受けた後でも，LGEはしばしば改善しない

場合がある。しかし，LGEにおいては潰瘍形成や臨

床的アタッチメントロスはみられない。さらに，疼痛

を伴うことは稀である。

　LGEの治療の目的は，より重症のNUPに進行しな

いようにすることである。治療としては，口腔衛生の

改善の指導と徹底したルートプレーニングや歯石除去

である。そして患者には，２回／日のクロルヘキシジ

ン（表２－１，注１を参照）あるいはポビドンヨード

７％（イソジンガーグル�）１０倍希釈液による含嗽を常

に行い，３カ月毎の再来を指示する。

　治療に反応しない患者に対しては，クロルヘキシジ

ン（あるいはポビドンヨード）による含嗽と，抗真菌

剤の局所応用またはフルコナゾル錠を服用させる。こ

れらの薬は，しばしば LGEに特徴的な歯肉の紅斑や

点状出血様病変を軽減させる。抗真菌剤の局所療法と

しては，クロトリマゾール（エンペシドトローチ�）

１０mg×５／日×１４日やミコナゾール（フロリード�）

ゲル経口用２％（５g）を口腔内にまんべんなく塗布（４

回／１日）を２週間処方する。全身投与では，ジフル

カン�（フルコナゾル１００mg）を初日に２錠，その後は

１錠／日を２週間投与する。

壊死性潰瘍性歯肉炎（NUG），壊死性潰瘍

性歯周炎（NUP）：臨床症状と治療

　NUGは，１個所またはそれ以上の歯間乳頭部の破

壊として定義されている。急性期では，潰瘍，乳頭部

の壊死や壊死組織の脱落がみられる。NUGは NUP

の前駆症状のようにみられる。したがって，NUGと

NUPの鑑別は困難であろう（図３－１０１～１０５参照）。

　NUPの主症状は疼痛，歯肉出血，アッタチメント

ロスで，しばしば骨の露出がみられる。軟組織のク

レーター形成，歯間乳頭部の歯肉壊死や潰瘍が，骨欠

損を伴ってみられる。NUPはしばしば広範囲にみら

れるが，一般には限局性で健常組織に囲まれた激しい

軟組織壊死としてみられる。多くの報告によると，

NUPは CD４リンパ球数が２００個／ml 以下の患者に
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多く発生する。

　NUPの臨床症状は多彩である。典型的な初期症状

はNUGに類似し，X線上では骨吸収はみられず，歯

の動揺は軽微である。軽度のNUPは，一般には付着

歯肉から唇，頬粘膜歯肉移行部に及び，骨の露出や部

分的な腐骨を伴う。重症のNUPは，軟組織やその下

の歯槽骨の壊死が，齦頬移行部まで拡大し，X線上

でも骨吸収が明らかとなり，著明な歯の動揺を生じ

る。

　NUG／ NUPの最良で最も効果的な治療は，機械

的にデブリドマンを行い，可能な限り細菌塊を排除す

ることである。一般の歯周疾患の管理と同様なガイド

ラインに従い，大まかな歯石除去に続いて入念な歯石

除去やルートプレーニング，口腔衛生指導，投薬，頻

回なリコールを行う。

　初診時には，患者の症状緩和を最優先する。徹底し

た機械的なデブリドマン，歯石除去，細菌や壊死組織

の除去を可及的に早く行わなければいけない。１０％ポ

ビドンヨードは，洗浄やデブリドマンの際の患者の違

和感や出血のコントロールに有効である。ポビドン

ヨードはある種の口腔細菌や真菌に対し殺菌作用を有

し，歯周組織の創傷治癒を促進し，局所的麻酔作用も

みられる。その後，患者には口腔清掃について，まじ

めに行うように指導すべきである。

　次の治療段階は，化学療法剤の必要性について評価

することから始める。発熱，重篤な壊死，骨の露出や

強度の疼痛があれば，一般に抗菌剤を使用する。メト

ロニダゾル（表２－１，注２を参照）（２５０mg２回／日，

表２－１

抗菌剤レジュメ

注期間 （日数）一日投与量抗菌剤

レジュメは臨床診断に基づき患者ごとに設定する
アルコール（１１％）含有

甲状腺機能障害のある患者には慎重に投与

レジュメは臨床診断に基づき患者ごとに設定する

アルコール（２８％）含有

７

７

７

７

２０ml２回／日３０秒

２～４ml を水６０ml で希
釈し１日数回うがい

２０ml２回／日３０秒

２０ml２回／日３０秒

局所投与
クロルヘキシジン注１

 �������� 0.12％

ポビドンヨードガーグル
 ��������� ７％

テトラサイクリン
 ��������� 1％

リステレンR

禁忌：アルコール，妊娠，ワーファリン，肝機能障害

ベータラクタマーゼ産生菌が推測された場合に選択

小児の例にも適応　禁忌：大腸炎の既往，６０歳以上

最近もしくは複数回使用の既往がある場合は禁忌

禁忌：アミノグリコシド耐性
　　　アミノグリコシド耐性が示唆された場合

７

７

７

＞７

≧７

250mg２回／日

３７５mg３回／日

５００mg４回／日

250mg４回／日

２００mg初回
１００mg１回／日

全身投与
メトロニダゾル注２

オーグメンティン�

クリンダマイシン

アモキシシリン

ドキシサイクリン

※投与前には，アレルギーや薬剤相互作用に関して，病歴を検討する；抗菌剤の全身投与は，必要に応じて内科主治医とともに行う
べきである．
注１　グルコン酸クロルヘキシジン０.１２％は，口腔内抗菌剤として最も有効性が確認され，広く世界的に使用されているが，現在日
本では粘膜使用禁忌となっている．そこで塩酸クロルヘキシジンがほぼ抗菌作用も変りないので，ダントローチヒビテン�トロー
チ１回５mg，１日３～５回，２時間ごと，口の中で徐々に溶解させるのも良い．
注２　メトロニダゾールは現在日本ではトリコモナス症にのみ適応である．口腔内の嫌気性グラム陰性桿菌に有効性が確認されてお
り，副作用も少なく，欧米ではHIV感染者のNUG，NUPの治療に第一選択であるが日本の医療保険の適応にはならない．
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５日間）はNUGや NUPに関連する嫌気性菌に有効

で，HIV関連歯周炎の際の急性疼痛や感染を緩和す

ることから，成人に処方される。アルコールの摂取は

この薬に拮抗するので服用期間中は飲酒を避ける。患

者の既往歴にメトロニダゾルに対する強度の肝障害や

アレルギーがあれば，ペニシリンが使用される。もっ

とも，ペニシリンは疼痛緩和についてはあまり効果的

ではなく，症状の再燃が予想される。ペニシリンにア

レルギーがある患者には，クリンダマイシン

（１５０mg，４回／日）を用いる。エリスロマイシンは，

HIV関連歯周疾患の治療には無効であることが証明

されたので，すすめられない。

　抗生剤の使用は，結果的にはカンジダの増殖を惹起

する。したがって，抗真菌剤の局所投与の必要性を検

討し，経過を観察していかねばならない。カンジダ症

が出現したら抗真菌剤としては，クロトリマゾールト

ローチ（エンペシド�）（１０mg，５回／日）またはミコナ

ゾールゲル（フロリード�）２％５g経口用（４回／日）

が適応である。

　プラーク形成の予防やコントロール，現存するプ

ラークの破壊，歯肉炎の進行の阻止や軽減を目的とし

て，抗生剤や抗真菌剤に加えて，日常家庭での２回／

日の０．１２％クロルヘキシジンあるいは７％ポビドン

ヨード含嗽剤１０倍希釈液３－４回／日による含嗽が

推奨される。

　強度の疼痛や発熱が生じた場合は，消炎鎮痛剤を処

方し２４時間後に再来し経過を観察することをすすめ

る。歯肉の急性炎症が軽快したら，入念なルートプ

レーニングやスケーリングを開始する。この操作は，

一般には局所麻酔下で１／４顎毎に行われ，数回の受

診が必要である。ただし免疫能が極端に低下している

場合では，短期間に一気に行わないと，せっかく治療

した部位が再感染してしまう可能性がある。

　治療が完了したら，HIVと歯周疾患について長期

の管理を検討しなければならない。これは優れた口腔

衛生の維持と，補助的な歯周治療のための頻回な歯科

受診を必要とする。歯周組織が安定したら，毎月の来

院から３ヵ月毎の来院へと続けることが必要である。

　歯周疾患が治療に反応しない場合は，より正確な診

断を求めて生検による確定診断を行う必要がある。た

とえば，サイトメガロウイルス感染やカポシ肉腫は壊

死性潰瘍性歯周炎に類似した症状を呈する。また，口

腔の非ホジキンリンパ腫はNUGまたはNUPに極め

て類似している。口腔上顎洞瘻孔などの，他の稀な

NUPの合併症も報告されている。したがって，臨床

医は免疫が抑制された患者に発生する，すべての口腔

内の病理を鑑別診断を含めて，熟知しておくことが重

要である。

図２―６　同男性１週間後，スケーリング，ポビドンヨー
ド洗浄，クラリシッド４００mg/ 日×７回（ポビ
ドンヨード含嗽４回 / 日×７日）で改善

図２―５　３６歳男性，血友病A，壊死性潰瘍性歯肉炎，
CD４ １８/ml，VL１１０００コ ピ ー /ml，白 血 球
３６００/ml（AZT，３TC，SQV服用開始）
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歯周疾患に関する配慮のまとめ

　HIV感染症の患者は，非典型的な歯肉炎や，急速

に進行する重篤な歯周疾患に罹患する危険性が高い。

歯科管理はこれらの疾患の早期発見と進行の予防を主

として行う。HIV関連の歯周疾患の診断と治療に関

する知識をもった歯科医は，NUGや NUPを発見し，

進行した病変でも治療を行えば，HIV感染者のQOL

の向上に貢献することになる。

■８．口腔外科処置に関する配慮

治療計画のガイドライン

　HIV感染者に対する抜歯や他の口腔外科処置の決

定は，他のすべての一般患者と同じ基準で行ってよ

い。口腔外科手術に影響を及ぼすような全身状態が疑

われたら，歯科医は内科の主治医と相談しなければな

らない。外科処置は，特に多量の出血と感染の危険性

がつきまとう。したがって，すべての処置は出血を最

小限にし，口腔細菌の筋膜深層や口腔隙への侵入を避

けるように行わなければならない。できれば，術後の

合併症の危険を最小限にする目的で，口腔衛生の改善

を先に行い，術前には口腔洗浄を十分に行い，歯石除

去を行ってから始めるとよい。

　治療計画は個々の患者に応じて立案されなければな

らない。ときには，いつもにない稀な因子が外科処置

の方針に影響を及ぼすので，個々の症例に対応した評

価をしなければならない。たとえば予後の悪い歯で

も，患者が歯に代用する補綴物を嫌がるようであれ

ば，抜歯せず保存する場合が生じる。一方，感染した

歯はときには持続的な菌血症の原因となることを考え

れば抜歯も適応だが，部分床義歯または総義歯はカン

ジダ症を誘発する恐れがあり，重篤なカンジダ症のよ

うな慢性の口腔病変があれば，アクリリックレジンに

よる義歯の選択は不適当である。したがって欠損部は

ブリッジで対応するか，何とか保存する方向で対応す

る方がよい。

術後合併症および抗菌剤による予防

　術後の合併症に関して，HIV感染者と非感染者の

間には大差はみられない。HIV感染者の口腔外科処

置後における，慣習的な抗菌剤の予防投与を支持する

科学的根拠はほとんどない。抗菌剤による治療は個々

の症例に応じて行われるべきである。CD４陽性Tリ

ンパ球数が低下しただけで抗菌剤使用の決定を支持す

る文献はみられない。しかし，多くの口腔外科処置は

侵襲性なので，CD４陽性細胞数が１００個／ml 以下で

あれば，好中球減少症と考えるべきである。好中球数

が５００個／ml 以下であれば，術前術後の抗菌剤を投

与すべきである。

　ただし，HIV感染者への抗菌剤の投与は，慎重に

行われなければならない。何故なら薬の相互作用効果

が発生しやすく，特に本症が進行した病期ではその傾

向が強いからである。さらに，HIV感染者への無差

別な抗生剤の使用は，カンジダ症のような日和見感染

症を惹起する危険にさらすことになる。

局所麻酔

　HIV感染者の局所麻酔の使用に関して，禁忌とな

る場合は全く無い。しかし，止血機能の低下がある患

者の場合は，深部への伝達麻酔は避けるべきである。

このような場合は，局所の浸潤麻酔（歯根膜内注射も

含む）を推奨する。
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抜　　歯

　抜歯後の一般的な合併症は“ドライソケット”（限

局性骨炎）で，一般の患者の３～４％にみられる。今

日までの検索では，この合併症の発生率はHIV陽性

のグループでも同じである。

　すべての患者における術後の合併症は，以下のよう

な多くの因子が関連する：要抜去歯のタイプと部位，

抜歯本数，多数の口腔内の好気性菌や嫌気性菌，患者

の年齢，喫煙の有無や歯科医の経験。抜歯を計画する

際は，常にこれらの因子について検討すべきである。

　HIVの状態に関係なく，すべての患者に対して無

菌的かつ非暴力的な外科処置は，手術創への病原体の

侵入や術後の合併症を最小限にする基本である。抜歯

前の歯石除去は術後感染率を減少し，口腔衛生を改善

するための患者の教育や動機づけと共に行うべきであ

る。最近の報告によると，抜歯窩への薬剤の応用（デ

ンタルコーン）によりHIV陽性患者の術後合併症の発

生率が減ずることを示している。この研究では，既知

のリスクファクターや合併症の前歴の調査と共に，こ

の簡単な方法が検討されるべきであることを示唆して

いる。

出血傾向

　術者は，止血機能は正常であっても，稀ではあるが

図２ ― １０　術後２週間でも創の閉鎖が得られない （治癒遅延）図２―９　術後１週，治癒遅延

図２―８　３２歳，男子，血友病A，CD４　３００/ml，歯根端
切除後ハイドロオキシアパタイト填入

　　　　　外科処置後の治癒遅延はHIV感染症の症状の一
つである

図２―７　初診時X- 線写真�歯根部陰影２
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過度の出血が起こることを心に留めておかねばならな

い。自己免疫性の血小板減少症は，HIV感染症の合

併症としてよく知られている。

　浸襲の大きい外科処置を行う場合，出血傾向がある

患者では外科処置の前にすべての止血機能を評価しな

ければならない。HIV感染者で血小板が５０,０００／ml

以上，プロトロンビン時間（PT），部分トロンボプラ

スチン時間（aPTT）が２倍以下で INRが１.５以下の

患者では，抜歯を安全に行える。ただし局所止血処置

（局所止血剤，縫合など）を十分に行い，慎重な対応

が必要である．しかし，それらの検査値を越えた場合

およびヘモグロビン値が７.０g／ dl 以下の場合は，可

能であれば口腔外科処置を延期する。

インプラント外科

　HIV感染者における歯科インプラント植立の影響

に関する報告はほとんどみられないが，インプラント

外科は多くの患者に成功すると思われる。現在までの

報告では，インプラント埋入後の合併症や骨結合に関

して，HIV感染の有無による差はみられない。

　長期かつ積極的な治療計画を立てる前に，インプラ

ントによる機能回復やQOLの向上がもたらす恩恵

は，患者の健康状態の評価と同様に検討する必要があ

る。

口腔外科処置に関する配慮のまとめ

・患者の内科主治医と密接な関係を保ちながら診療

を行う。

・慣例的な抗生剤の予防投与は，禁忌である。

・出血傾向が増した患者においては，広範囲の手術

を行う前に止血機能の評価を行う。

・HIV感染者のインプラント外科は成功すると思わ

れる。しかし，このような治療がもたらす恩恵

は，HIV感染症の病期と照合し，注意深く検討

すべきである。

・病原体の侵入や術後の合併症を最小限にするため

に，外科処置は無菌的かつ非暴力的に行うべきで

ある。

・口腔衛生の改善は，術後の合併症の危険を最小限

にするために必要であり，術前の歯ブラシ等によ

る歯垢の除去，抗菌薬によるうがい，歯石除去を

行うべきである。

・口腔外科手術後の歯槽窩内への予防的薬物使用

は，HIV感染に関連する治癒遅延を予防する。

治癒遅延の既往がある患者や多数の抜歯を行う患

者については，このことを念頭にいれておく。

・HIV感染者（特に若年者）の埋伏智歯は，HIV感

染の後期に発生しうる問題を減じる目的で，症状

の安定している時期に積極的に抜歯してよい。

■９．歯科矯正処置に関する配慮

　全身および口腔の健康状態は矯正治療の成功に大き

く影響するが，HIV感染症が矯正治療の禁忌となる

根拠は全くない。HIV感染症と診断されていない患

者の矯正治療が成功していることから，無症候性キャ

リアーの場合は，非感染患者と同じ方法の矯正治療で

よいことが示唆される。

　HIV感染者の矯正治療を計画する際の検討すべき

項目は，他のすべての患者と同じで，全身状態，病

期，口腔の衛生状態，予約や治療への順応力，口腔病

変の有無やそれらの治療への影響が挙げられる。

　白血病や制御不能な糖尿病，あるいは消耗症候群の

ようなエイズの末期では，大規模な矯正治療は初めて

禁忌となる。マイナートュース・ムーブメント

（MTM）に関しても，HIV／エイズ患者は一見元気そ

うでも健康状態は不安定なので，慎重に検討すべきで

ある。



18

図２―１２　ブラケットによる唇，頬粘膜の切傷を予防する
ためプラスティックカバーをするとよい．それ
らの傷は口腔潰瘍の引金となるからである

図２ ― １１　１２歳，男子，血友病A，CD４　１２４/ml，�の舌
側転移を改善するため矯正治療開始

２

■１０．HIV感染小児の歯科治療

　小児のHIV感染率が上昇していることから，歯科

的健康管理のケアに携わるすべての人は口腔病変の早

期発見や，小児HIV感染者の管理方法に精通してい

る必要がある。HIVに感染した小児の口腔管理の原

則は，他のすべての患者と同じである。HIV陽性と

いうだけで，口腔ケアの変更をする根拠は全くない。

　小児も成人同様HIV感染により，また多くの治療

薬の副作用で唾液分泌量が減少する。そして，治療薬

の多くがシロップ剤であるため，う蝕感受性は明らか

に高くなる。その結果ランパントカリエスになる可能

性が高い（図２－１３，１４）。したがって，HIVに感染

した小児の治療に際し，積極的に予防を目的とした姿

勢で臨み，頻回かつ徹底した口腔診査により，HIV

関連口腔病変を可能な限り早期に発見し，治療する必

要がある。患者管理のためのこの積極的なアプローチ

は，口腔感染の頻度を低下させ，カリエスコントロー

ルを向上させ，効果的な予防プログラムとなる。

　大規模な矯正治療の最終決定には，患者の全身状態

を評価する目的で，内科主治医と相談をしておく必要

がある。治療期間は，初診の際に患者の生存期間を考

慮して検討すべきである。

　如何なる矯正治療の場合でも，治療の開始前には以

下の点について，口腔内を注意深く評価しなければな

らない。

・歯周疾患またはう蝕歯の存在や既往。

・カンジダ症，カポジ肉腫，再発性アフタ性潰瘍，

壊死性歯肉炎や壊死性歯周炎などのHIV関連病

変の存在。矯正治療の開始前に，これらの病変の

コントロールを行うべきである。

　患者の矯正治療に寄せる期待，要望についても，ま

た患者の心理状態についても検討しなければならな

い。

矯正治療の変更

　矯正用ブラケットや結さつ線は唇頬粘膜を傷つけ，

それが引き金で口腔潰瘍に発展する恐れがあるので，

金属のブラケットをセラミックに変える。結さつ線の

代わりにエラスティックを使うなど工夫が必要であ

る。また，ブラケットの上を薄いプラスティックのカ

バー（エルコファン）で被うのもよい。（図２－１１，１２）
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図２―１３　２歳２カ月，男子，母子感染，CD４　１８/ml, 哺乳
びんによる抗HIVシロップ剤服用，全歯に重
症う蝕（ランパントカリエス）．哺乳びんの常
用による開口

図２―１４　全身麻酔下歯科治療，口腔カンジダ症の発症を
考慮し，極力レジン材料をさける．治療後は食
欲も増進し，体重も増した

包括的ケアチームの分担者としての小児歯

科医

　HIVに感染した小児の歯科管理の必要性は，全体

的な医療チームの枠内で一緒に検討されるのが最良で

ある。口腔管理への積極的なアプローチには，小児歯

科医と小児の医療管理チームのメンバーとの定期的な

情報交換が必要であり，口腔のスクリーニングが各患

者の管理計画の一環として行われることが重要であ

る。

主治医への相談が生じる特別な条件

・抗菌剤の予防投与が必要な場合（心弁膜の異常，

重篤な好中球減少，すでに抗菌剤や他剤を服用中の

小児に関しては，特に重要）

・口腔外科処置を計画する場合

・出血を誘発する他の処置を計画する場合

・薬を処方する場合（投薬中の薬は，新しく処方され

る薬と相互作用を起こす場合がある）

・家族や小児の心理面での評価が必要な場合

口腔衛生

　口腔衛生管理はHIV感染した小児の健康の重要な

部分であるべきで，口からおいしく食事がとれること

は栄養状態の改善，免疫力の向上に寄与しHIV治療

全体の鍵である。免疫抑制や医科的治療の副作用のた

め，口腔病変に罹患しやすくなった小児に対しては，

予防はより重要である。HIVに感染した小児の口腔

衛生管理や予防は，細心の注意が必要であること以外

は，他の健常児と変わることはない。

小児の口腔衛生管理を，以下に記す：

・出生の前後のケアに関連した，歯科の教育とカウ

ンセリング

・HIVに感染した小児の健康管理を担当している大

人の介護者への，口腔衛生管理に関する教育とカ

ウンセリング

・医師および看護師の口腔衛生管理に関するカウン

セリング

・頻回な定期的口腔健康診査（１―３ヵ月）

・必要に応じて，ピットや裂溝へのシーラントの使

用

・局所的なフッ素の適用

・うがいの励行と抗菌剤の適切な使用

　歯垢は機械的かつ化学的方法で，大体はコントロー

ルできる。プラークコントロールを機械的に上手く行

うためには，６歳以下の乳幼児では大人の介助が必要

である。

　家庭でのフッ化物の応用が重要である。一般に市販
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されているフッ素入りう蝕予防ペーストあるいはジェ

ル（チェックアップGTa �NaF９５０ppm，ジェルティン�，

ホームジェル�０.４％フッ化第１スズ）を夜寝る前に歯面

塗布する。この塗布は初期のエナメル質病変の再石灰

化に有効で，唾液分泌機能が低下した患者には重要で

ある。フッ素含有の歯磨剤，ピットや裂溝へのシーラ

ントのようなフッ化物は，免疫抑制された小児のカリ

エス予防に有用である。

　う蝕はHIV陽性小児の唾液量の減少と食習慣や治

療薬剤と関連しているが，HIV感染症自体とう蝕の

パターンの直接的な相互関係は証明されていない。

　口腔衛生の維持，管理については，医師および看護

師に対する教育も必要である。

小児の予防的抗菌剤使用に関する推奬

　HIVに感染した小児は，他のすべての小児と同じ

ように一般的な歯科治療が必要で，患者によっては口

腔外科処置も必要である。小児の抗菌剤による予防の

必要性を強調した報告は今日までなく，一般の歯科治

療により，HIV感染小児の細菌感染の危険性が増す

ことを述べた報告もない。

　CD４陽性Tリンパ球数が１００個／ml 以下の小児

や長期の抗レトロウイルス治療を受けている小児は，

好中球減少について配慮する必要がある。好中球の総

数が５００個／ml 以下の場合は，好中球減少が改善す

るまで歯科処置を延期する。もし改善できなければ，

処置内容，過去または現在の抗菌剤の投薬内容や口腔

感染の重症度に応じて，抗菌剤の予防投与が必要であ

る。

■１１．抗菌剤予防投与と治療投与

　免疫系がおかされた患者の口腔管理に際し，感染の

拡大が大きな心配事である。たとえば，歯周疾患や根

周囲炎が健康人より拡大するのではないか，あるいは

抜歯後など処置後の感染がより重篤なのではないか，

である。しかし，HIV感染者に対する一般歯科治療

における補助的な抗菌剤の予防投与は，文献上では現

在支持されていない。歯科治療に感染予防のための抗

菌剤の使用は，個々の患者を評価したうえで決めなけ

ればならない。なぜならば，慣例的な抗菌剤の予防投

与は薬剤の相互作用と薬剤耐性を促進するからであ

る。

抗菌剤の予防投与

　現在までに報告されている研究では，HIV感染者

の歯科治療における慣例的な抗菌剤の使用は支持され

ていない。このことは，口腔外科や侵襲度の高い治療

を含めたすべての歯科治療に適用される。HIV感染

した男性患者の抜歯に関する報告によると，HIV感

染者は非感染者と同じ早さで治癒していたので，HIV

感染患者には他の患者以上の抗菌剤の必要がないこと

を示唆している。さらに，HIV陽性患者と陰性患者

の術後合併症を比較した報告によると，HIV陽性患

者の術後合併症は稀であることから，前述の内容が支

持された。一方，最近の報告ではHIV感染者の歯槽

窩内への薬剤（塩酸テトラサイクリン，アスピリン，塩

酸ジブカイン，アメトカイン）の予防填塞は，プラセボ

と比較して治癒促進の面で効果があることが述べられ

ている。この報告にはHIV陰性者が含まれていない

ことから，前述の結果がHIV陽性者に独特なものと

は限らないであろう。スケーリング後の菌血症に関す

る報告によると，HIV関連の LGEや NUPの患者へ

のスケーリング前の抗菌剤の予防投与は必要ない。

HIV患者の歯内療法に関する近年の報告によると，

抗菌剤の慣例的な投与を支持する根拠は全くない。
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　これら研究者たちの一致した意見では，アメリカ心

臓協会に記載された条件（心疾患患者の歯科治療時にお

ける抗菌剤の予防投与に関する勧告）を除けば，積極的

な外科治療を含めた歯科治療に際し，抗菌剤の予防投

与は一般には必要ない。さらに，CD４細胞数や他の

免疫機能マーカーに基づいた抗菌剤の処方は行われる

べきではない。この一般原則の唯一の例外は，重篤な

好中球減少（＜５００個／ml）をきたしたHIV感染者

の場合である。抗レトロウイルス剤の起こしうる続発

症は，好中球減少，易細菌感染性，口腔潰瘍や歯周疾

患が挙げられる。好中球減少は，CD４細胞数が１００

個／ml 以下の患者によくみられる。もし，好中球減

少が疑われたら，術前の好中球数の計測を行うことが

重要である。

　中等度の好中球減少（総数が５００～１０００個／ml）の

場合は歯科治療の内容に応じ歯科医の判断に委ねられ

る。HIV感染者で中等度の好中球減少がある場合，

大半の歯科治療では抗菌剤の予防投与は必要ない。

ルートプレーニングや歯周外科のような侵襲度の高い

処置では，２次感染予防の目的で抗菌剤を全身投与

し，続いて局所使用を行う。NUGや NUPの場合も，

全身的および局所的な抗菌剤による治療の明らかな適

応である。

　高度の好中球減少（総数が＜５００個／ml）の場合は

すべての歯科処置に対して，抗菌剤の予防投与は絶対

的適応である。また，口腔の健康維持のためのプログ

ラムにおいても，ポビドンヨードやリステリン�のよ

うな抗菌剤の局所使用（うがいの励行）は，頻回な定

期検診と共に適応である。白血球減少の場合の静菌性

抗菌剤が，結果的に菌血症を惹起しやすいことから，

好中球減少の場合は殺菌性の抗菌剤が選択される。重

篤な好中球減少例では，内科主治医と連絡をとり抗菌

剤に関するアドバイスを受けることを勧める。このこ

とは特に重要で，病期が進行した多くの患者は，すで

に口腔細菌の播種を予防するような，抗菌剤を含めた

多くの薬を服用している可能性が高いからである。

抗菌剤の治療投与

　口腔内に感染が生じたら抗菌剤の投与を行う。そし

てそれに引き続く抜歯，ルートプレーニングや歯周外

科のような侵襲性の処置には，抗菌剤の全身投与に続

いて局所使用が必要である。歯科における抗菌剤の一

般的使用法は，局所と全身の２つのカテゴリーに分類

される。

　歯科における抗菌剤の局所使用については，予防と

治療の２つの面から長い歴史がある。クロルヘキシジ

ンは殺菌的な口腔含嗽剤として有効で，ヨーロッパで

は４０年以上使用され，アメリカでは１９８７年より使用

されている。ところがわが国では５％クロルヘキシジ

ンの膀胱洗浄でアナフィラキシーショックがあり，そ

の後も次々とアレルギー等不快症状が出現したことか

ら粘膜使用が禁忌となっている。テトラサイクリンの

含嗽剤としての局所使用は，近年では再びHIV感染

者へ始められている。リステリン�は本質的にはオイ

ルベースの抗菌性の含嗽剤で，アメリカ歯科医師会が

認めた，処方箋がいらない唯一の抗菌性の洗口剤であ

る。

　歯科医はHIVに感染した歯科の患者へ，全身的に

使用する抗菌剤を注意深く選択しなければいけない。

表２－１に，全身的抗菌剤の使用に関する推奨量を示

す。頭頚部の感染は，特に歯原性の場合は嫌気性菌の

混合感染である。メトロニダゾルは，このような感染

に有効であることが実証されている。さらに，細菌自

体の感受性の有無にかかわらず，この抗菌剤に対する

耐性を生じることは稀である。広範囲のスペクトラム

を有する抗菌剤と比較して，メトロニダゾルは正常細

菌叢の変化や続発する真菌（たとえばカンジダ）の繁

殖のような，日和見感染は稀である。メトロニダゾル

は禁忌症が無いので，HIV感染者への全身的な抗菌

薬として，最初に選択されることが推奨されている

（ただし我が国ではメトロニダゾルはトリコモナス症

にのみ適応である）。クリンダマイシンも混合性の嫌

気性菌感染に有効で，小児に対しても禁忌の場合は少

ない。したがって，小児の歯科患者への全身投与は，

クリンダマイシンを選択する。
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■１２．血友病患者の歯科治療に関する配慮

　不幸にして日本の多くの血友病患者が血液製剤とく

に非加熱処理製剤により，HIV抗体陽性となった。

さらに肝炎（主にC型）との重複感染者も多く，彼ら

の治療をさらに困難にしている。最近はHAART（多

剤使用療法）の進歩により，多くの患者は血中ウイル

ス量も検出限界以下であり，CD４リンパ球数も安定

した値を保っている。しかしHAART療法のうち，

プロテアーゼ阻害剤を服用している血友病患者のなか

には，血液製剤による補充療法を行っても出血が続く

という例も存在する。そこでHIV感染した血友病患

者に対する歯科治療も特別な配慮が必要である。

　血液凝固因子のうち，第�因子欠乏症を血友病A，

第�因子欠乏症を血友病Bと呼び，いずれも男子に

のみみられる（８５％が血友病Aである）。一般健常人の

凝固因子レベルを１００％としたとき多くの血友病患者

は５％以下である。彼等は出血しやすいのではなく，

ひとたび出血すると止血しにくいのである。そこで欠

乏する凝固因子を補充することになる。血友病は男子

１万人に１人の割合で存在する（稀に女性血友病も存在

する）。

　現在の血友病の治療は血液凝固因子製剤を必要に応

じて，静脈に注射することである（補充療法）。とく

に最近では血液製剤を家庭において自分で注射する。

したがって歯科治療に際しては，術前に必要なだけの

凝固因子レベルを上昇させるために血液製剤を自己注

射してきてもらうことになる。

抜　　歯

　抜歯に先だって，問診により凝固因子レベルと抗体

（血液製剤に対する抗体の有無－インヒビター）の存在を

確認する。そして表２－２に示すスケジュールで抜歯

を行う。これは血液製剤の使用量を最小限にするため

の工夫であり，術前に保護床を作製しておく必要があ

る。それを作る装置（エルコプレス等）がないと行え

ない。そこで保護床を使わない方法を述べる。

　まず，術前日（２４時間前）より抗線溶剤（トランサ

ミン�）３０mg／ kg を８時間毎７日間投与する。抜歯

　急性または慢性の口腔粘膜疾患や根尖性感染症がな

かなか治癒しない患者に対し，抗菌剤やコルチコステ

ロイドの使用が必要な場合は，如何なる薬でも投与や

処方の前に内科主治医と相談することが大事である。

この相談を怠ると，薬に対する耐性，許容量やすでに

投与されている他剤との相互作用について，歯科医は

情報を得ることができない。患者にとっては，多剤や

多量の薬剤の代謝能力を超える危険が生じる。この過

重負担が生じると，腎や肝の障害を惹起し致命的な中

毒性ショックに至る。この現象は，腎障害や肝障害の

患者にも起こる。薬量は患者の代謝能力を考慮して調

整すべきで，さもなければ許容量を超えてしまう。

　HIV感染者の歯科治療に際し，抗菌剤の投与に関

する特別な適応を以下に記す。

・好中球減少をきたしたHIV感染者の歯科治療に

際し，感染防御のための予防投与

・HIV関連口腔病変の治療の補助

抗菌剤の投与に関する配慮のまとめ

・長期に抗レトロウイルス療法を受けている患者

で，CD４陽性細胞数が１００個／ml 以下の場合は

好中球減少症として評価されるべきである。

・好中球数が５００個／ml 以下の患者の場合は，歯

科治療の前に抗菌剤の予防投与が必要である

・好中球数が５００～１,０００個／ml の患者の場合は，

内科主治医との相談をすすめる

・殺菌性の抗菌剤は，予防，治療の目的に最も適し

た抗菌剤である
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の１時間前に血液製剤１５単位（unit）／ kg（１０～

２０U／ kg）を補充する（自己注射）。血友病Aでは第

�因子製剤を体重１kgあたり１単位（unit）投与する

と凝固因子レベルは約２％上昇する。すなわち，重症

血友病（０％）でも５０U／ kg静脈注射すると，第�

因子レベルは１００％となり，健常人と同じになる。そ

こで抜歯に先だっては３０％を目標に１５U／ kgを注

射する。たとえば体重５０kgの人であれば，７５０単位

を注射すると３０％が得られる。これら血液製剤の半

減期が１２～１８時間であり（�因子製剤はこれより少

し長い），また若い人ほど消費が早く半減期が短い傾

向にある。したがって，術前３０％に上昇した凝固因

子レベルは抜歯後１２時間で１５％となり，２４時間後に

は７.５％になる。一般に欠乏因子レベル５％以上であ

れば止血は可能であるが，口腔内は唾液により，常に

洗われて血餅が作られにくい，開放創である，食事や

会話などで安静が保ちにくい，線溶活性が高いなどの

理由から１０％を維持することをすすめる。そして抜

歯当日夜１５U／ kg，翌日朝１５U／ kg，翌々日朝

１５U／ kgのスケジュールで補充を終了する。

　局所麻酔は２％キシロカイン�を浸潤麻酔として行

う。下顎孔伝達麻酔は技術的な問題もあるが，一応禁

忌である。それは血友病では筋肉内注射が禁忌である

こと，下顎孔周囲には静脈叢があり，万一傷つけた場

合出血が心配だからである（１９５４年に血友病患者の下

顎孔伝達麻酔で出血が続き，血液が気道を圧迫し窒息死し

た例が報告されている）。通常の浸潤麻酔が不奏効の場

合は歯根膜注射をすすめる。

　抜歯は通法に従い周囲組織を傷つけることなく慎重

に行い，抜歯窩には，スポンゼル�，オキシセル�，コ

ラーゲンウンドドレッシグ等を填入して縫合する。埋

状歯（埋状智歯）の場合は，術前補充療法の目標を欠

乏因子レベル５０％（２５U／ kg）として，抜歯当日夜，

翌日朝，翌々日朝各１５U／ kgで終了する。

インヒビター（凝固因子製剤に抗体産生者）保有

者，プロテアーゼ阻害剤服用者，重篤な肝炎合併

している者は専門医に依頼することをすすめる。

　血液凝固因子に対する抗体（インヒビター）保有者

は通常の血液製剤（第�因子あるいは第�因子）に抗体

をもっているため，投与しても不奏効である。現在は

血友病Aに対しては，第�因子製剤（ノボセブン�）

やファイバ�等が使われるが，ノボセブンの半減期は

２時間と短く，薬価も高額であり，抜歯は専門の病院

で対応するのが安全である。また，HAART療法中

でプロテアーゼ阻害剤服用血友病患者も出血管理が困

難な例があり，また，重症の肝炎は血液凝固障害を合

併するので，抜歯に関しては専門の医療機関で行うの

が望ましい。

保存処置

　エアタービンによる歯の切削により，健康な歯髄内

に出血を起こすことはよく知られている。しかし，こ

れらの歯髄内出血は，ほとんどが軽度であり，時日の

経過とともに軽快治癒し，なんら歯髄に対して，致命

的な刺激とはならないのが普通である。ところが血友

病のように一度出血すると止血しにくいとなれば，血

友病における窩洞形成時の歯髄内出血は軽々しく扱え

ない。実際に血友病では窩洞形成時明らかに露髄もな

く，充填処置後数ヵ月～数年後に根端病巣，歯肉膿瘍

を形成する例を認める。これらは恐らく窩洞形成時の

刺激による歯髄内出血から歯髄壊死し，その後血行感

染したものであろう。したがって，歯髄除去療法では

なく，保存する普通の窩洞形成は，単純修復であって

表２―２　血友病の抜歯計画

１．欠乏因子抗体検索，因子定量
２．術前２４時間：t-AMCHA（トランサミン�）３０mg／ kg を８時間ごと術後５～７日まで投与
３．術前１時間：補充療法（第�または第�因子製剤）を欠乏因子レベル３０％を目標に（１５U／ kg）
４．抜歯：浸潤麻酔，スポンゼル，縫合，サージカルパック，プラスティック保護床
５．術後４～７日目，保護床除去
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■１３．口腔疾患の予防のためのガイドライン

　HIV感染者に対して口腔疾患の予防に重点をおく

ことは，患者の口腔衛生やQOLの向上をきたし，病

気の進行中における口腔合併症の発症を減少させる。

　口腔内の特別な防御機構の変化により，口腔粘膜病

変に加え，HIVに関連した他の口腔病変が出現する。

このような変化とは，粘膜のバリアー（粘膜免疫能）

の変化，唾液分泌量の減少，唾液成分の変化や共生す

る細菌叢の変化などが挙げられる。これらの変化はさ

らに口腔乾燥症，味覚異常症，無味覚症，無嗅覚症，

嚥下障害（嚥下の際の困難または疼痛）に発展する。

予防の実際を以下に記す：

・HIV感染に関連する口腔症状の早期発見

・口腔粘膜疾患の適切な治療，必要があれば内科主

治医へ照会

・HIV感染症の病期にかかわらず，すべての患者に

対し，予防のためのプロトコールを作成する。プ

ロトコールは以下の２つの相からなる。

　（１）第１プログラムは齲蝕になりやすい口腔環

境を早く察知すること，およびう蝕歯の修復から

なる。

　（２）第２プログラムはう蝕のリスクファクター

および歯周疾患に対する易罹患性の認知，食事指

導，口腔衛生方法の指導や家庭での注意，フッ素

の局所応用，維持療法としての定期的な検診から

なる。

・HIV感染者の診療に当たっている内科主治医や

カウンセラーなどと，診療上の密接な関係を確立

し，より上質な歯科医療を提供する。

・HIV感染症の口腔症状を早期に発見する目的で，

ゲイコミュニティや地域社会のスクリーニングプ

ログラムに参加する。

・他の健康管理の専門家（内科医，看護師，歯科衛

生士，カウンセラー，ソーシャルワーカー，介護

人）に情報を提供し，HIV感染症の口腔合併症

に関する知識をより高める。

唾液量の減少（口腔乾燥症または口渇）

　口渇は齲蝕の進行，歯周病や軟組織の感染を容易に

する。さらに，会話，咀嚼や嚥下が困難となり，患者

のQOLにも影響する。HIV感染者で唾液量の減少が

診断されたら，唾液や唾液分泌を刺激するような治療

計画をたてるべきである。

　シュガーレスキャンディやガムを噛み刺激を与える

こと，頻繁に水を飲むことや人工唾液（たとえば，

オーラルバランス�）は口腔組織を潤滑にし，患者の不

快感を緩和し，局所の防御関門としての機能を高める

こととなる。

う　　蝕

　唾液分泌機能の減少，不健康な食事（特に炭水化物

が豊富な食事と甘味嗜好）はランパントカリエスを惹

起する。う蝕の再発を十分にコントロールできなけれ

ば，被覆冠（クラウンやブリッジ）による積極的な修

復をためらわずに行う。

歯周疾患

　歯周疾患の予防は，良好な口腔衛生状態や家庭での

ケアが行われているかを，歯科医やスタッフが常に監

視することで促進される。HIV感染者は，治療が必

要な問題を早期に発見する目的で，定期的歯周検査を

受けるべきである。定期検診の間隔は３ヵ月ごとが望

ましい。６ヵ月では患者の免疫能が変化してしまうこ

も，術前１時間に補充療法（３０％目標１５U／ kg）を行

うのが安全である。歯髄処置（抜髄や歯髄切断法な

ど）も同様に術前補充療法（１５U／ kg）が必要であ

る。症例によっては術前２４時間より抗線溶剤（トラ

ンサミン �３０kg／ kg 分３～５日間）だけで修復処置

（局所麻酔下）も可能だが慎重な対応を要する。
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■１４．結　　論

　すべての歯科医はHIVに感染した大人や小児に対

し，日常的な歯科的ケアを供給しなければならない。

一般的には，HIV感染者の多くは，必要であれば一

般歯科治療を受けることが十分に可能である。極度の

好中球減少，血小板減少や医学的危機に陥っていなけ

れば，一般的な歯科的ケアや処置を，口腔外科処置を

含めて受けることが可能である。重篤な免疫不全状態

の患者においては，歯および口腔の感染源の排除は健

康の維持のための重要な補助手段である。歯垢や歯石

の除去を目的として定期的に計画された歯周疾患の予

防は，HIV感染者にとって非常に有効である。さら

に，リステリン�やポビドンヨードのような抗菌性の

含嗽剤を毎日規則的に使用することは，貴重な補助手

段である。

　保存修復，歯周治療や外科的治療の範囲は，患者の

病期に関連した幾つかの要因により制約される。的確

な判断や治療法の慎重な選択は，他の多くの病気を

もった患者とまったく同じように，HIV陽性の患者

の治療を行ううえで重要である。口腔病変をいつ治療

するか，またはいつまで治療しないか，について記載

されたガイドラインはみられない。患者の健康管理は

個別に必要で，適切なレベルの歯科管理を患者の状況

に合わせて検討されなければならない。

ともあるからである。

カンジダ症，他の口腔病変

　持続的で難治性のカンジダ症，口腔潰瘍，ヘルペス

性疾患や新生物は，歯科治療の計画に多大な影響を及

ぼす。たとえば，このような状況下の患者には総義歯

や部分床義歯は不適当で，歯の修復と保存のために考

えられるすべての治療を試みることが肝要である。

妊娠中の特別な配慮

　妊娠中のHIV感染者は，良好な口腔衛生を維持し

てう蝕や歯周疾患の予防に努めるように，相談を受け

るべきである。カウンセリングの内容や予防法は，

HIVに感染していない人と同様に行われるべきであ

る。
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　エイズの最初の報告がなされて以来，エイズ発症の

早期診断の際に口腔粘膜に現れるカンジダ症（oral 

candidiasis）と口腔毛様白板症（oral hairy leukoplakia：

OHL）が注目されていた。とくにKlein らの報告によ

れば，免疫能の低下とリンパ節腫脹を呈するHIV感

染者のうち，口腔カンジダ症等の口腔症状の出現した

グループは３ヵ月後に約６０％がAIDS に発展したが，

口腔症状の出現しなかったグループは１２ヵ月後でも，

１人もエイズの発症をみなかったとのことである。こ

のように口腔症状はHIV感染の早期所見として，あ

るいはエイズ発症の指標として重要である。ただし，

最近，HIV感染症の治療法は急速に進歩し，とくに

HAART（多剤併用療法）の出現は日和見感染症の頻

度も急激に減少させ，カンジダ症も１０分の１に減少

したとの報告もある。したがって主に日和見感染症の

一症状としての口腔症状も明らかに減少している。し

かし，これは現在抗HIV療法を継続している患者に

ついてのみいえることであり，まだ治療を受けていな

い患者にとっては，口腔症状はHIV感染の初発症状

として重要である。

　日本の現状はエイズを発症してからHIV感染を知

るという例が多く，まだまだ自分自身のHIV感染を

知らずに日常生活を過ごしている者が多いと予測され

るため，口腔症状の診断と治療は重要である。

　このような口腔病変の治療は，日和見感染の拡大を

防ぎ，エイズ発症を遅らせることにもつながり，HIV

感染者の健康管理上きわめて重要である。また，HIV

感染者にとって快適に食事が取れることが生命に関わ

るほど重要である。痛い，しみるなどの口腔症状は食

欲を低下させ，その結果体重が減少する。体重の減少

は免疫力の低下につながるからである。

　現在，日本のエイズ医療体制は厚生労働省のエイズ

診療拠点病院を中心にすすめられているが，本章で

は，そこで得られた経験と全国でHIV／エイズ患者

の歯科治療を積極的に行っている歯科医療関係者から

症例を集め，ここに日本におけるHIV／エイズに関

連する口腔症状をまとめた。

■ 1．HIV／エイズの口腔症状の特徴

１）HIV初感染時には口腔症状が決め手となる

　HIVの初感染（primary infection）あるいは急性感

染（acute infection）とは，通常HIV感染した直後か

ら無症候性キャリアに至るまでの約６ヵ月間をいう。

国立国際医療センターエイズ治療・研究開発センター

（ACC）ではこの６年間に５４例の初感染例を経験して

いるが，半数以上が最近２年間に集中している（図３

―１）。このような初感染あるいは急性感染は従来極め

て稀にしか見つからなかったが，最近急に増加してき

た。これには，まず各医療機関がHIVを疑うように

なったこと，そして実際に患者が増加していることが

あげられる。日本のHIV感染者の増加は右肩上がりに
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続いており，後者の可能性は高く，事態は深刻である。

　急性感染期（初感染）にHIV感染が診断されるこ

とは稀であると思われる。それは初感染時に風邪症状

のようないわゆる急性レトロウィルス症候群（発熱，

リンパ節腫脹，咽頭炎，発疹，筋肉痛，関節痛，下痢な

ど）を呈するのは約６０％といわれている。したがっ

て症状がない４０％は初感染時に診断されることはま

ずない。また症状があっても医療機関を受診するとは

かぎらないし，受診したとしても，このような症状で

はHIVの検査が行われるとはかぎらない。この発熱

等急性レトロウィルス症候群をみたときHIV感染を

疑い，最も鑑別診断の参考となるのが口腔カンジダ症

と口腔内潰瘍である。HIV初感染例ではよく調べる

とかなりの頻度で口腔病変がみられるといわれてい

る。是非慎重な診査が必要である。

２）HIV感染の比較的早い時期に出現する

　患者，２６歳，男性，同性間性接触，舌左右側縁部

毛様白板症（OHL）（図３－４，５参照）

　本症例は，２６歳当時某歯科医院にて歯科診療を受

けていたが，舌の左右側縁部にOHL様所見が出現し

たため，HIV感染を疑い感染の可能性を指摘し，適

切な病院を受診するよう進めたが，受診しなかった。

その後２９歳時帯状疱疹に，３１歳時アメーバ赤痢に罹

患，その２ヵ月後呼吸障害，発熱（３９℃）が出現，自

宅療養していたが軽快せず，近医入院，間質性肺炎の

診断で加療するも改善せず。３日後にカリニ肺炎，

HIV陽性と診断された。そのときのCD４リンパ球数

２０/ml，血中ウィルス量（Viral Load-VL）３８,０００コ

ピー /ml であった。患者の既往では１８歳から同性愛

者であり２１歳時B型肝炎に罹患，梅毒反応陽性で

あった。

　このような状況から恐らく早期のHIV感染関連の

OHLと思われる。
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図３―２　ACCにおける初感染患者数の推移

１４患者数
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７
６
５
４
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４
１

発熱（＞３８℃）
リンパ節腫脹
皮疹
咽頭痛
下痢

伝染性単核症様
カンジタ症
口腔内潰瘍
WBC減少
リンパ球減少
血小板減少
肝機能異常
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図３―１　急性期に見られた症状および検査所見

図３―３　初感染（急性感染）時にみられた潰瘍
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図３―４　２６歳，男性，同性間性接触，右舌側縁のOHL 図３―５　同左
口腔毛様白板症の出現でHIV感染を疑い検査をすすめた
が本人が拒否．５年後カリニ肺炎でエイズ発症．やはり
HIV感染の早期所見と思われる。

図３―６　４６歳．男性．異性間性接触
　　　　CD4　２９３/ml．VL６７,０００/ml 舌背カンジダ症

図３―７　４６歳．男性．異性間性接触
　　　　舌縁部カンジダ症．この所見からHIVを疑い検

査の結果HIV陽性と診断された

３）口腔症状からHIV感染を知ることができる

　口腔症状からHIV感染の診断に至った症例

　４６歳，男性，舌が荒れて食物がしみるという主訴

で来院。口腔カンジダ症として診断，治療開始したが

難治性。既往歴よりHIV感染を疑い検査を勧めたが

本人拒否，来院中断。その１年半後再び同様症状で来

院。今回はHIV抗体検査に同意。抗体陽性と判明。

検 査 所 見：白 血 球 数：６２５０/�，CD４：２９３/�，

VL：６７,０００コピー / �，HIV抗体陽性，HCV抗体陽

性，梅毒反応陽性（図３－６，７参照）。
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表 ３―１　HIV感染関連による口腔内病変の分類（WHO）

　　・巣状上皮過形成
・ 新生物
　1）kaposi 肉腫
　2）扁平上皮癌
　3）非Hodgkin リンパ腫
・ 神経系の障害
　1）三叉神経障害
　2）顔面神経麻痺
・ 原因不明の口腔所見
　1）再発性アフタ性潰瘍
　2）進行性壊死性潰瘍
　3）毒性表皮潰瘍
　4）創傷治癒の遅延
　5）特発性血小板減少症
　6）唾液線腫脹
　7）口腔乾燥症
　8）メラニン沈着過度

　　・Escherichia coli
　4）放線菌症
　5) ネコ引っかき病
　6) 副鼻腔炎
　7）根尖性歯周炎の増悪
　8）顎下蜂下織炎
・ ウイルス感染
　《原因菌》
　1）単純ヘルペスウイルス
　2）サイトメガロウイルス
　3）エプスタイン・バー (E.B) ウイルス
　　・毛様白板症
　4）水痘帯状疱疹ウイルス
　　・帯状疱疹
　　・水痘
　5）ヒトパピローマウイルス
　　・疣贅
　　・尖形コンジローム

・真菌感染
　1）カンジダ症
　　・偽膜性
　　・紅斑性
　　・過形成性
　　・口角炎
　2）ヒストプラズマ症
　3）クリプトコッカス症
　4）ジオトリクム症
・ 細菌感染
　1）帯状歯肉紅斑
　2）壊死状潰瘍性歯肉炎
　3）壊死状潰瘍性歯周炎
　《原因菌》
　　・Mycobacterium avium 
　　　intracellulare
　　・Klebsiella pneumoniae
　　・Enterobacter cloacae

４）口腔症状はHIV感染進展の指標となる

　HIV感染に関連する口腔症状は，WHOにより表３

―１に示すような分類がなされている。これは日和見

感染・日和見腫瘍を中心に分類されている。

　生体防御機能が低下すると種々の日和見感染が生じ

てくる。生体防御機能のなかでも好中球が減少した場

合には，グラム陰性桿菌を主体とした細菌による感染

症が多い。細胞性免疫不全では，原虫や真菌による感

染症や潜伏感染しているウイルスによる感染症の再

燃，あるいは細胞内寄生性の細菌による感染症が多く

なる。液性免疫不全では中和抗体活性の欠落により，

種々のウイルスや一部の細菌に対する抵抗力が減退す

る。HIV感染症・エイズではこのいずれもが障害を

受けるが，細胞性免疫不全が最初に出現する。このよ

うなことから口腔症状として比較的早期にみられるも

のは，潜伏しているウイルス感染の再燃として口腔毛

様白板症（EBV感染），帯状疱疹などがCD４リンパ球

数５００/ml 前後で出現，また口腔常在菌であるカンジ

ダにより口腔カンジダ症がCD４数４００/ml 前後で，

CD４数１００～２００/ml でカポジ肉腫および帯状歯肉紅

斑が，またCD４数１００/ml 以下で嫌気性グラム陰性

桿菌感染である壊死性潰瘍性歯肉炎・歯周炎が出現す

る。

　このようにCD４リンパ球数はある程度診断の基準

となる。すなわち，原因不明の口腔潰瘍の出現で

CD４数が２００/ml 以上であれば，サイトメガロウイル

ス感染による潰瘍ではないと診断がつく。しかし最

近，HAART療 法により CD４数が５０/ml から２７０/ml

に上昇したにもかかわらず，患者はサイトメガロウイ

ルス網膜炎に罹患した例が報告された。これは恐ら

く，CMVを認識するメモリーT細胞がすでに破壊さ

れてしまった結果であろうと考えられている。さら

に，免疫の穴を埋めるに必要なナイーブT細胞の破

壊された場合には，CD４数が上昇したにもかかわら

ず実際は日和見感染に罹患することになる（免疫再構

築症候群）。したがって，現在のCD４数だけでなく，

既往歴や過去の検査結果あるいは治療歴，そして血中

HIV ― RNA量なども参考に口腔症状の診断に努める

必要がある。（図３－８～１１参照）
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HIV 感染の経過と口腔症状出現

CD4 リンパ球数

１０００

５００

０

図３ ― ８　口腔毛様白板症．47 歳．男性．血友病Ａ．
CD4 470/ml

●

●

●

●
図３ ― ９　口腔カンジダ症．45 歳．男性．異性間性接

触．CD4 396/ml

図３―１０　カポジ肉腫．45 歳．男性．同性間性接触
　　　　　CD4　180/ml，VL 6400 コピー /ml

図３ ― １１　壊死性潰瘍性歯肉炎．３６歳．男性．血友
病A．CD４　１８/ml．VL１１,０００コピー /ml．
白血球数３,６００/ml
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５）CD４リンパ球数と口腔症状は臨床的に相

関する

　症例は血友病A男子で，保存された患者の血液検

査から１９８４年HIV抗体陽性が確認された症例であ

る。患者の診療録上で１９８４年５月に下痢，発熱，口

内炎が出現し，恐らくそのときが初発感染であったと

思われる。図３－１３がそのときのアフタ性潰瘍であ

る。図３－１２に示すごとくCD４数が下がるとアフタ

が出現し，また上がって下がるとアフタが出現，１９９４

年にはCD４数２７０で口腔カンジダ症が出現したため

AZT開始し CD４が５００に上昇と同時にカンジダ症が

消失した。（図３－１２～１９参照）

図３―１３　初感染と思われる時に出現したアフタ性潰瘍図３―１２　CD４の推移と口腔症状

図３―１５
抗菌剤（クロールへキシジン 0.1％）のうがい後翌日（10
月 9 日）には発赤は軽快した

図３―１４
1991 年 10 月 8 日口蓋部の疼痛、軟口蓋全体に発赤を認め
細菌検査の結果，カンジダアルビカンスが検出された．Ｃ
Ｄ４リンパ球数は 451 であり，抗真菌剤は投与せず，抗菌
剤のうがいのみとした
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図３―１８　
1994 年 8 月，舌背部に白苔出現．カンジダ・アルビカン
スを検出し，口腔カンジダ症と診断．1994 年 7 月，CD4
リンパ球数 271/ml で AZT投与開始

図３―１６
1991 年 10 月８日の舌背部．カンジダ症である（図３－
１４と同じ日のものである）CD４　４５１/ml

図３―１７　
1991 年 10 月 9 日，クロールへキシジン（0.1％）のうが
いのみで症状が軽減している（患者の了解を得てパブロ
ンうがい薬�―0.8％クロールヘキシジン―を 8倍に希釈し
たものを使用）

図３―１９　
1994 年 12 月，AZT投与開始後３ヵ月でCD4 数 508/ml
に上昇，カンジダ症に対し，特に処置は行わなかったが，
CD４数の上昇で舌背部カンジダ症消失
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６）免疫力が回復すると口腔症状は消失する漓

　症例は，２８歳男子，血友病A．１９８５年HIV抗体陽

性を本人の保存血により確認（図３－２０），図３－２１

は１９８４年HIV抗体陽性以前のものである。１９８９年

上下歯槽歯肉部のメラニン沈着が出現。年々増悪した

が，２０００年３TC，d４T，R１Vの投与でメラニン沈着

が消失した。（図３－２０～２９参照）

図 ３ ― ２１
1984 年８月　HIV抗体陽性になる１年前の口腔内である

図３―２０　CD４の推移と口腔症状

図３―２３　
1990 年８月，メラニン沈着やや増強

図３―２２　
1989 年７月，歯槽歯肉部のメラニン沈着出現

図３―２５　
1992 年８月

図３―２４
1991 年８月，メラニン沈着著明となる
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図３―２７　
1994 年５月

図３―２６　
1993 年８月，AZT投与開始によりメラニン沈着が増強さ
れた可能性が高い

図３―２９　
2000 年７月，1997 年より多剤併用療法（HAART）開始
CD4 数の回復とともにメラニン沈着も消失（98 年にAZT
断薬）

図３―２８　
1995 年４月

６）免疫力が回復すると口腔症状は消失する滷

　症例は 22 歳男子、血友病Ａ．本人の保存血により

1984 年 HIV抗体陽性を確認、CD4 数の低下に伴い口

腔カンジダ症等の症状が出現、1994 年帯状歯肉紅斑

（LGE）が出現、種々の治療法を試みたが症状は軽快

せず 1997 年 AZT，3TC，NFVの投与により LGEが

消失した。（図３－３０～３２参照）

図３―３０　CD４の推移と口腔症状
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図３―３２　
３１図の２１歳時．男性．血友病A．CD４　４１２/ml．1998
年７月，1997 年より多剤併用療法（HAART）開始し
CD4 数の上昇に伴い歯肉辺縁の紅斑（LGE）も消失

図３―３１　
１８歳，男性．血友病A．CD４　２４/ml．1994 年５月，上
下顎辺縁歯肉に紅斑が出現（LGE）．口腔衛生状態は比較
的保たれており，歯面研磨，歯磨きの励行，リステリンの
含嗽を行うも改善せず

７）口腔衛生状態が良好だと口腔症状の出現

は抑えられる

　症例は２２歳男性血友病A：食事がおいしくない，

口が乾く，しみるなど口腔の不快感を主訴に来院。今

まできちんとした口腔衛生指導を受けたことがないの

で教えてほしいと希望があった。現在CD４　２３５/ml 

HIV/RNA量は検出限界以下，AZT，３TC，IDVの

治療で安定している。初診時口腔乾燥，両口角炎，口

腔内は舌，口蓋，頬粘膜にカンジダ症が存在する。歯

垢の沈着が著明で辺縁性歯肉炎を呈していた。このよ

うな状況に対し，正しい歯みがき法を中心に口腔衛生

管理を行った。本人は１日１回のみ歯磨きを行った。

その後４週に１回の指導を行った。歯の汚れはだいぶ

改善したが，カンジダ症は舌，頬粘膜に存在してい

た。ところが，指導開始３ヵ月で IDVの副作用とし

て尿路結石による血尿が止まらず，同時に糖尿病の悪

化で入院，AZT，３TC，IDVとも断薬した。その結

果CD４　１７０/ml に 低 下，　HIV/RNAは１７００/ml に

上昇した。ところが入院により本人も時間がとれるよ

うになりHIVに対してはまったく無治療にかかわら

ず朝夜２回の歯磨きとリステリンのうがいを励行した

結果，口腔病変はすべて消失し，口腔内良好となり快

適に食事をとれるようになった。 （図３－３３～４５参照）

図３―３４　
初診時．口腔清掃不良で歯垢の沈着も著明である．歯肉の
発赤，腫脹あり

図３―３３　
２２歳．男性．血友病A．CD４　２３５/ml．初診時．口腔乾
燥と同時に口唇乾燥も著明．IDV（インジナビル）の副作
用と思われる
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図３―３６　
初診時．口蓋は真っ赤で紅斑性カンジダ症

図３―３５　
初診時．上下唇の内側に紅斑性および偽膜性カンジダ症あり

図３―３８　
初診時．舌（左右）側縁には偽膜性カンジダ症を認める

図３―３７　
初診時．舌背部は紅斑性カンジダ症で一部偽膜の形状がみ
られる

図３―４０　
口腔衛生指導２ヵ月後．１日１回の歯みがきで歯垢沈着は
改善したが，歯肉の発赤腫脹はわずかに残っている

図３―３９　
初診時．舌側縁にそって頬粘膜（左右とも）偽膜性カンジ
ダ症を認める
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図３―４２　
口腔衛生指導２ヵ月後．舌側縁に相当する頬粘膜（左右と
も）偽膜性カンジダ症は残っている

図３―４１　
口腔衛生指導２ヵ月後．１日１回の歯みがきで舌背部の偽
膜性カンジダ症は消失しない

図３―４３　
口腔衛生指導５ヵ月後．指導後３ヵ月時、副作用等の悪化
で入院．本人時間がとれたので、一日２回の歯みがきとリ
ステリンのうがいを励行した結果，口腔清掃良好となり，
口腔病変も消失

図３―４４　
口腔衛生指導５ヵ月後．舌背部の紅斑も消失．健康な粘膜
となる．CD４　１７０/ml．VL１７００/ml と低下したが口腔衛
生の改善で口腔病変が消失した

図３―４５　
口腔衛生指導５ヵ月．頬粘膜（左右）も偽膜性カンジダ症
も消失し良好な状態を維持している
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８）他の部位に比べ口腔は簡単に見ることが

できる

口腔内診査

　多くの口腔症状は簡単な診査で診断することができ

る。診査に必要な器具も照明用ペンライト，舌圧子，

デンタルミラーがあれば十分である。まず，口腔内に

装着されている補綴物をはずす。そして口腔外および

口腔周囲組織から診査をはじめ，次に口腔内を診査す

る。ここに示す審査法は，WHOが勧めているもので

ある。たとえ口腔症状の診断に特別な訓練が必要だと

いっても，口腔粘膜の異常に対するチェックは臨床に

たずさわるすべての医療従事者にとって必要である。

口腔症状の診断には病変の数，部位，大きさ，色，硬

さ（触診）それに臨床症状が必要である。

　加うるに，現在の症状の経過を聴取することが大切

である。とくに，いつ発症し，どのように変化してい

るかも聴く。鑑別診断は一般に症状が急性か慢性か，

初発か再発か，再発ならば以前の治療に対する反応は

どうであったかなどを聴取する。そして口腔の解剖学

的正常所見と病的な症状を見分けることが重要であ

る。

　多くは簡単に治療が可能である。（図３－４６～６０

参照）

図３―４６　口唇 図３―４７　顎下リンパ節の触診 図３―４８　口腔底の触診 図３―４９　上唇粘膜

図３―５０　下唇 図３―５１　歯，歯肉 図３―５２　上顎，口蓋 図３―５３　下顎，口腔底

図３―５４　舌背 図３―５５　右舌側縁 図３―５６　左舌側縁 図３―５７　左頬粘膜

図３―５８　右頬粘膜 図３―５９　舌下 図３―６０　咽頭
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■２．よく見られる口腔症状

　HIV感染に関連する口腔症状は少なくとも４３以上

の所見が報告され，WHOにより表３－１（p. ３０）に

示す分類がなされている。この分類は一般的な日和見

感染および日和見腫瘍の基準に基づいて作られてい

る。すなわち，真菌，細菌，ウイルス感染，新生物，

神経症状，原因不明のものである。また，WHOおよ

び EECクリアリングハウスでは，口腔所見を発生頻

度に応じてグループ１，２，３に分類する試みがなされ

ている（表３―２）。症例の少ない日本では表３―１の分

類のほうが利用しやすい。

　これらの口腔症状は早期診断に役立つだけでなく，

HIV感染進展の指標となり，それに加うるにCD４リ

ンパ球数と臨床的に相関をもち，HIV感染の免疫異

常の指標として，口腔粘膜は比較的目につきやすいた

め評価されている。このような口腔症状は明らかに病

的な症状であり，多くは簡単な治療法で処理できる。

１）真菌感染

　カンジダ菌は口腔常在菌であり，普通誰にでも認め

られるものである。従ってHIV感染に関連した口腔

病変でもっとも多く出現するのは当然で，詳細に観察

すればHIV感染者のほぼ全員に出現すると思われる。

ただし，最近のHIVに対する治療および抗真菌剤の

投与などで，口腔カンジダ症も明らかに出現頻度は減

少している。

　口腔カンジダ症の特徴は，

１．しばしばHIV感染の初発症状として出現する。

２．しばしば口腔カンジダ症を主訴としてその診

断，治療を求めて来院する。

３．口腔の不快感，痛み，口臭，味覚異常の原因と

なる。

表 ３―２　HIVに関連してみられる口腔病変の改定分類（ロンドン、１９９２）

グループ 3 ： HIV 感染でみられる場合の
ある病変
・細菌感染症
　　顎放線菌症
　　大腸菌
　　肺炎桿菌
・ネコ引っ掻き病
・薬物反応（潰瘍、多形性紅斑、苔癬様
中毒性表皮剥離）
・上皮性血管腫症
・カンジダ症以外の真菌感染
　　クリプトコッカス症
　　ジオトリクム症
　　ヒストプラズマ症
　　ムコール症
　　アスペルギルス症
・神経障害
　　顔面神経麻痺
　　三叉神経痛
・再発性アフタ
・ウイルス感染症
　　サイトメガロウイルス
　　伝染性軟属腫

グループ 2 ： HIV 感染にときに関連し
てみられる病変
・細菌感染
　　非定型抗酸菌症
　　結核
・メラニン色素過剰沈着
・壊死性潰瘍性口内炎
・唾液腺疾患
　　唾液分泌低下による口腔乾燥症
　　大唾液腺の片側性または両側性腫
脹

・血小板減少性紫斑病
・潰瘍形成（これ以外に命名の仕様が
ないもの）

・ウイルス感染
　　単純ヘルペスウイルス
　　ヒトパピローマウイルス（疣贅様
病変）

　　尖圭コンジローム
　　限局性上皮過形成
　　尋常性疣贅
　　帯状疱疹水痘ウイルス
　　帯状疱疹
　　水痘

グループ 1 ： HIV に強く関連してみられ
る病変
・カンジダ症
　　紅斑性
　　偽膜性
・毛様白板症
・カポジ肉腫
・非ホジキンリンパ腫
・歯周疾患
　　帯状歯肉紅斑
　　壊死性潰瘍性歯肉炎
　　壊死性潰瘍性歯周炎
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４．免疫機能低下のサインであり，感染の進行度を

示し，生命予後の指標となる。

５．食道カンジダ症に発展することがある

　口腔カンジダ症には紅斑性，偽膜性カンジダ症，お

よび口角炎がよく見られる。HIV感染患者の舌背上

のカンジダを測定した結果では，検出率は健常者の

４２.１％と比べて感染者では５９.１％と統計学的に有意に

高く，また菌数においても多く検出される。さらに

HIV感染患者のうち，CD４数とカンジダ検出率との

関係ではCD４数が５００以上では４０％，４９９から２００

まででは５５％，２００以下では８３％と高率に検出され，

CD４が低いものにカンジダの分離率が高い傾向を示

す。したがって口腔カンジダ症の確定診断には塗末標

本にて直接顕鏡下にて菌糸（胞子集団）の存在を確認

することがすすめられている。菌培養は菌種の決定上

必要ではあるが診断上の価値はない。原因菌はそのほ

とんどがCandida albicans によるものである。

（１）紅斑性カンジダ症

　本症は偽膜性カンジダ症の前駆症状と考えられてお

り，HIV感染の早い時期に出現する。萎縮性カンジ

ダ症とも呼ばれる紅斑が硬・軟口蓋，舌背，頬粘膜に

認められる。舌背においては舌乳頭の消失が認められ

る。本症は単独で出現することもあるが，偽膜性カン

ジダ症と同時に出現することもある。臨床的には時々

焼けるような感覚を訴えることもあるが，多くはほと

んど自覚症状はなく，しばしば見逃してしまう。しか

しその存在はHIV感染の初発症状として診断に極め

て重要である。（図３－６１～６４参照）

図３―６１　軟口蓋部紅斑性カンジダ症
17 歳．男性．血友病A　CD4 数 327/ml

図３―６２　舌背部紅斑性カンジダ症
14 歳．男性．血友病A．CD4 数 333/ml．
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図３―６３　紅斑性カンジダ症
15 歳．男性．血友病A．CD4 数　79/ml
舌背中央・舌辺縁部．全体に紅斑性カンジダ症．一部に偽
膜の形成あり

図３―６４　紅斑と舌の萎縮性カンジダ症
15 歳．男性．血友病A．CD4 数 133/ml
著明な口腔乾燥症．舌側縁に偽膜の形成が認められる

（２）偽膜性カンジダ症

いわゆる鷲口瘡として知られ，剥離できる白色あるい

は帯黄白色の斑として出現し，口腔のあらゆる部位に

認める。臨床的には無症状なことが多く，ほとんどの

患者が本症の存在に気づいていない。HIV感染の全

病期に出現するが，多くはCD４数４００/ml 以下で出

現し，病期の進行とともに偽膜が厚さを増すので，注

意深く観察すれば患者の免疫状態を予測することがで

きる。（図３－６５～７７参照）

図３―６６　右舌縁部カンジダ症
14 歳．男性．血友病A．CD４数２４０/ml
前図の舌辺縁の偽膜性カンジダ症

図３―６５　舌背部偽膜性カンジダ症
14 歳．男性．血友病A．CD4 数 240/ml
舌背全体に偽膜性カンジダ症



43第３章　日本のHIV／エイズ　口腔症状

図３―６７　右頬粘膜偽膜性カンジダ症
14 歳．男性．血友病A．CD４数２４０/ml
前図の舌縁にそって頬粘膜（左右）に偽膜の形成が認めら
れる

図３―６８　口蓋部偽膜性カンジダ症
14 歳．男性．血友病A．CD４数２４０/ml
前図の口蓋全体に出現した偽膜性カンジダ症

図３―６９　扁桃部偽膜性カンジダ症
13 歳．男性．血友病A．CD4 数 247/ml
右扁桃部にのみ認められたもの．口腔内にはみられない

図３―７０　軟口蓋，口蓋垂部偽膜性カンジダ症
48 歳．男性．同性間性接触．CD4 数 8/ml

図３―７１　口蓋垂部偽膜性カンジダ症
24 歳．男性．血友病A．CD4 数 24/ml

図３―７２　軟口蓋偽膜性カンジダ症
28 歳．男性．異性間性接触．CD4 数 124/ml
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図３―７３　軟口蓋，口蓋垂部偽膜性カンジダ症
26 歳．男性．血友病A．CD4 数 20/ml
口蓋垂を中心に偽膜が広がっている

図３―７４　軟口蓋偽膜性カンジダ症
24 歳．男性．血友病A．CD4 数 14/ml
口蓋部偽膜は厚みを増し免疫の低下を表している

図３―７５　歯肉部偽膜性カンジダ症
24 歳．男性．血友病A．CD4 数１４/ml
前図の歯肉部偽膜性カンジダ症　歯肉部にカンジダ症がみ
られたらHIV感染を疑ってよい

図３―７６　塗末標本（PAS染色およびグラム染色）
偽膜性カンジダ症の一部を剥離し，菌糸の存在を確認する
ことが望ましい

図３―７７　細菌培養
CCS 寒天培地上の各種カンジダコロニー形成（CHROM-
agar）．緑がカンジダアルビカンス，ピンクがグラブラー
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（３）口角炎（Angular cheilitis）

　口角炎はカンジダアルビカンスと緑膿菌の混合感染

であるとの見方が強い。臨床的には両口角から放射状

に赤く深い溝として表われる。本症は口腔内のカンジ

ダ症を併発することが多い。また口腔乾燥も同様に出

現する。口角炎はビタミンB欠乏症と関連しており，

また歯周疾患や不適合な義歯により咬合高径の減少が

関連しているといわれている。したがって，抗真菌剤

を投与するときにそれらのチェックも必要である。

（図３－７８～８３参照）

図３―７８　
24 歳．男性．血友病A．CD4 数　223/ml
右口角炎．口腔乾燥

図３―８０
14 歳．男性．血友病A．CD4 数 144/ml
右口角に偽膜形成　口腔内のカンジダ症が口腔外に広がっ
ている

図３―８１　
14 歳．男性．血友病A．CD4 数 144/ml
前図の口腔内　右側頬粘膜に偽膜性カンジダ症が存在する

図３―７９　左右口角炎
47 歳．男性．異性間性接触．CD4 数 249/ml．VL69,000
コピー /ml
口腔内乾燥も著明
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図３―８２
12 歳．男性．血友病A．CD4 数 150/ml
左口角炎

図３―８３　
12 歳．男性．血友病A．CD4 数１５０/ml
前図の口腔内左頬粘膜に点状紅斑．細菌培養にて緑膿菌を
検出．カンジダは陰性

２）ウイルス感染症

　HIV感染者に見られるウイルス感染のうち，口腔

領域で問題になるウイルスはヘルペス科に属する，単

純ヘルペスウイルス�，�型（HSV-�，�），水痘・

帯状疱疹ウイルス（VZV），サイトメガロウイルス

（CMV），Epstein-Barr ウイルス（EBV），ヒトヘルペ

スウイルス８型（HHV-８）やヒトパピローマウイルス

（HPV）などが主なものである。

　ヘルペスウイルス感染症の特徴として初感染は不顕

性感染であることが多い。しかし，HIV感染者では

細胞性免疫の低下により以前感染したものが再活性化

し様々に重篤な症状を呈する。

（１）ヘルペス性口内炎，口唇ヘルペス

　単純性ヘルペスウイルスには�型と�型があり，主

にHSV-�は三叉神経節に，HSV-�は仙骨神経節に

潜伏する。そのためヘルペス性口内炎や口唇ヘルペス

の原因は大部分がHSV-�によるものである。

　口腔症状として，口腔粘膜や口唇に水疱が出現し，

破裂したのち易出血性の小潰瘍となる。これらが数個

癒合して大きな潰瘍を形成することもある。口腔のど

の部位にも出現するが，ヘルペス口内炎は歯肉のよう

な角化部への出現が多い。しかしHIV感染者のヘル

ペス潰瘍は角化部以外に出現するという多くの報告が

ある。１ヵ月以上の粘膜ヘルペスの存在はエイズの発

症と関連している。

　診断は，水疱形成が明らかであれば比較的容易であ

るが，水疱の破裂後ではサイトメガロウイルス，帯状

疱疹，アフタとの鑑別は難しい。

　鑑別診断には臨床経過とともに潰瘍からのウイルス

培養，生検，HSV-�モノクローナル抗体検査など行

う。（図３－８４～８６）
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図３―８４　
38 歳．男性．血友病A．CD4 数 600/ml
口唇ヘルペス

図３―８５
38 歳．男性．血友病A．CD4 数 600/ml
前図の舌辺縁部に出現したヘルペス性口内炎である

図３―８６　口唇ヘルペス
28 歳．男性．異性間性接触．CD4 数 572/ml．VL1,100/ml

（２）帯 状 疱 疹　 Varicella-zoster virus （VZV）

　帯状疱疹がHIV感染者，特にCD４数４００/ml 以下

に免疫能低下した患者に発症する。

　VZVは主に幼小児期に水痘として初感染し，その

後潜伏していたウイルスが免疫能の低下に伴い再活性

化して，粘膜や皮膚に水疱を形成する。その水疱はす

ぐに破れて，周囲を紅斑で囲まれた多形性で浅い潰瘍

となる。皮膚や口唇では痂皮となる。片則性に神経の

走行に沿って水疱が生じ，周囲組織の知覚過敏もあ

る。発生部位として体幹，特に肋骨，ついで頭部顔面

が多い。顔面では三叉神経第１枝，第２枝が罹患しや

すい。同時に複数の枝が冒されることもある。第２

枝，第３枝などでは口腔内に片側に大きな潰瘍を作

る。後に神経痛様の疼痛が残ったり，顔面神経麻痺が

発生することがある。HIV感染者では，水疱が破れ

た後，細菌によって難治性の二次感染を起こす場合も

ある。

　VZVは CD４数が比較的保たれている時期に発症するの

で，HIV感染の指標として重要である。壮年期で帯状疱

疹を発症したらHIVを疑うとよい。（図３－８７，８８参

照）
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図３―８７　帯状疱疹
20 歳．男性．血友病A．CD4 数 100/ml
三叉神経第一枝に出現

図３―８８　帯状疱疹
31 歳．男性．同性間性接触．CD4 数 318/ml．VL43,000
コピー /ml
右上顎前歯部疼痛で来院． �部歯肉に潰瘍がみられ、翌
日右顔面に水疱形成し帯状疱疹と診断

２ １

（３）エプスタインバーウイルス口腔毛様白板症

　　（oral hairy leukoplakia-OHL）

　エプスタインバーウイルス（EBV）は口腔毛様白板

症との関連がよく知られている。その他，伝染性単核

症，バーキットリンパ腫，上咽頭癌との関連も言われ

ている。

　口腔毛様白板症はHIV感染者の口腔病変として最

初に報告されたものである。OHLは HIV感染のあら

ゆる時期に出現するが，主にCD４数２００／ml 以下

で出現する。本症では臨床的には無症状で白色の縦状

の皺として舌の側縁にみられる。ときには舌背部，頬

粘膜，口腔底にもみられるが，口腔底に出現したもの

は平坦である。口腔カンジダ症との鑑別が困難な場合

があるが，臨床的には抗真菌剤で消失せず，擦過して

もとれないので診断は可能である。確定診断には組織

学的に上皮の毛様肥厚と過錯角化空胞細胞様細胞層の

存在を確認する。電顕所見でのEBVの確認また PCR

でも確認できる。

　OHLはエイズへの進展のマーカーとなるが，日本

におけるOHLの発現頻度は欧米に比べて低い。それ

はEBVのサブタイプが関与している可能性が高い。

日本ではEBVサブタイプAが多く，欧米ではサブタ

イプBが多い関係であろう。好発部位は舌側縁で変

わりないが，範囲や白色部分も軽度である。OHLは

臨床的には不快症状はないので，舌の白い色が気にな

らないかぎり治療の対象とならない。（図－８９～９５参

照）

図３―８９　右舌縁部口腔毛様白板症
29 歳．男性．血友病A．CD4 数 200/ml
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図３―９０　右舌縁部口腔毛様白板症
32 歳． 女性． 異性間性接触．CD4 数 234/ml．VL30,000 コ
ピー /ml．

図３―９１　左舌縁部口腔毛様白板症
40 歳．男性．同性間性接触．CD4 数 270/ml．VL31,000
コピー /ml

図３―９２　右舌縁部口腔毛様白板症
31 歳． 男性． 同性間性接触．CD4 数 364/ml．VL180,000 コ
ピー /ml．舌側縁の比較的平坦なOHL

図３―９３　右舌縁部口腔毛様白板症
47 歳．男性．血友病A．CD4 数 60/ml

図３―９４　左舌縁部口腔毛様白板症
39 歳 . 男性 . 血友病A．CD4 数 200/ml
舌辺縁のOHL

図３―９５　
39 歳 . 男性 . 血友病A
前図の電子顕微鏡写真（EB-virus）
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（４）サイトメガロウイルス（CMV）

　サイトメガロウイルス感染の口腔症状はCD４リン

パ球数１００/ml 以下で出現する。CMVに関連する口

腔病変は特有の形態ではない潰瘍で，普通は単独に出

現する。ヘルペス口内炎のように潰瘍に先立って水疱

形成もない。そしてあらゆる部位に出現する。この潰

瘍は有痛性で治癒も遅い。再発性アフタ性潰瘍および

単純ヘルペス口内炎との鑑別診断が必要である。確定

診断時には生検あるいはCMVモノクローナル抗体な

どで行う。口腔内でのCMV潰瘍が確認されたら網膜

炎（失明の可能性がある）および全身の臓器への感染

が波及している可能性が高いので，眼科や内科への紹

介を早急に行う必要がある。（３－９６参照）

図３―９６　下唇部サイトメガロウイルスによる潰瘍
30 歳 . 男性 . 同性間性接触．CD4 数 200/ml
臨床経過からCMV潰瘍を疑い内科受診 . 確定診断となる .
この潰瘍が初発症状である

（５）ヒトパピローマウイルス感染症（HPV）

　口腔領域では尖形コンジローマや尋常性疣贅，

focal epitherial hyperplasia などの報告があり，白色

の乳頭腫様の病変を示し口角部，歯肉などが好発部位

である。その特異的外観からる臨床的にも診断可能で

ある。

　口腔の尖形コンジローマは硬・軟口蓋，舌に好発す

るが，HIV感染の進展とは無関係である。しかしな

がら最近，欧米ではプロテアーゼ阻害剤の出現以来，

頻度が増加したことが知られている。しかし，我が国

では報告をみない。痛みなどの臨床症状はなく，大き

くなり会話や咀嚼あるいは審美面に支障をきたしたと

き，治療の対象となる。（３－９７、９８参照）

図３―９７　パピローマ
39 歳 . 白人男性 . 同性間性接触．
舌中央のパピローマ（Dr.C.Barr の好意による）

図３―９８　パピローマ
28 歳 . 白人男性 . 同性間性接触．
頬粘膜に出現したパピローマ（Dr.M.Glick の好意による）
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３）細菌感染症

　HIV感染者には，あまり一般的にみられない，ま

た説明できないような歯肉炎，歯周炎がみられる。そ

れには帯状歯肉紅班（LGE linear gingival erythema），

壊 死 性 潰 瘍 性 歯 肉 炎（NUG Necrotizing ulcerative 

gingivitis），壊死性潰瘍性歯周炎（NUP necrotizing 

ulcerative periodontitis）がある。また，もともと歯周

疾患に罹患している患者が，HIV感染するとHIV陰

性の患者よりも進行が速いことが知られている。そし

て，HIV感染者の歯周疾患の進行度は患者の免疫能

と歯周病原菌に対する局所の免疫反応により変わって

くる。それは免疫抑制の程度，すなわちCD４リンパ

球の減少と局所の歯垢沈着度に，すなわち患者の口腔

衛生状態に左右される。

（１）帯状歯肉紅班（LGE）

　帯状歯肉紅班は一般のHIV非感染者にはあまりみ

られない非典型的歯肉炎である。それは歯肉辺縁に

沿って１～２mm幅のバンド状の発赤である。そして

歯垢の沈着もなく，潰瘍形成もなく，歯肉ポケットも

浅く，歯肉のアタッチメントロスも伴っていない。そ

して疼痛などの臨床症状もほとんどないのが普通であ

る。このような帯状歯肉紅斑の頻度は歯肉炎の従来の

診断基準にはないのでよくわかっていない。

　これらの症状は口呼吸による口腔乾燥に伴う歯肉の

紅班，扁平苔癬，粘膜の天疱瘡，アレルギー反応との

鑑別診断が必要である。帯状歯肉紅班の病因論に関す

る最近の学説では歯肉溝におけるカンジダ感染が示唆

されている。したがって抗真菌剤の局所応用が有効な

こともある。（図３－９９，１００および図３－３１参照）

図３―９９　帯状歯肉紅斑
16 歳 . 男性 . 血友病A．CD4 数 56/ml
上顎前歯部歯肉辺縁の紅斑（下顎の一部にも）

図３―１００　帯状歯肉紅斑
18 歳 . 男性 . 血友病A．CD4 数 360/ml
下顎前歯部歯肉辺縁の紅斑

（２）壊死性潰瘍性歯肉炎（NUG）および壊死

性潰瘍性歯周炎（NUP）

　NUGと NUPの臨床症状は患者の免疫機能の低下

により引き起こされるが，恐らくさらに悪化させるの

は口腔細菌の存在である。この２つの症状は同じ病気

の連続として表れることもあり，また単独で発症する

こともある。NUGは歯肉に限局しているが，NUPは

歯槽骨や付着歯肉の破壊を伴い進行性である。NUG

はストレスや不安，栄養不足，喫煙によっても出現す

る。NUGは歯肉の自然出血，歯肉のわずかな痛みを

伴う。NUPは歯槽骨に達する病変で激痛，歯肉の自

然出血，ひどい口臭，歯の動揺を伴う。臨床的には歯

間乳頭にのみ限局した壊死からはじまる。そのまま治

療をしなければ一週間に１～２mmづつ歯肉や歯槽骨

の破壊が進行する。このような病変はほとんどCD４

数１００/ml 以下の重度に免疫抑制された患者に認めら

れる。
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　これらの確定診断は臨床症状とX線写真（パノラマ

および歯科用X線写真）により決定する。また以下の

疾患を除外するために特別検査が必要なこともある。

それには良性の粘膜の天疱瘡，多形性紅班，急性白血

病，大型アフタ性潰瘍などである。（図３－１０１～１０５

参照）

図３―１０１　NUP
27 歳 . 男性 . 血友病A．CD4 数 200/ml
右下顎犬歯，小臼歯部より常時排膿 . 難治性で �は自然
脱落した

４ ３

図３―１０２　NUP
36 歳 . 男性 . 血友病A．CD4 数 18/ml．VL11,000/ml，本
症状からAZT，３TC，SQVにて治療開始した

図３―１０３　NUP
49 歳 . 男性 . 異性間性接触による感染．CD4 数 300/ml

� にNUP，激痛を訴え来院１７ ６ １
６ ７７ ６

図３―１０４　NUP
前図の 14 日後．洗浄および抗生剤内服（メトロニタゾー
ル）にて治療

図３―１０５　NUG
33 歳 . 女性 . 異性間性接触．歯肉辺縁部壊死，発赤，疼痛
CD４数２４/ml
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４）新生物

　HIV感染症に関連した口腔腫瘍はカポジ肉腫，非

ホジキンリンパ腫である。口腔扁平上皮癌とHIV感

染との関連はまだ証明されていない。

（１）カポジ肉腫

　最近，カポジ肉腫の原因として，ヘルペスウイルス

８型（HHV-８）が関連していることが確認されている。

口腔のカポジ肉腫はほとんどが硬・軟口蓋に出現し，

赤紫，あるいは青い斑，または結節である。この病変

は，はじめ無症状だが外傷あるいは潰瘍を形成すると

症状を表し，大きさも大きくなる。極端に大きくなっ

たカポジ肉腫は会話や嚥下，咀嚼の妨げとなる。本症

では歯肉や舌にも出現するが，口蓋以外のものは進行

も速く，予後も悪い。

　口腔カポジ肉腫は一般にCD４数２００/ml 以下で出

現するが，HIV感染症のすべての病期にみられる。

平坦で斑状にみられるカポジ肉腫は，生理的なメラニ

ン色素沈着と間違えやすい。鑑別診断には生検が必要

だが，口腔以外にすでに発症が確認されていれば省略

してよい。（図３－１０６～１１３参照）

図３―１０６　口蓋部カポジ肉腫
38 歳 . 男性 . 同性間性接触．CD4 数 125/ml
両側口蓋に暗赤色病変 . 上腕，下肢にもカポジ肉腫出現

図３―１０７　右口蓋部カポジ肉腫
45 歳．男性．同性間性接触．CD4 数 80/ml．VL6,400 コ
ピー /ml

図３―１０８　カポジ肉腫の病理像
45 歳 . 男性 . 同性間性接触．前図の病理標本

図３―１０９　口蓋部カポジ肉腫
40 歳 . 男性 . 同性間性接触．CD4 数 19/ml
口腔内カポジ肉腫からHIV感染の発見に至った
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図３―１１０　歯肉部カポジ肉腫
33 歳 . 男性 . 同性間性接触．CD4 数 4/ml．VL77,000/ml
歯肉腫脹，出血から血液疾患が疑われたが，既往歴等から
カポジ肉腫を疑いHIV感染が確認された

図３―１１１　歯肉部カポジ肉腫
33 歳 . 男性．前図の２週間後 . 病変は急速に拡大し歯面を
被うほどに

図３―１１２　歯肉部カポジ肉腫
33 歳 . 男性．
前図の治療後 . アドリアマイシン，ブレオマイシン，ビン
クリスチン化学療法で速やかに腫瘍が縮小

図３―１１３　歯肉部カポジ肉腫
35 歳 . 男性 .
前図の２年後 .HAARTが開始され，その後腫瘍の拡大は
ない

（２）非ホジキンリンパ腫

　　（Non-Hodgkins Lymphoma-NHL）

　エイズ患者にリンパ腫が好発することはよく知られ

ている。そして多くが原発部位が節外性であり，その

ほとんどがB細胞型である。口腔では，口蓋，上下

顎歯肉部に好発し，進行が速い腫瘍で多くは予後不良

である。しかし斑状あるいは潰瘍の型で発現するもの

もある。口腔のNHL初期症状は重度の歯の動揺，激

痛，歯槽骨の破壊が著明である。口腔のリンパ腫が

HIV感染の初発症状となることもあり，発生頻度は

１.１～４.４％といわれている。CD４は１００/ml 以下で発

症する。（図３－１１４～１１６参照）
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図３―１１４　右臼歯部非ホジキンリンパ腫
46 歳 . 男性 . 異性間性接触．CD4 数 394/ml，本症状から
HIV感染を疑い，検査の結果HIV陽性と診断された

図３―１１５　右臼歯部非ホジキンリンパ腫
前図のX線写真

図３―１１６　
前図の病理標本（HE染色）．46 歳 . 男性 .
２ヵ月前より上顎右側臼歯部歯肉の腫脹発現，増大傾向を
示す . 悪性腫瘍を疑い生検 . 病理所見にて腫瘍細胞の核は
N/C比が大きく，大小不同，核形不正，核分裂像もみら
れ，diffuse type の malignant lymphoma と診断された .
病変からHIV感染を疑い，エイズ診療拠点病院に紹介し，
HIV感染に伴うB細胞性リンパ腫と確定診断される . その
とき CD4 数 394/ml．

５）神経障害

　HIV感染の中枢神経障害としてHIV脳症（エイズ

認知症）がよく知られている。口腔・顔面領域での神

経障害としては三叉神経障害や顔面神経麻痺が出現す

ることがある。また抗レトロウイルス剤（プロテアー

ゼ阻害剤）の副作用として口唇の痺れや味覚異常が出

現することがある。（図３－１１７，１１８）

図３―１１７　神経障害
58 歳 . 女性 . 異性間性接触．CD4 数 7/ml．VL 24,000 コ
ピー /ml
トキソプラズマ脳炎にて舌の運動障害（舌を最大に伸縮さ
せても舌先が口腔外に出ない）が出現

図３―１１８　神経障害
58 歳 . 女性 .
前図の治療後 . 舌の運動障害は暫時軽快した
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６）原因不明の症状

　再発性アフタ性潰瘍は特発性の口腔潰瘍である。そ

れには小さなアフタ，大型アフタ性潰瘍，水疱形成の

３つがある。アフタ性潰瘍の診断は病歴とともに治療

に対する反応と組織検査により確定される。

（１）　アフタ性口内炎

　エイズ流行以前から長い間知られている再発性のア

フタは患者を大いに悩ませ，また多くの研究が行われ

ているが，いまだに不明である。以前から再発性アフ

タをもっている人がHIVに感染すると，出現頻度が

増し，症状が悪化することが知られている。また，と

きには大きな潰瘍に発達することもある。

　一般にアフタ性潰瘍は１～２週間ほどで治癒する

が，HIV感染者では治癒が遅れ数週間に及び，まれ

には数ヵ月ということもある。アフタ性潰瘍は小型の

再発性潰瘍で，直径５mm以下の小さいもので，限局

性で丸く，ときに中央に淡黄色の偽膜に被われた円形

発赤で，歯肉と硬口蓋を除く口腔粘膜に出現する。好

発部位は口唇，舌，軟口蓋で，相当の大きさに発達す

ることもある。

　HIV感染者の本症の診断は，病歴をもとにするが，

単純ヘルペスウイルス抗原が陰性あるいは潰瘍部から

のウイルス培養陰性で行われる。ただし，再発性アフ

タと単純ヘルペスとの鑑別診断は大変困難である。

（図３－１１９～１２３参照）

図３―１１９　アフタ性潰瘍
21 歳 . 男性 . 血友病A．CD4 数 412/ml
右頬粘膜のアフタ

図３―１２０　アフタ性潰瘍
14 歳 . 男性 . 血友病A．CD4 数 140/ml
右扁桃部アフタ

図３―１２１　アフタ性潰瘍
28 歳 . 男性 . 血友病 B．CD4 数 30/ml．VL１1,600コピー/ml
上唇内側の再発性アフタ
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図３―１２２　アフタ性潰瘍
28 歳 . 男性 . 血友病 B．CD4 数 30/ml．VL１1,600コピー/ml
前図の舌下面のアフタ

図３―１２３　アフタ性潰瘍
15 歳 . 男性 . 血友病A，CD４数２４/ml
口角部口唇の再発性アフタ

（２）　大型アフタ性潰瘍

　大型の再発性アフタ性潰瘍は直径６mm以上で，限

局性で丸く，深浅種々な潰瘍で周囲は硬い。時々，灰

色の偽膜に被われている。大型アフタ性潰瘍は口腔の

あらゆる部位に出現する。それらは普通は単独で出現

するが，極端に免疫抑制をした患者では１０個以上に

及ぶこともある。これらは３週間以上持続し，治癒し

たあと瘢痕を残す。大型アフタ性潰瘍はCD４数

１００/ml 以下の，重度の免疫抑制状態のHIV感染者に

見られる。そして，HIV感染症の進行度のマーカー

となる。（図３－１２４，１２５）

図３―１２４　上唇内側の大型潰瘍
37 歳 . 男性 . 血友病 B．CD4 数 50/ml
口唇内側の大型潰瘍

図３―１２５　硬口蓋から軟口蓋に及ぶ大型潰瘍
37 歳 . 男性 . 血友病 B．CD4 数５０/ml
前図の口蓋部潰瘍 . 軟・硬口蓋におよび巨大潰瘍 . 一部軟
口蓋の欠損を認める種々の検査で診断がつかず，原因不明
であった
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（３）薬物による潰瘍

　HIV感染者に対し，多くの薬剤が使われているが，

それらのいくつかは口腔潰瘍を合併する。現在までに

報告されているのは，アバカビル，ddC，ホスカル

ネット，インターフェロン，ガンシクロビルなどであ

る。薬物に誘発される潰瘍は歯肉および硬口蓋をのぞ

く可動粘膜に主に出現する。しかし極端に免疫能が低

下した患者では硬口蓋，歯肉にも出現する。抗レトロ

ウイルス剤の使用で好中球減少が生じ，その結果，口

腔潰瘍を誘発した症例が報告されている。そしてG-

CSF（顆粒球増殖刺激因子）の投与で好中球減少に関

連した潰瘍が治癒したとの報告がある。（図３－１２６～

１２７参照）

図３―１２７　薬剤による潰瘍
18 歳 . 男性 . 血友病A．CD4 数 140/ml
ddC 服用後に舌下部潰瘍形成 . ddC 断薬で消失

図３―１２８　薬剤による口唇乾燥
32 歳 . 男性 . 血友病A．CD4 数 176/ml
インジナビル（IDV）副作用による口唇乾燥

表３―３　抗HIV薬による口腔合併症

アバカビル，ホスカルネット，ロピナビル，ザルシタビン（ｄｄC），デラビルジン口腔潰瘍

シダノシン（ｄｄ I），インターフェロン，ロピナビル，インジナビル，アタザナビル口腔乾燥症

アンプレナビル，スルファドキシンプリメタミン，インターフェロン（金属味），ペンタミ
ジン（苦味・金属味）

味覚異常

パクリタキセル咽頭・口腔の疼痛

スルファドキシン・プリメタミン，トリメトプリム・サルファメトキサゾル（ST合剤）舌炎

ヒドロキシカルバミド口内炎（頬膜炎）

リトナビル口腔周囲の知覚異常

リファンピン唾液の変色

図３―１２６　薬剤による潰瘍
19 歳 . 男性 . 血友病A．CD4 数 86/ml
ddC 断薬し，潰瘍は消失した
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（４）口腔乾燥症

　口腔乾燥症あるいは口渇はHIV感染者でしばしば

みられる症状である。HIV感染者の２～１０％に唾液

流出量の減少が報告されている。しかしHAART療

法を受けている患者の頻度は８０～９０％以上である。

口腔乾燥症が患者のQOLに与える影響は大きく，と

きには唾液分泌を抑制しない薬に変えてほしいと要求

する患者もいる。

　HIV感染者の唾液分泌減少の最大の原因は薬剤の

副作用である。核酸型逆転写酵素阻害剤やプロテアー

ゼ阻害剤などの多くの抗レトロウイルス剤は唾液の分

泌を減少させる。また唾液分泌を減少させる薬剤は抗

ヒスタミン剤，抗コリン （作用） 剤，血圧降下剤，充血

抑制剤，麻薬性鎮痛剤，三環型抗うつ剤などがあげら

れるが，加うるに，口腔乾燥症はHIV関連唾液腺障

害（疾患）の結果でもある。耳下腺がもっともよくお

かされるが，サイトメガロウイルスのようなウイルス

感染によっても小唾液腺がおかされる。他の原因とし

ては頭頚部の放射線療法によっても唾液腺機能障害を

受けることがある。（３－１２８，１３０参照）

図３―１２９　口腔乾燥症
15 歳 . 男性 . 血友病A．CD４数５/ml
著明な口腔乾燥症 . 舌背舌縁部にカンジダ症

図３―１３０　口腔乾燥症
15 歳 . 男性 . 血友病A．CD4 数 14/ml
唾液減少，口腔乾燥により歯頸部う蝕（白濁）が急激にす
すむ
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（５）唾液腺疾患

　HIV感染者の唾液腺疾患は唾液腺腫瘍と唾液分泌

減少（口腔乾燥症）である。唾液腺腫瘍は大唾液腺，

とくに耳下腺の腫脹が最も多い。その原因は良性リン

パ上皮性疾患，耳下腺嚢胞性リンパ過形成，びまん性

CD８リンパ球浸潤，シェーグレン症候群様疾患など

がある。このような耳下腺の腫脹は小児に多く出現す

るが，成人でも稀ではない。また，唾液腺の腫脹を示

す患者は比較的長期に生存するといわれていることか

ら，CD８リンパ球浸潤との関係が深く示唆され，

HIV感染のあらゆる病期に出現する。（図３－１３１参

照）

図３―１３２　口蓋部の点状出血斑
3 歳 9ヵ月 . 男児． 母子感染．CD4 数 12/ml．VL18,000/ml．
血小板数 19,000/ml
特発性血小板減少症として治療受けていたが，間質性肺炎
が治癒せず，HIV感染診断に至った症例

図３―１３３　歯肉出血
38 歳 . 男性 . 同性間性接触
� 歯肉部自然出血 . 血小板数　21,000/ml３ ２ １

（６）血小板減少性紫斑病（ITP）

　免 疫 性 血 小 板 減 少 性 紫 斑 病（Immune 

Thrombocytopenia purpula）が HIV感染者で発症す

ることがある。HIV感染期間中の血小板減少症の原

因としては，CD４の減少に伴って，B細胞系の異常

が免疫性の血小板減少症の一因を生じさせる可能性が

高い。また，免疫能の低下が顕著となると，日和見感

染症，およびそれに対する治療薬が血小板産生を阻害

することもある。（図３－１３２，１３３参照）

図３―１３１　
63 歳 . 男性 . 血友病A．CD4 数 150/ml
右耳下腺腫脹 . 腫脹部は弾性軟 . 自発痛も圧痛もなし
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図３―１３４　
28 歳 . 男性 . 同性間性接触．CD4 数 214/ml．VL1500 コ
ピー /ml
左側縁部のメラニン沈着

図３―１３５　同側面観

（７）メラニン色素沈着

　メラニン色素沈着は本来生理的なものであり，多く

は歯槽歯肉にみられるが，他に口唇，口蓋，舌，頬粘

膜にもみとめられる。HIV感染者では抗HIV治療薬

の副作用として出現する。それにはジドブジン

（AZT），ケトコナゾール（抗真菌剤），クロファジミ

ン（非定型抗酸菌治療薬）があり，また，副腎機能低

下でも出現する。

　臨床的には無症状で，治療の必要はないが，カポジ

肉腫の初期症状との鑑別診断が必要である。また，原

因となった薬を休薬したり，副腎機能が回復すると一

般には自然に消失する。（図３－１３４，１３５）

■３．母子感染

　小児のHIV感染者は主に母子感染である。このよ

うな小児HIV感染者にも多くの口腔症状が出現する。

そして小児の口腔症状は大人のそれよりも重篤である

ことが多い。その結果経口摂取が困難となり服薬制限

を来たし，食事も取りにくいことから栄養障害をも来

たす。

　一般に免疫抑制された小児の口腔症状はカンジダ症

である。HIV感染した小児においても，他の臨床症

状と同様に口腔カンジダ症の存在は，HIV感染の病

期に応じた進展度を示す臨床的マーカーとなる。HIV

感染小児における口腔カンジダ症の臨床症状は，大人

のそれと変わらないが，小児患者の場合は，偽膜性カ

ンジダ症よりは紅斑性カンジダ症の方が多いといわれ

ている。鑑別診断は大人と同じ各種検査により決定す

る。

　哺乳瓶で授乳中の小児では，哺乳瓶のなかに抗真菌

剤を入れて飲ませることは可能である。それはある一

定時間口のなかにとどまるので局所応用と内服とを同

時に行えて有利である。しかし，小児に使われる薬剤

は飲みやすくするためにシロップ剤を配合してある。

それらは砂糖で甘味をつけてあり，多数歯の齲蝕（哺

乳瓶齲蝕）あるいはランパントカリエスの原因ともな

るので服用後には水で口をゆすぐことを指導する必要

がある。（図３－１３６～１４１参照）
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図３―１３６　下唇内側の潰瘍
3 歳 9 ヵ月男児 . 母子感染．CD4 数 12/ml．VL18,000/ml
下唇内側・潰瘍形成

図３―１３７　右頬粘膜潰瘍
4 歳 4 ヵ月 . 男児 . 母子感染．CD4 数 20/ml
右頬粘膜の潰瘍形成

図３―１３８　右軟口蓋潰瘍
2 歳 2 ヵ月 . 男児 . 母子感染．CD4 数 126/ml
右口蓋部潰瘍形成

図３―１３９　大型潰瘍
3 歳 7 ヵ月 . 男児 . 母子感染．CD4 数 89/ml
大型潰瘍形成

図３―１４０　大型潰瘍治療後（ステロイド軟膏）
3 歳 8 ヵ月 . 男児 . 母子感染．CD4 数 89/ml
前図の 1ヵ月後 . 治療後潰瘍は消失したが瘢痕が残る

図３―１４１　ランパントカリエス
2 歳 2 ヵ月 . 男児 . 母子感染．CD4 数１２６/ml
唾液分泌減少とシロップ剤の使用により多数歯う蝕（ラン
パントカリエス）となる . �化膿性歯根膜炎 . �

潰瘍性歯髄炎

ABBA ABBA
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真菌感染症

紅斑性または萎縮性カンジダ症

�

偽膜性カンジダ症（鷲口瘡）

�

カンジダ症の治療

　局　所

�

　内　服

�

�紅斑性および偽膜性カンジダ症は局所および内服投与のどちらでも治療可能であるが，厚みを増したカンジ

ダ症は内服投与が優れている。局所投与はCD４細胞数が１５０－２００/ml 以下になるまでは有効である。

�口内トローチや懸濁液には齲蝕原性甘味料が含まれている。したがって，軽度の口腔乾燥症や長期投与を行

う患者には，家庭用フッ素入りう蝕予防ジェル（ホームジェル�，ジェルティン�，チェックアップ�など）を

毎日使用するのが適応である。

�口腔カンジダ症の治療は通常１０－１４日必要とするが，臨床症状が消失した後も２－３日続ける。ただし，

投与開始後７日を目安として不奏効の場合は，中止または他剤に切りかえる。

�再発率が高い患者には，抗真菌剤の予防投与の開始を検討する（内科主治医と相談する）

意　義臨床症状

偽膜性カンジダ症と共に，HIV感染症の初期に発現する。発赤または萎縮した病巣が硬口蓋，軟口蓋，頬粘膜および
舌に通常みられる。灼熱感を訴える場合がある。

意　義臨床症状

免疫抑制の初期または進行期に伴う。CD４陽性細胞数は
通常４００/ml 以下。

剥離可能な白色または黄色斑で，剥離後は赤色，潰瘍また
は易出血性の粘膜表層がみられる。口腔粘膜の随所にみら
れる。灼熱感を訴える場合がある。

ミコナゾールゲル経口用２％
処方：５g
表示：口腔内に塗布，口腔内に長く含
んだ後嚥下
１日４回，１０日間

クロトリマゾールゲル（クリーム）
１％
処方：１０g
表示：口腔内にまんべんなく塗布。口
腔内に長く含んだ後嚥下
１日４～５回，１０日間

クロトリマゾール（トローチ）１０mg
処方：５０錠
表示：トローチ１錠口腔内溶解
１日５回，１０日間

イトラコナゾール１００mgカプセル（錠）
処方：１４カプセル
表示：１カプセル食直後１日１錠，２週間

フルコナゾール１００mgカプセル
処方：１５錠
表示：初回２錠，以後１日１回，２週間

■４．口腔症状のまとめと治療の概略
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�重篤な免疫抑制のある患者で，アゾールに反応しない真菌株がみられる患者では，フルコナゾールに著しく

抵抗性を示す。このような患者には，イトラコナゾールが有効な場合がある。

口角炎（カンジダ症）

�

口角炎の治療

�

ウイルス感染症

　ヒトパピローマウイルス（HPV）感染症［口腔疣贅，尖圭コンジローム，巣状上皮性過形成，乳頭腫］

�

HPVの治療

�如何なる治療を行っても，非常に高い再発率や再感染を伴う。

�機能障害や審美的な問題があればメス，電気メスまたはレーザーによる外科的切除を行う。レーザーで

HPVを切除する際は，レーザー使用のガイドラインにしたがい，高速吸引を行い，マスクや保護用眼鏡を

用いる。万一飛び散った場合術者への感染の可能性が高い。

単純ヘルペスウイルス（HSV）感染症

�

HSV感染の治療

　発症初期に近いほど効果が期待できるので，早期に治療開始するのが望ましい。５日間治療し改善の兆しがみ

られないか，悪化する場合は他の治療に切りかえる。

意　義臨床症状

初期および進行期のHIV感染症にみられ，しばしば口腔
乾燥症を伴う。

口角から放射状の裂溝，しばしば剥離可能な白色様膜で被
覆されている。

１％クロトリマゾールクリーム，１％ミコナゾール軟膏（クリーム），２％ケトコナゾールクリーム，
処方：１チューブ
表示：患部に塗布，１日４回

意　義臨床症状

口腔での発症は，HIV感染の指標になる場合がある。白色またはピンクの丘疹または小結節で，表面は平滑，乳
頭状あるいはカリフラワー状。歯肉，口蓋，頬粘膜，舌お
よび口唇に通常みられる。

意　義臨床症状

頻回な再発や癒合した病巣は，HIV感染症の進行期にみら
れる。

円形または不整形で，浅く小さな有痛性潰瘍（＜３－
４mm）が，可動粘膜に好発する。非可動粘膜に生じた潰
瘍は，癒合し大きくなる場合があり，出血性で黄色の偽膜
で被覆される。
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�

エプスタインバーウイルス（EBV）感染症［口腔毛様白板症（OHL）］

�

OHLの治療

　内　服

�

　口腔毛様白板症は通常治療を必要としない。外観，発音や咀嚼に支障を生じ，患者の要請がある場合に限り処

置を行う。治療を中断すると再発する。

帯状疱疹ウイルス［Varicella Zoster, Herpes Zoster］

�

帯状疱疹の治療

�

サイトメガロウイルス（CMV）感染症

�

CMVの治療

　サイトメガロウイルス感染症による潰瘍はアシクロビル投与で解決する場合がある。しかし，口腔病巣の存在

は全身のCMV感染を示し，早急に内科医や眼科医（CMV網膜炎による失明の危険がある）へ照会する。ガン

シクロビルあるいはヴァルガンシクロビルの経口投与や静脈注射またはホスカルネットの静脈注射が必要であ

る。

塩酸バラシクロビル５００mg錠
処方：２０錠
表示：１錠１日２回１０日間

アシクロビル２００mg錠
処方：５０－１５０錠
表示：１－３錠１日５回１０日間

意　義臨床症状

CD４陽性細胞が３００／ml 以下に低下した場合の，免疫抑
制の早期指標となる。男性同性愛者に多い。

無症状で白色，縦皺の過角化病巣で，舌の側縁に通常みら
れる。

アシクロビル２００mg錠
処方：５０－１５０錠
表示：１－３錠１日５回１０日間

意　義臨床症状

免疫不全により潜在する水痘ウイルスが再活性化する。
HIV感染症の進行期，他の日和見感染の危険や予後不良を
意味する。

片側性で水疱状を呈し，潰瘍表面の痂皮化（皮膚）や偽膜
形成（粘膜）にいたる。疼痛や掻痒を伴う。

塩酸バラシクロビル５００mg錠
処方：６０キャプレット
表示：２錠１日３回１０日間

アシクロビル８００mg（４００mg錠×２）
処方：１００錠
表示：２錠１日５回１０日間

意　義臨床症状

CD４陽性細胞数が１００/ml 以下になると，重篤な免疫抑制
とともに発症する。播腫性CMV感染の早期指標となる場
合がある。

非特異的で治癒しない大きな有痛性の潰瘍が，口腔粘膜の
随所に発現。診断には，生検および組織学的検索が必要で
ある。
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細菌感染症

壊死性潰瘍性歯周炎（NUP），壊死性潰瘍性歯肉炎（NUG）

［NUP：旧HIV関連歯周炎（HIV-P）］

�

NUGおよびNUPの治療

�罹患部位の歯石除去と掻爬。

�抗菌剤の全身投与（もし患者がアルコールを常に飲んでいる場合，メトロニダゾールは使用できないので，アモキ

シリン，オーグメンティン，クリンダマイシン，ドキシサイクリンを処方する）必要に応じて抗真菌剤，鎮痛剤の投

与。

�抗菌薬洗口開始

�

帯状歯肉紅斑（LGE）［旧HIV歯肉炎（HIV-G）］

�

LGEの治療

�罹患部位の歯石除去

�抗菌剤による洗口の開始（NUP参照）

�通常の治療に反応し難い。

�この病変はカンジダ感染に関連しているという報告がある。したがって，抗真菌剤の投与を検討する。

意　義臨床症状

CD４陽性細胞数が１００/ml 以下に低下した場合に，重篤な
免疫抑制とともにみられる。隣接粘膜表層に拡大する場合
がある。

NUP：歯槽骨や歯周組織の破壊（潰瘍，壊死）が急速に進
行し，限局性または全般性に発現する。頑固な凄痛歯肉の
自然出血，極度の口臭を伴う。

NUG：限局性の歯肉の破壊（潰瘍，壊死）が急速に進行
する。軽度の疼痛や出血を伴う。

局　所内　服

ポビドンヨード含嗽用７％
処方：３０ml：１０倍希釈液
表示：１５ml，３０秒洗口後喀出，１日３～４回
リステリンも可

メトロニダゾール２５０mg錠
処方：３０錠
表示：初回２錠１日２回

意　義臨床症状

免疫抑制の進行に伴う。NUPの前駆症状の場合がある。限局性で，前歯部に多く，辺縁歯肉が紅斑を呈し，付着歯
肉では自然歯肉出血による点状出血様斑を伴う。
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新生物

カポジ肉腫（KS）

�

KSの治療

�

　口腔内のカポジ肉腫の治療は，化学療法，放射線治療と切除である。しかし，化学療法剤や硬化剤の病巣内注

射を，歯科担当者が行うことができる。カポジ肉腫はHAART療法で，血中ウイルス量を抑制し免疫力の改善

のみで腫瘍が減少，消失する場合がある。

その他の口腔症状

唾液腺疾患（口腔乾燥症）

�

口腔乾燥症の治療

�無糖のキャンディやガムを噛むまたは舐める。

�市販の人工唾液で代用する。

�頻回に水を飲む。

� HIV感染者の多くに，唾液腺の腫脹を欠いた口腔乾燥症がみられ，HAARTや抗うつ剤のような口腔乾燥

を惹起するような薬の投与により起こる。処方する内科医と投薬の量や計画について検討し，可能であれば

変更する。

�頑固な口腔乾燥症の患者には，フッ素の局所応用を検討すべきである。とくに家庭用フッ素剤の使用が有効

である。

�コリン作動性薬剤は内科医の診察のもとで，長期にわたり投与する必要が生じる場合がある。

� HIVに感染した患者への臨床試験はまだ行われていない。

�

意　義臨床症状

エイズの診断を意味する。口腔病変は本疾患の初発症状の
場合がある。CD４細胞数が２００/ml 以下に低下するとみら
れる。男性同性愛者に多い。

赤色，帯青色または紫色を呈し，斑状あるいは結節状の病
巣で，硬口蓋，軟口蓋，歯肉や顔面に通常みられる。潰瘍
を形成する場合がある。

硫酸ビンブラスティン

０.２－０.４mg/ml ／病巣 cm２

意　義臨床症状

HIV 感染症のすべての時期にみられ，多くのHIV薬とく
に PI は副作用として口腔乾燥症を伴う。

白血球浸潤による耳下腺の腫脹。唾液分泌減少し口腔乾燥
症を伴う。

塩酸セビメリン水和物３０mgカプセル
処方：３０カプセル
表示：１錠１日３回食後
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巨大アフタ性口内炎（MjAu）

�

MjAUの治療

�

疼痛緩和に関する対症療法

　鎮痛性洗口剤

�

意　義臨床症状

CD４陽性細胞数が１００/ml 以下に低下した場合に，重篤な
免疫抑制とともにみられる。

大型（＞６mm）の有痛性で，治癒し難い深い潰瘍で，原
因となる因子を欠く（HSV，CMV，重症好中球減少，TB
を除外しておく）。

内　服局　所

プレドニゾロン５mg
処方：１４－２８錠　５－６０mg／日
表示：１～４回で分服
投与期間および量は病巣の重篤度による。

デキサメサゾン・エリキシル０．０１％（軟膏０．１％）
処方：１４０ml
表示：５ml１日４回７日間。３－４分洗口し喀出。使用後
はしばらく飲食をさける。
全身的効果を期待する場合は洗口後本剤を飲み込み，１５ml
まで増量可能である。

リン酸ベタメタゾンナトリウム（リンデロン�）眼・耳鼻
科用液０.１％，トリアムシノロン・アセトニド口腔用軟膏
（ケナログ�，アフタッチ�など）０.１％
処方：１５mgまたは１チューブ
表示：潰瘍に貼薬　１日４回，毎食後と就寝前

注意：トリアムシノロンは他の局所薬に比べ，効果が弱い。

２％リドカイン・ビスカス溶液
処方：２８０ml
表示：茶匙１杯；疼痛の際に口に含んでただちに喀出。限局性の潰瘍等では局所に塗布する方が良い。
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第４章 歯科診療における院内感染予防

　以前は歯科でも，抜歯後の敗血症による死亡例など

があり，院内感染予防には相当注意が払われていたと

思われるが，近年，抗菌剤の進歩や患者の栄養状態の

改善などで，歯科治療による感染―死亡などはすっか

り姿を消し，同時に院内感染予防がルーズになってき

た。

　そして何より現代歯科医療は，患者の不安や恐怖心

を軽減し快適性を追求するために，床にカーペットを

敷き，金属はできるだけ避け，器械・器具は患者から

見えないようにし，花を生け，植木を置くなど，院内

感染予防とはどんどんかけ離れていく。カーペットは

カビやダニの巣であり，その上に落ちた血液は拭き取

るのが困難である。花にはバクテリアが存在し，植木

の土のなかにはさらに多くの微生物が住んでいる。こ

のようなことは院内感染予防を目的とした手術室では

考えられないことである。このように，患者の立場に

立った医療を目指せば目指すほど感染予防とは相反す

ることになる。

　一般医科では手術と内科の診療は別の部屋で行って

いる。ところが歯科診療室では，埋伏歯の抜歯のよう

に本来手術室で行うような処置と，総義歯の調整のよ

うな非観血的な処置を同じチェアーの上で行ってい

る。それも院内感染予防を困難にしている。

　さて，歯科における院内感染もHBVが問題になる

と大さわぎとなり，MRSA，HIV，HCVと相手が変

わるたびに対応する。これでは永遠に続くのではない

か。そろそろこのイタチごっこを終える必要があるの

ではないか。１つの大きな局面を迎えたのではない

か。すなわち，現在の考え方として，このイタチごっ

こを終えるためには今後どのような微生物が出現して

もあわてないですむようにある一定のラインを作るこ

とである。つまり，現段階ではそこまでやらなくても

よいのではないかと思われるかもしれないが，それは

あくまでも今後必ず出現するであろう新しい微生物に

も対応できる体制を作るということである。

　さらにつけ加えるならば，地球上のすべての人は

DNAで判別できる。ということは本来他人のタンパ

クは異種のものである。患者Aの血液や体液は患者

Bに侵入すれば異物（抗原）として働くわけで，たと

え病原性がなくとも侵入させてはならない。ある病院

で，緊急に輸血が必要となり，血液型の一致する父親

から息子へ新鮮血輸血（いわゆる枕もと輸血）を行っ

たところ，息子が死亡した例がある。HLA（白血球の

血液型）の不適合の結果である。このように親子とい

えども人間はそれぞれ独立した個人である。このこと

を知れば，他人に使った器械・器具を滅菌も消毒もし

ないで使うことは許されないことがわかると思う。

　HIVは確かに弱いウイルスである，従来の院内感

染予防を確実に行えば恐らく患者への感染の心配はな

いであろう。しかし，このエイズ問題を機にわれわれ

医療従事者が日常臨床において，院内感染予防がいか

に重要であるか真剣に取り組まなければならない時期

である。
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■１．ユニバーサルプリコーションとスタンダードプリコーション

　２００３年１２月，CDCは歯科臨床における院内感染

予防ガイドラインを１０年ぶりに改定した。その主な

理由は，プリオンのような新しい感染症が，次々と出

現していること，器械，器具を含め技術的な革新がな

されていること，院内感染予防に関する科学的な根拠

が示されたことなどである。今回の改定の内容は，ユ

ニバーサルプリコーションより，スタンダードプリ

コーション（標準的予防措置）を適応する。感染症に

罹患した，あるいは職業上感染曝露された医療従事者

に対する職業上の制限。B型肝炎ウイルス（HBV），

C型肝炎ウイルス（HCV），ヒト免疫不全ウイルス

（HIV）に職業上曝露した場合の曝露後予防。血液媒

介病原体に職業上曝露した場合の管理。鋭利なものに

よる損傷を防ぐように設計された器具の選択と使用。

手の衛生製品および外科処置の手指消毒法。接触性皮

膚炎とラテックスアレルギー。包装されていない器具

の滅菌。歯科用水質への懸念。歯科X線撮影に関す

る手順。非経口薬物（注射）に関する無菌操作。患者

の治療前の洗口。観血処置時の無菌操作。レーザーの

煙と電気メスの煙。結核。クロイツフェルトヤコブ病

および他のプリオン関連疾患。感染対策プログラムの

評価。そして院内感染予防に関する研究の続行などで

ある （『歯科臨床における院内感染予防ガイドライン２００３』

http://api-net. jfap. or. jp/siryo/dentalguideline/2003。パ

ソコンから入るには「API-NETエイズ予防情報ネット」

の資料室からが便利です）。以上だが，CDCでは，歯科

診療上すべての血液，唾液はすでにHIV等の感染性

物質に汚染されているものとして感染防御を行うのを

ユニバーサルプリコーションと定義した。すなわち患

者は何らかの感染症に罹患しているが，まだ症状が出

ていなかったり，感染していることを患者自身が気づ

いていなかったり，患者もまた自身の感染を人に知ら

れたくないし，歯科医療従事者に話したがらなかった

りする。従って患者の血液および血液の混入している

可能性のある体液のすべてを感染の可能性があるもの

として取り扱うべきとの考えから，既往歴や問診だけ

で感染症患者にだけ感染防御体制をとるのではなく，

すべての患者に同じ方法で対応しようというのがユニ

　CDC（Centers for Disease Control and Prevention, 米国疾病管理予

防センター）では Infection Control と Exposure Control が用語

として使われている。Infection Control は，医療の現場で感染が

広がらないようにする。微生物を中心とした考え方である。一方，

Exposure Control は，感染が起きないようにする。特に処置や器

具を介して感染しないように予防する。より予防的で医療を中心と

した考え方である。そのExposure Control は，１）Universal 

Precaution（Standard Precaution），２）Engineering Control，

３）Work practice Control に分けられる。したがって医療をより

安全に行うためには，Standard Precaution だけではなく，機械

器 具 の 改 良（Engineering Control）や 診 療 手 技 の 改 良（Work 

practice Control）を駆使することが，職業曝露を最小限にするため

に求められている。
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バーサルプリコーションである。

　それには鋭利な器具の慎重な取り扱い，血液や唾液

の飛散を最小限にするためにラバーダムの使用，手洗

いの励行，手袋，マスク，メガネ，ガウン等防御具の

使用などがある。そして１９９６年にCDCはユニバー

サルプリコーションの概念を拡大して，その用語をス

タンダードプリコーション（標準的予防措置）に変更

した。

　スタンダードプリコーションはユニバーサルプリ

コーションの原理を統合し，血液あるいは他の体液，

排泄物，分泌物により拡散する病原体から，患者や医

療従事者を守るために規定された予防基準へと発展し

たものである。このスタンダードプリコーションに

は，血液との接触，血液の混入の如何にかかわらずあ

らゆる体液，排泄物，分泌物（汗を除く）との接触，

傷のある皮膚との接触，粘膜との接触に適応される。

歯科における感染対策では，唾液は潜在的な感染物質

と常に考えられていたので，歯科診療上ではユニバー

サルプリコーションとスタンダードプリコーションの

間に運用上の違いはなく同義語と考えてよい。そして

スタンダードプリコーションだけでは対応しきれない

部分もあり，より安全な機械器具の改良，開発―エン

ジニアリングコントロール（安全装置のついた針，引

き込み式のメス，鋭利器具廃棄用の容器など），診療手技

の改良（片手でのリキャップ，鋭利器具の使用や縫合時，

頬を引っ張る時指を使わないなど）を合わせて行うこと

で，より安全な診療を目指すべきである。

　さて，われわれは多くの微生物と共存共栄してお

り，ヒトを無菌にすることはできないし，歯科医療に

かかわるものをすべて滅菌することも不可能である。

院内感染予防を本当に確実に行おうとすると，１人の

患者が終わったら病院を焼きはらうしかないであろ

う。

　すべての患者用医療器具を滅菌できないし，またす

る必要もない。たとえば，血圧計やマンシェット，聴

診器などを滅菌する者はいないだろうが，開腹手術器

具を滅菌しないで使用する者もいない。このように医

療における院内感染予防とは，感染の危険性を低下さ

せるためには，どのような洗浄，消毒，滅菌を用途に

応じて選べばよいかということである。したがって，

腹腔のように本来無菌である場所に接触する器械・器

具は芽胞を含め，すべての微生物を殺す滅菌が必要で

ある。

　次に口腔粘膜のように常在菌がおり，防御機能を

もったところでは器具を滅菌することはそれほど重要

ではない。健康な粘膜（傷のない）は一般に芽胞菌に

抵抗性があるが，ウイルスや結核菌などは感染が成立

するので，粘膜に接触する器械・器具は芽胞以外の微

生物をすべて殺す消毒法が必要である。また一般的に

傷のない皮膚はほとんどの微生物に抵抗性があるの

で，皮膚に接触する器械・器具は洗浄レベルで十分で

ある。このような観点から歯科臨床で器械・器具の使

用に際し，感染の危険度に基づいて次の３つのカテゴ

リーに分ける必要がある。

１）カテゴリー I：滅菌レベル

　血管内や元来無菌である体内に直接挿入されるもの

に適用される。すなわち，粘膜下あるいは歯槽骨，顎

骨内はもとより，歯髄あるいは根管内も本来直接空気

にさらされるところではないので無菌である。外科手

術用器具，歯内療法器具，注射針，輸液製剤，創傷洗

浄用液体などは，使用に際し無菌状態であることが必

要であり，すべて滅菌処置を要する。

２）カテゴリー II：消毒レベル

　健康な（正常な）粘膜とは接触するが体表面より内

側へは挿入されないものに適用される。気管内挿管

■２．滅菌・消毒と洗浄
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チューブ，麻酔用回路や補綴用器具，矯正用プライ

ヤー，印象用トレーなど多くのものがこれに入る。こ

れらは滅菌が可能なものはよいが，必ずしも滅菌は必

要ではない。しかし，真菌の胞子，結核菌，ウイルス

などを破壊するために十分に洗浄し，高レベルの消毒

処置が望ましい。

３）カテゴリー III：洗浄レベル

　通常は、患者の体と直接接触しないか，傷のない健

康な皮膚とだけ接するものに適用される。血圧測定

器，聴診器，チェアーなどであり，装置の関連部分を

洗剤で洗浄するか水洗いするのみで十分である。

　最近，院内感染予防に関する情報が氾濫している

が，あまりにも理想的なものが述べられていて，戸惑

いを感じられていると思う。実際の診療にあたって

は，以上のカテゴリーを念頭に置き，それぞれが工夫

を重ね，より理想に近づけることが肝心である。

　以上のことから従来の院内感染対策では十分に対応

できない面もあり，器械・器具の滅菌，消毒ばかりで

なく，患者の評価，医学的背景，院内環境の整備，予

防ワクチンの接種，スタンダードプリコーションの励

行，歯科治療技術の改良，より安全な器具の開発，歯

科医師およびスタッフの教育などそれぞれの医院でイ

ンフェクション・コントロールシステムの確立が急が

れる。院内感染予防で最もむずかしいことは，１００人

のスタッフが勤務する病院があり，９９人が完璧に感

染予防を行ったとしてもたった１人が理解していなけ

ればすべてが無になるということである。すなわち滅

菌された器具を取り扱うのに滅菌された鉗子やピン

セットで持てばよいが，１人が素手でさわったところ

からすべての器具は汚染されてしまう。

　消毒，滅菌，ディスポーザブル器具・材料の使用な

どに撤すれば，かなりのところまで衛生管理は可能で

ある。しかし，口腔を無菌状態にすることは不可能で

あり，消毒，滅菌はある意味ではきりのないものであ

る。しかし，なんとか理想に近づける努力は必要であ

る。

　漓可能なかぎり病歴を取り，十分に診察する

　歯や口腔に関する病歴ばかりでなく，全身に関する

病歴を聴く。とくにHIV感染に関連したものや，肝

炎をはじめ危険な感染症については，正確に聴取す

る。

　滷 HBVワクチンをうける

　アメリカ歯科医師会では患者の包括的な病歴を取

り，肝炎の既往のある者には感染防御体制を十分に，

と過去１０数年にわたり述べてきたが，いっこうに歯

科医師の肝炎発症が減少しない。医療従事者のなか

で，歯科医療従事者がB型肝炎感染率が最も高い。

すなわち患者は必ずしも正しく伝えるとは限らない

し，患者自身が知らない場合もある。

　また，歯科診療を通してB型肝炎が患者に感染し

た症例があり，歯科医療従事者はHBVワクチンを受

けるべきであり，ワクチンを受けないような者は，医

療従事者として失格である。

　また，CDCの１９９３年版，２００３年版のガイドライ

ン，およびアメリカ歯科医師会の１９９４年版の院内感

染予防マニュアルのなかで，歯科医療従事者は風疹，

麻疹，HBV，ポリオ，インフルエンザ，２種混合（ジ

フテリア，破傷風），ムンプスの抗体価を調べ，もし低

値であればワクチンを受ける必要がある，と勧告され

ている。とくに若い女性の場合，風疹抗体が低く，妊

娠初期に診療中，患者から感染すれば，子どもが風疹

症候群で出生する可能性が高いからである。

■３．歯科診療における院内感染予防の実際
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　澆治療の前に十分な手洗いをしてから手袋を着用す

る

　手を洗うことは何よりも大切である。手洗いは院内

感染防止における唯一の，かつ最も重要な手段であ

る。手袋をするにしても，むしろ手袋のなかは適当な

温度と湿度が保たれ，細菌が繁殖しつづけると考える

べきである。さらに，爪のなかも問題である。爪の下

の汚れが５日間滞留していたという事実もあるくらい

である。そこで最初に爪をきちんと切ってから手洗い

を行う。

　手洗いの目的は一過性微生物叢の除去である。一過

性微生物は医療行為を通して，患者や汚染物から簡単

に皮膚の表層に付着する。これらの微生物が医療行為

に関連した感染の原因である。しかしこれらは日常の

手洗いで簡単に取り除くことができる。皮膚の深層に

付着している常在性微生物は簡単に取り除くことはで

きないが，医療行為感染との関連性は少ないといわれ

ている。医療従事者として少なくとも消毒レベルの手

洗いを行いたい。最近，手洗いにブラシを使わない方

向である。ブラシの使用は目にみえない傷を作り，か

えって感染の危険が増す。目にみえるほどに汚れがつ

いていない場合は、アルコールベースの速乾性擦り込

み式手指消毒剤がすすめられている。ただし歯科臨床

では常に手洗い（水道水）の場所が近くにあり，従来

の抗菌性石鹸と水洗いで十分である。そして手袋を着

用する。手袋は患者ごとに取り換えるのを原則とす

表 ４―１　 手の衛生の方法と適応（CDC）

指示持続期間（最低）目的薬剤方法

各患者診療の前後（例：手袋
着用前，および手袋を脱いだ
後）。血液や唾液によって汚
染されていそうな物を素手で
触ったあと。歯科診療室また
は歯科技工室を出る前。目に
見えて汚れた時。¶　裂かれ
たり，切れたり，穴のあいた
手袋を脱ぎ再度手袋を着用す
る前

１５秒§汚れと一過性微生物の
除去

水と抗菌作用のない石鹸（例：
普通の石鹸†）

通常の手洗い

１５秒§一過性微生物の除去ま
たは駆除，常在性微生
物の削減

水と抗菌性の石鹸（例：クロル
ヘキシジン，ヨード，ヨード
ホール，クロロキシレノール，
トリクロサン）

消毒的手洗い

薬剤が乾燥するまで
手を擦り合わせる¶

一過性微生物の除去ま
たは駆除，常在性微生
物の削減

アルコールベースの速乾性擦り
込み式手指消毒剤¶

消毒的手擦り

外科処置のために滅菌手術用
手袋を着用する前 † † 

２－６分

持続的効力のある外
科用手擦り消毒剤の
製造業者の指示に従
う¶★★

一過性微生物の除去ま
たは駆除，常在性微生
物の削減（持続的効
力）

水と抗菌性石鹸（例：クロルヘ
キシジン，ヨード，ヨードホー
ル，クロロキシレノール，トリ
クロサン）

水と抗菌作用のない石鹸（例：
普通の石鹸†）その後，アルコー
ルベースの持続的効力のある外
科用手擦り消毒剤

外科用手指消毒

†　使用中および使用後に固形石鹸およびその周りで病原体が発見された。手を使用しないでディスペンサー調整つまみのある液体石鹸の使用が
望ましい。

§　ほとんどの一過性微生物叢を皮膚から除去するために有効と報告された時間。大半の処置に関して，予め濡らし泡立てた手指の表面全体を
１５秒以上強く擦り，続いて冷たい，またはぬるま湯の流水下でゆすぎ落とすことを勧める。手は手袋を着用する前は常に完全に乾かすもの
とする。

¶　アルコールベースの速乾性擦り込み式手指消毒剤は，６５～９５％のエタノールまたはイソプロパノールを含有していること。目に見えるほど
に汚れや有機物質がある場合は使用しないこと。アルコールベースの速乾性擦り込み式手指消毒剤を使用する場合は，片方の手の平に適量を
落とし，両手で手と指の全表面をカバーするように擦り合わせ，手が乾くまで続けること。使用量については製造業者の勧めに従うこと。両
手で１０～１５秒間擦り合わせた後，手が乾燥したように感じる場合は，量が不十分であると思われる。

　　１％～３％のグリセロールまたは別のスキン・コンディション剤を添加することにより，アルコールの乾燥作用を減少または防ぐことができ
る。

★★　推奨されるような持続効果を持つ手術用アルコール・ベースの擦り込み式消毒剤を使用した後は，手や前腕を完全に乾燥させ，直ちに手術用
手袋を着用のこと。製造業者の指図に従がうこと。

 † †　手術用手指消毒を始める前に，手や腕の宝石をすべてはずすこと。宝石類は手袋の着用を困難にし，手袋を簡単に破け易くし，または手袋
の使用が困難になる（例：正しいサイズの手袋が着用不可能となる，または手袋の完全性を損なう）。



76

る。

　潺手袋とその着用

　歯科医療従事者は粘膜，血液，唾液，または他の潜

在的感染物質に接触するとき，手が汚染されることを

防ぐため手袋を着用する。また，歯科医療従事者の手

に付着している微生物などが，外科処置中または他の

患者治療中，患者へ伝播する可能性を減らすためにも

手袋を着用する。医療用手袋すなわち患者診査用およ

び外科用手袋は，両方とも患者１人に使用されたあと

は捨てる，一回限り使用の使い捨て製品として製造さ

れている。手袋は患者ごとに，また破けたり穴があい

たときは取り替えなければならない。

　潸診療用手袋をつけたまま石鹸やアルコール製剤等

で消毒しないこと

　手袋を着用してから，アルコール製剤等で消毒を

行ってはならない。ほとんどの消毒剤や石鹸はグロー

ブの材質を劣化させ，手袋に微細な穴があき，液体が

侵入することになるため危険である。目に見えないほ

どの穴でもウイルスは簡単に侵入する。より清潔な手

袋が必要な場合は，はじめから滅菌された手袋を使う

べきである。

　澁患者の血液や唾液が触れても安全なように手袋，

メガネ，マスクを使用する

　１９８２年チンパンジーの目のなかにB型肝炎ウイル

スを滴下した結果，全身感染したという実験結果が報

告されている１）。また，歯科医療従事者は他の医療従

事者に比べ，呼吸器感染症が非常に多いといわれてい

る。歯科医師の多くが他の医療従事者よりも手，指を

傷つけることは衆知のとおりである。したがって，手

袋，メガネ，マスクの使用は必須である。

　澀白衣は毎日替える，診療室から外にでるときには

着替える

　原則的に１日１回の頻度で白衣を交換する。また，

血液や切削片は首のところに飛んでくるため，普段着

を白衣の下に着ることは避ける。むしろ白衣用に首ま

で隠れる襟付きのものを着用する。また，診療室を出

るときは必ず着替えをする。白衣の上に何かをはおっ

て出かけてはいけない。なぜなら診療室は汚染された

場所である。白衣に病原微生物を付けたまま外出した

り，帰宅したりすることによって，外に持ち出すこと

になる。抵抗力が強い者はよいが，免疫力が低下して

いる者，家族や周囲の者が感染することもある。最近

のアスベスト被害を考えれば明らかで，仕事衣を家に

持ち帰り，それを洗濯した家族が肺癌に罹患したので

ある。すなわち，診療所の内外のけじめをつけること

が大切である。

　感染予防の原則は，持ち込まない，持ち出さないで

ある。

　潯安頭台，無影燈，フットペダル，X線装置ヘッ

ドなどにビニールシートカバー

　飛沫感染は６０cmまでが最も危険な区域であり，少

なくともその範囲はビニールシートカバーを使用す

る。ラップやビニールによるカバーをしない場合は患

者終了ごとに安頭台，チェア等を清掃，消毒する。

表４―２　歯科診療の前に行われる口腔衛生処理の効果

減少率（％）
被験者数方　法

中央値標準範囲

７５
９０
９８
９６

６１
８５
９７
９５

１５～９９.０
５２～９７.０
９２～９９.５
８５～９９.７

８
６
６
６

コップ一杯の水でうがい
歯ブラシで磨く
消毒薬でうがい
歯磨きおよび消毒薬でのうがい
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　潛治療の前に口をゆすがせる，できれば消毒薬でう

がいさせる

　１９７０年ごろから種々な研究があるが，エアーター

ビン切削前後の口腔内から飛散する口腔細菌の数を調

べた結果，診療の前にコップ１杯の水でうがいすると

７５％，歯を磨くと９０％の口腔細菌が減少する２）。さら

にイソジンやリステリンなどの消毒薬でうがいすると

９８％の口腔内細菌を減少させることができる（表４－

２）。と同時に口腔内細菌が減少することで，血管内に

入る細菌も減らすことができる。

　濳ラバーダム防湿の励行

　切削汚染が最も集中する患者の胸の上と無影燈の位

置にシャーレ（培地）を置き，通法による窩洞形成，

アマルガム，レジン修復を行い，飛散する細菌数

（CUF）を調査し，ラバーダムの有効性について報告

している３）。それによるとラバーダム非使用に比べ，

ラバーダム使用により胸部で９０％，無影燈部で９８％

も飛散する細菌数を減少させることができる。

　潭バキュームテクニック，とくに口腔外バキューム

の応用

　バキュームを上手に使うことが汚染物の飛散を減少

させる。とくに口腔外バキュームは有効である。治療

前のうがい，ラバーダムの防湿，上手なバキュームで

ほぼ飛散する微生物はカットできる。

　澂注射筒，注射針，メス，縫合針，紙コップ，ぺー

パータオルなどできるだけ使い捨てのものを使い，使

用後は一括して廃棄する

　潼鋭利な歯科用器具や注射針で絶対に傷をつけない

よう細心の注意を払う

　歯科医療従事者は，他の医療従事者よりも約３倍も

手指を傷つける。アメリカ歯科医師会の報告では，１０

年間でバーの着脱時の損傷が明らかに減少している

（図４―１，２）。これは院内感染予防方法の進歩で，

バーの着脱をピンセット等で行っているためである。

しかし，注射針による針さしは減っていない。

　潘バーの着脱は直接指で行わないこと

　バーの着脱時の手指の刺し傷の多いことから，バー

の着脱を直接指で行わないこと。バーの着脱はピン

セットや専用の着脱器を用いて行うこと。

　澎使用後のバーはただちに消毒薬や洗剤（界面活性

剤）に入れること

　これは，バーに付着した切削片や血液を乾燥させな

いため（乾燥すると汚染物がとれにくくなり，その後の

除去や消毒が困難になる）使用後はただちに取りはずすこ

と。またバーを着けたままにしておくと，術者の手や

指をうっかり傷つけることになる。

バー 
37％ 

シリンジ針 
30％ 

他の鋭い器具 
24％ 

ワイヤー　6％ 
縫合針　3％ 

局所麻酔針 
34％ 

バー 
13％ 

スケーラー 
 6％ 

縫合針 
11％ 

その他 
20％ 

メス 
7％ 

探針　5％ 

ワイヤー　4％ 

図４―１　器具による歯科医師の経皮的外傷（１９８２年） 図４―２　歯科医療従事者の経皮的損傷（n＝１９９）（１９９３年）



78

　澑原則としてリキャップ（針をキャップにもどす）

はしない

　針刺し事故のうち，最も頻度の高いのがリキャップ

時である。欧米では局所麻酔用の使い捨ての注射器が

あり，局所麻酔時のリキャップはしない方向にすすん

でいる。厚生労働省では注射針のリキャップをしない

で，廃棄するよう指導が出されている。最近日本でも

図４－３，４のような装置が出されている。

図４―３
　テルモ歯科用注射針３１ゲージエクストラショート（ネジタ
イプ）とワンタッチカートリッジシリンジ� A型（浸潤麻酔
用）と廃棄ボトルとリリース用フタ�．

図４―４
　ワンタッチカートリッジシリンジ�を使用後，廃棄ボトル上
部のリリース用フタ�に注射針を挿入する．シリンジへッド部
分を支え垂直に押し込むと針がボトルの中に落ちる．

図４―５
　キャップは片手ですくうようにする（スコップ式）
　キャップをテーブルの上において，スコップですくう要領で
行うと安全である．

図４―６
　手袋をしたままカルテを書かない．治療終了後は手袋をはず
す．

図４―７
　手袋をしたままうっかり触れてしまう．
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　濂リキャップをする場合は片手ですくう方法（ス

コップ法）を用いる

　歯科診療では一人の患者に複数回の局所麻酔を行う

ことがあり，その間針を保護するためのリキャップが

必要である。その際は両手でリキャップをしないで図

のようにキャップをテーブルの上において片手でス

コップですくう要領で行うと安全である。（図４－５）

　潦手袋をしたままカルテを書かない

　手袋を着用したまま診療録を記載してはいけない。

手袋には患者の唾液や血液など目に見えなくても付着

しており，それが紙面に付着する。それが受付に運ば

れ，受付は患者の唾液，血液で汚染されたものを素手

でさわることになる。万一，受付の手指に傷があれば

感染の可能性が生じる。（図４－６）

　澳診療中，手袋をした手であちこちさわらない

　無影燈のハンドルやスイッチ類をさわることにより

汚染を広げることになる。またそのまま治療に戻れ

ば，患者の口の中に前の患者の汚染物を持ち込むこと

になる。それには，チェアサイドのコンピュータ，歯

科材料を収納する容器，薬ビン，引き出しの取っ手，

蛇口のつまみ，カウンター表面，ペン類，電話など手

袋を着用したまま触れる機会は多い。このようなルー

トを防ぐにはこれらの表面にバリアとしてラップやビ

ニールカバーをかけ，患者ごとに変えるとよい。

　また，手袋をしたままあちこちさわらない習慣をつ

けること。どうしてもふれる場合は，手袋をはずすこ

と。

　澣 X線フィルム（デンタル）はサランラップで包

装して使う

　X線フィルムはサランラップで包むか，薄いビ

ニールで包装された市販品のフィルムを使う（図４－

８）。撮影後は包装ラップを破き，介補者がフィルムだ

けを取り出し，チアーサイドから運ぶ。そうすると

フィルムは汚染されていないので，血液や唾液の移動

がなく，運ぶ人や現像する人の安全が守れるし，汚染

の拡大が防げる。

　澡治療後の手洗いを十分に行う

図４―８
　市販のビニールカバー付X線フィルム．

図４―９
　フィルムとカバーをやぶき，介助者がフィルムを取り
だせば安全である．
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　澤患者に使用した器具類の消毒を怠らない

　現在WHOが指定している消毒液は，塩素系ある

いは非塩素系のものである。塩素系は次亜塩素酸ナト

リウムが中心で，非塩素系はグルタールアルデヒドが

中心である。ただし，欧米では最近，塩素系の消毒薬

が減ってきている。器具が塩素によってさびてしまう

ので，グルタールアルデヒドの使用が推奨されるよう

になってきた。

　またグルタールアルデヒドは濃度と浸漬時間に応

じ，低レベルの消毒から高レベルの消毒まで可能であ

る。さらに，２.０％あるいは３.２％の溶液に１０時間浸

漬すれば滅菌レベルが得られるのでたいへん便利であ

る。ただし毒性が強く，排気を十分に行わないと目や

皮膚，呼吸器に影響がある。

　澹熱処理に耐える器具はすべて熱処理する

　HIVウイルスは熱に弱いという性質に着目のこと。

　濆滅菌できるハンドピースに替える

　エアタービンの水流から緑膿菌感染させた例があ

り，エアタービン，マイクロモーター，スリーウェイ

シリンジ等のヘッドは滅菌可能なタイプのものに変

え，患者ごとに取り替えられるようにするとよい。こ

れらは高価であり一気に揃えるのはむずかしいが，数

年かけてでも用意する。

　澪超音波洗浄器を積極的に利用する

　手で洗うよりも１６倍の効果がある。また，水も飛

び散らずにすむし，手を傷つけることもない。

　濟パッキングシステムを導入する

　洗浄，消毒後に滅菌する。その際可能なかぎり紙製

の包装（パック）を行い，オートクレープにかけると

便利である。

　濕滅菌のモニタリングをする

　パックしてあっても本当に十分滅菌されているかを

定期的にチェックする。市販のインジケーターがあり

簡単に行える。特に生物学的インジケーターの使用が

必要である。

　濬エアーおよびウォーターラインの逆流防止のため

にユニットの改造が必要

　エイズ問題の浮上とともに，歯科で用いられるエ

アータービンの汚染が取り沙汰されている。その１つ

は，タービンの飛沫による汚染の問題，もう１つは，

タービンのウォーターラインの汚染の問題である．

　エアタービンは切削後，瞬時に水を切るために陰圧

がかかるように設計されている（サックバック装置）。

その際，水だけでなく，唾液，血液等も吸い込んでし

まう。それを，そのまま次の患者に使用すると前の患

者の汚染された血液等をあびせてしまう。それが感染

へつながる心配がある。それを防ぐ目的で逆流防止装

置が開発され，新しいユニットには付与されている。

　濔治療終了後には，エアタービン，マイクロモー

ターは空ぶかしを行う

タービンはその構造が複雑なため，ただでさえ細菌な

どが入り込みやすい器具である。鳥居らの行った実験

によれば治療終了後，タービンを１０秒間空ふかしす

ると８８％の細菌が，また４０秒間ふかすと９８％の細菌

が出てくると報告されている４）。現在では，タービン

汚染を防ぐための逆流防止装置が各社から出ており，

これを導入することをお勧めする。無理な場合には，

患者ごとに治療終了後最低１０～４０秒間空ふかしを行

う。また逆流防止装置が付与されていても，治療終了

後の空ぶかしは必要である。

　そのとき，空ふかしを行う際にタービンヘッドを消

毒薬に入れていったん作動させる。するとサックバッ

クが働いて消毒薬が吸引されるので，タービンヘッド

およびウォーターラインのなかを消毒薬で洗ったこと

になる。次に１０～４０秒間空ふかしを行うとよい。そ

して，タービンその他のヘッドは必ず複数本用意し，

患者ごとに交換する。

　タービンヘッドなど，滅菌する場合も同様に行うと

よい。使用後はヘッドを水洗いし（ブラシ），消毒薬
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で清拭後，オートクレーブにて滅菌する。

　濘手用器具はグルタールアルデヒドに５～６０分浸

ける。その後オートクレーブ

　消毒，滅菌操作中の感染を予防するために患者に使

用した器具類はすぐに消毒液に浸けたあと，洗浄，

パック，滅菌という順に行う。

　濱治療後の機械・器具，テーブル，カウンターなど

の表面は消毒薬や洗剤で拭く

　アルコール類配合の消毒薬は表面の消毒に適さな

い。それはアルコールが揮発し，瞬時に乾燥し消毒効

果が期待できない。したがって消毒薬で消毒後数分間

は自然乾燥をまつ。ただし小さな器具（タービンヘッ

ド等）はアルコール製剤での消毒は有効である。

　濮印象物など患者の口腔から取り出したものはただ

ちに消毒薬に入れ，チェアーサイドから移動させる

　アルギン酸印象材やゴム印象材による印象採得後た

だちにプラスチック容器に入れた次亜塩素酸ナトリウ

ム液（ミルトン�等）中にその印象物を浸け，その容器

ごと技工室に運ぶ。消毒薬に入れていないものは，

チェアーサイドから運ぶこともできないし，石膏模型

も作れない。それは印象物を運ぶ人の安全も守れない

し，石膏をつぐ人の安全も守れないからである。

　濛石膏を練和する時には次亜塩素酸ナトリウム

（TBS錠）入りの水を使い石膏模型の消毒を行う。

　石膏を練和する水には次亜塩素酸ナトリウム（TBS

錠�）入りのものを使うことで，石膏模型の消毒を行

う。こうすることで自分自身だけではなく，関係する

多くの人の安全を確保することが可能となる。

　瀉滅菌・消毒法の基本を守る

　瀋医療廃棄物は選別して捨てる

　

　濺院内感染予防に関する手引書を常備する

　院内感染予防に関する方法，手順を文書化したもの

を常に診療室に備えておくことが何よりも大切であ

る。それには感染予防の考え方，感染予防の手順，実

際のやり方が述べられている必要がある。万一事故が

起こったとき，何を基準に滅菌，消毒，洗浄を行って

いるのかが問われる。また針刺し事故等が起こったと

きあわてないで対応できるよう文書化されていれば，

スタッフ全員が対応できるわけである。そして常に改

定を行い，全員で方法や手順を訓練する必要がある。

また事故が起こったらそれらを記録することが大切で

ある。それが次の予防につながるからである。

　以上がわれわれがエイズ患者の歯科治療を行うにあ

たり，考慮すべき点である。HIVは感染経路が限定

されており，消毒に弱く，そう簡単に感染しないこと

が判明している。それだけにコントロールが可能であ

表４－３　OSHAが要求する歯科医院用感染予防のプログラム

２２．滅菌のモニターをする
２３．消毒薬にはグルタールアルデヒド
２４．表面洗浄剤
２５．表面消毒剤
２６．表面被覆材
２７．洗眼の場所を作る
２８．救急用具
２９．バイオハザードのための意思伝達
３０．トレーニングプログラム
３１．記録管理
３２．OSHA の勧告ポスターを掲げておく

１１．アイガード
１２．保護衣
１３．洗濯方法
１４．ラバーダム
１５．器械器具のラッピング
１６．汚染鋭利器具の耐穿刺容器
１７．医療廃棄物の処理は規定に従う
１８．ハンドピースの滅菌
１９．超音波洗浄の励行
２０．器具のパッキング
２１．熱滅菌の応用

１．広範囲の病歴聴取
２．汚染防止計画の立案
３．ユニバーサルプリコーション
４．B型肝炎予防接種
５．汚染事故（曝露）後の評価、追跡
６．患者の消毒レベル含嗽
７．消毒レベルの手洗い
８．ディスポーザブルフェイスマスク
９．ディスポーザブル手袋
１０．手洗い場のゴム手袋
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ること，ゆえに誰でもHIV／エイズ患者の歯科治療

ができることを認識していただきたい。

　な お，OSHA（Occupational Safety and Health 

Administration：米国職業安全保健局）の歯科診療にお

ける院内感染予防ガイドラインを参照していただきた

い（表４－３）。

　ある日，血友病でHIVに感染した３３歳の男性から

連絡が入った。「歯が痛くてたまらない。自分はエイ

ズウイルスに感染しているのだが，歯の治療をしても

らえないか」と数軒の歯科医院に電話をしたが，すべ

てに断られたとのことだった，しかし，あまりに痛み

がひどく，エイズウイルスに感染していることを黙っ

て治療を受けたという。だが，こんなことをしていた

ら，知らずに診療をしてくれた歯科医師にうつるので

はないかと心配になって，電話をかけてきたのだっ

た。

　このような意味では，非常に悲惨な状況がどんどん

広がるのを待っているようなところが今日ではある。

やはり，医療従事者としてわれわれが理解し，どうす

ればこの人たちに対応できるかを考えるべきである。

本稿で述べてきたように，基本的に手袋とマスクとメ

ガネをし，手洗いを十分に行い，消毒を怠らなければ

エイズウイルス感染の可能性はないといえる。
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第５章 職業上の曝露と予防投与

要　約

１．医療機関ごとに独自の職業上曝露（針刺し，切創）対策マニュ

アルを作成して，その実施も含めて，すべての職員に周知徹底

する必要がある。

２．不幸にして曝露事故が起こり感染のリスクが高いと考えられる

場合は，曝露後に抗レトロウイルス剤の服薬をすることが推奨

される。

３．予防投与をすべきかどうかについては最終的に被曝露者が判断

すべきであるが，専門医によるカウンセリングと効果と副作用

に関する十分な情報提供が確保されていなければならない。

４．抗レトロウイルス剤耐性HIVによる曝露後予防は，専門医に

よる事例に個別の判断が必要である。

　アメリカでは５７人の医療従事者が職業上の曝露で

HIVの抗体が陽性になったことを確認している。こ

れらの多くはHIV汚染血液の経皮的感染（針刺し）

であった。５７人のなかに，歯科医療従事者はいな

かった。また，確認はされていないが１３９人の医療従

事者が職業上患者からHIVを感染した可能性がある

と報告されている。そのうち歯科医療従事者は確認さ

れたものは一人もいないが，可能性がある者のなかに

６人いる。通常の診療環境では，HIV汚染血液を経皮

的に曝露したときの，医療従事者の危険率は０.３％

（１,０００人に３人）で，経粘膜感染した場合は０.０９％

（１,０００人に１人以下）と予測している。一方，HBVの

感染率は，患者の血液がHBs 抗原陽性の場合は

１０％，HBe 抗原陽性の場合は４０％であり，HCVが平

均１.８％（０～７％）なので両者に比較してHIV感染の

危険率はかなり低いことがわかる。

■１．職業上の曝露事故の管理

１．曝露直後のケア

１）注射針，バー，スケーラー等で誤って手・指を

傷つけたとき，ただちに傷，あるいは皮膚を石

鹸と流水で勢いよく洗い流す。数分かけて十分

に洗ったあと，傷を消毒用エタノールあるいは

イソジン�などで消毒する。手元にある家庭用

洗剤や塩素系の消毒薬は使ってはいけない。そ

れは皮膚を傷つけるからである。
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２）粘膜（口腔，鼻，眼）に飛び散ったら勢いよく

流水で洗い流す。その後イソジン�うがい薬な

どでうがいをする。

２．曝露後の手引き書をみる

　感染事故にあうと当事者はあわてるので手順を間違

えないように手引き書をみて，それに従って対応す

る。

３．感染の可能性に対する評価

１）体液の種類：血液，血液成分，血液の混ざった

唾液，多量のウイルスなど。

２）曝露の状況：皮膚を突き刺したのか，粘膜か，

傷のある皮膚に浴びたのか。

３）注射針（２３G以下の太い針）か，バー，スケー

ラー，探針，ワイヤーなど。

４）歯科の場合は注射針も３０Gあるいは３１Gが中

心であり，スケーラー等も非中空針なので

HIV感染の可能性は他の医療従事者よりも低

いものと思われる。

４．曝露源患者の評価

１）既往歴から感染症を評価する：輸血，手術，血

液製剤，性行為など。

２）患者はHBs 抗原，HCV抗体，HIV抗体陽性

か。

３）患者の感染症が不明な場合は患者の承諾を得

て，専門の医療機関に検査を依頼する。

５．検査および相談のため医療機関へ連絡

　曝露を受けた歯科医療従事者は直ちに近所の専門病

院（HIVでは全国にエイズ診療拠点病院が設定されてい

る。付表参照）に連絡し，相談とともに検査を依頼す

る（可能であれば患者も）。

６．曝露を受けた歯科医療従事者の評価

　被曝露者が事故の時点では陰性であったことを証明

するために，曝露後できるだけ早い時期に採血をす

る。

７．曝露事故に労働災害補償が適応される可能性が

あるので記録を文書に残すことが必要。

■２．HBV曝露

　上記手順の後に

１）曝露源患者がHBs 抗原陽性であるか，あるい

は不明であれば被曝露者のHBs 抗体をチェッ

クする。もし被曝露者がHBs 抗体陽性であれ

ば感染の可能性はほぼ０である。

２）もし，被曝露者がワクチン未使用か低反応性で

ある（数回のワクチンで抗体を獲得しないか，

１０mIU／ml 以下）場合ただちにHB免疫グロ

ブリンHBIG を１回とHBワクチンを受ける。

３）HBワクチンを投与された被曝露者は，最終ワ

クチン接種後１～２ヵ月後にHBs 抗体検査を

する。

４）事故を受けた３～４ヵ月前にHB免疫グロブリ

ンを投与されていると，ワクチンによるHBs

抗体が確認できないことがある。

５）被曝露者は事故を受けてから経過観察中何らか

の急性症状が出現しないか医学的診察を受け

る。
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■３．HCV曝露

１）被曝露部位の洗浄，消毒以外に予防投与は行わ

ない。

２）曝露源患者のHCV感染が判明したら事故後４

～６週でHCV－ RNAを測定する。

３）HCV抗体検査とALT（アラニンアミノトランス

フェラーゼ，以前のGPT）を曝露後４～６ヵ月

継続的に検査する。

４）HCV抗体検査は１８～２４ヵ月継続検査で確認

する。

５）経過中被曝露者に何らかの急性症状が出ないか

医学的診療を受ける。

■４．HIV曝露

１）受症後ただちに最寄りのエイズ診療拠点病院

（付表）に連絡し，エイズ診療担当医と相談す

る。予防投与薬はすべて拠点病院に常備されて

おり，いつでも対応できる体制にある。

２）曝露源患者のHIV感染の重症度および傷害の

程度により予防投与を決める（表５－２，３）

３）予防投与は受傷後できるだけ早く，できれば２

時間以内に開始する。

４）予防投与薬は４週間服用する。

５）耐性ウイルスによる感染が疑われる場合は専門

家（エイズ診療拠点病院）と相談する。

６）受傷後，急性症状（急性レトロウイルス症候群）

が出現する可能性があるので，HIV－ RNA検

査をする。

７）曝露後少なくとも６週後，３ヵ月後，６ヵ月後

はHIV抗体検査を受ける。

８）被曝露者から新たな二次感染が起きないように

経過観察中は注意するように伝える。

９）予防投与薬を開始した者は最低２週間は薬剤の

毒性，副作用を調べる。

■５．HIV曝露後の予防投与

　HIVに被曝した後の抗レトロウイルス剤の予防投

与は経皮的（針刺し）傷害を受けた場合は表５－２

に，粘膜からの曝露に関しては表５－３に示されてい

る（CDC勧告）。表５－２と表５－３の違いは軽い傷

およびひどい傷のかわりに少量（１～２滴）または多

量（多量の血液を浴びた）とに分けられている。表５

－３，経粘膜曝露ガイドラインでは曝露源患者のHIV

感染状態が無症候性キャリアであるか，血中ウイルス

量が１,５００コピー／ml 以下（HIV陽性クラス１）で被

曝露者が受けた量が少量あるいは多量の場合は基本２

剤の予防投与を考慮する。この考慮するというのは，

服用するか否かは本人の自由意志による。よく専門家

と話し合って決めなさいということである。

　次に，このような曝露源患者のHIV状態が臨床症

状を呈していたり，エイズを発症あるいは感染後の急

性症状を表していたり，血中ウイルス量の高いレベル

の患者（HIV陽性クラス２）から，粘膜に少量の血液

を浴びた場合，基本２剤の投与を推奨する。これが経

皮的傷害に関する勧告と違うところである。なお，経

皮的受傷の勧告として血液，体液などが健康な皮膚に
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触れた場合は，予防投与は必要ないが，皮膚に異常所

見（皮膚炎，擦過傷，開放創など）がある場合は被曝露

者の経過観察が必要である。

■６．予防投与の薬剤と投与法

　被曝露者が服用する薬剤と服用方法については表５

－４に示す。

　CDCによる職業上のHIV感染に関する症例対照研

究では，AZTの服用で被曝露者のHIV感染の危険性

を５倍以上低下させると報告している。しかしながら

吐き気や下痢は予防投与の際に常に起きる。これらの

副作用は制吐剤や止痢剤を処方してもらったり，投与

法を変更することで緩和される。もし，曝露源患者の

ウイルスが予防投与薬の１つに耐性であることが知ら

されていたり，疑われる場合は曝露源患者の耐性を獲

得していない薬を選ぶことが薦められている。その際

は専門家の意見に従う。

表５―１　職業上の血液曝露の管理

傷および皮膚を石鹸と水で洗浄
粘膜は勢いよく水ですすぐ

曝露部位への直後のケア

検査のために医学管理者に連絡する
事故報告書を提出，曝露についての手引書をみる
労働災害に関する保障や障害についての要求を記入する

曝露の報告

体液の種類（血液，血液成分，その他の感染力のある体液や組織，多量のウイルスなど）
曝露の状況（経皮，粘膜，正常でない皮膚への曝露，咬傷）

曝露したことによる危険評価

患者の情報から感染力の評価
既知の曝露源の検査HBs 抗原，HCV抗体，HIV抗体など（迅速検査なども考慮する）
未知の曝露源の場合はHBV，HCV，HIVに感染しているかの評価
他のウイルス混入を防ぐため，すでに捨てた針や注射器をテストしないこと

曝露源の評価

HBVの免疫状態を調べておく（HBVワクチンを投与したことがあるか，ワクチンによく反応した
か）

被曝露者の評価

HBV ―もし曝露源患者のHBs 抗原陽性であるか，または不明であれば，被曝露者のHBs 抗体を
チェックする。もし被曝露者がワクチン未使用者か，低反応性である（10m国際単位／�以下）
場合：HB免疫グロブリンHBIG を１回と，HBワクチンを行う
HCV―予防投与は推奨されない
HIV ―曝露源患者のHIVの重症度と傷害の程度により予防投与を決める（HIVの予防投与の表を
参照）
被曝露後，数時間以内に予防投与をできるだけ早く
妊娠する可能性がある女性で妊娠しているかどうか不明の場合はテストの判定後に投与
耐性ウイルスによる感染が疑われる場合は専門家と相談すること
予防投与の処方は４週間投与（４週間服用できれば）

曝露による感染を防止するた
め予防投与をする

被曝露者に経過観察中，何らかの急性症状が出ないか医学的診察を受ける経過観察の定期検査とカウン
セリングを行う

HBワクチンを投与された人はHBs 抗体の検査を行う
最終ワクチン接種後，１－２カ月にHBs 抗体検査をする
３－４カ月前にHB免疫グロブリンを投与された場合は，ワクチンによるHBs 抗体が確認できない
ことがある

HBV曝露

HCV抗体検査とALT（アラニンアミノ―トランスフェラーゼ）を曝露後４－６カ月継続検査する
早期にHCVの感染が分かったらHCV-RNAを４－６カ月の時点で測定する
HCV抗体を酵素抗体法（EIAs）などの検査法を用いて繰り返し検査する

HCV曝露

次ページへ
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曝露後少なくても６カ月はHIV抗体検査を継続する。（最低６週間後，３カ月後，６カ月後）
急性レトロウイルス症候群が発症する事があるのでHIV抗体検査を行う
被曝露者から新たな二次感染が起きないように経過観察期間中は注意するように伝える
曝露後７２時間以内に予防投与を開始した人は，最低２週間は薬剤による毒性，副作用を調べる

HIV感染

表５―２　HIVの経皮的曝露時の予防投与に関する勧告

よりひどい傷かるい傷
曝露のタイプ

曝露源患者のHIV感染状況

サイズの大きい中空針（注射針），深い穿
刺傷，血液が多量に付着している器具で
の傷，静脈や動脈用の注射針による傷

（縫合針のような非中空針による傷や表層
の傷）

拡大３剤の予防投与基本２剤の予防投与HIV―陽性クラス１*
HIV 感染の症状が無いかHIV-RNA（ウ
イルス量）が 1,500 コピー以下

拡大３剤の予防投与拡大３剤の予防投与HIV―陽性クラス２*
症状があるHIV感染者，エイズ，初期感
染で急性症状発現者，ウイルス量が多い
患者

左に同じ一般に予防投与は必要無い。しかし曝露
源患者がHIVの危険性のある患者であれ
ば基本２剤の服用を考慮する

HIVの状況がわからない（曝露源患者が
死亡したためHIV検査ができない）

左に同じ一般に予防投与は必要無い。しかしHIV
感染者を治療した可能性が高い場合は，
基本２剤の服用を考慮する

曝露源がわからないもの（たとえば鋭利
な器具を収納する容器から突き出した針
で傷ついた場合）

予防投与必要なし予防投与必要なしHIV―陰性

*薬剤耐性ウイルスによる感染が懸念される場合は，最初の予防投与が遅れない範囲内で，専門医に相談すること。

表５―３　粘膜および健康でない皮膚へのHIV曝露時の予防投与に関する勧告

多量少量
曝露のタイプ

曝露源患者のHIV感染状況

基本２剤の予防投与基本２剤の予防投与HIV―陽性クラス１*
HIV 感染の症状が無いかHIV-RNA（ウ
イルス量）が 1,500 コピー以下

拡大３剤の予防投与基本２剤の予防投与HIV―陽性クラス２*
症状があるHIV感染者，エイズ，初期感
染で急性症状発現者，ウイルス量が多い
患者

左に同じ一般に予防投与は必要無い。しかし曝露
源患者がHIVの危険性のある患者であれ
ば基本２剤の服用を考慮する

HIVの状況がわからない（曝露源患者が
死亡したためHIV検査ができない）

左に同じ一般に予防投与は必要無い。しかしHIV
感染者を治療した可能性が高い場合は，
基本２剤の服用を考慮する

曝露源がわからないもの（たとえば鋭利
な器具を収納する容器から突き出した針
で傷ついた場合）

予防投与必要なし予防投与必要なしHIV―陰性

*薬剤耐性ウイルスによる感染が懸念される場合は，最初の予防投与が遅れない範囲内で，専門医に相談すること。
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表５―４　HIVの経皮的曝露時の予防投与に関する勧告

抗レトロウイルス剤の投与量と服用法服用法の種類

ジドブジン （ZDV；AZT） ６００mg１日２－３回投与　ラブジン （3TC） １５０mg１日２回，またはコンビビル１日２回基本

ラミブジン（３TC）１５０mg１日２回とスタブジン（d４T）４０mg１日２回，体重が６０kg未満のときは３０mg基本の代用

ジダノシン（ddI）４００mg１日４回空腹時（体重６０kg以下の時は１２５mg１日２回），とスタブジン（d４T）４０mg１
日２回，（体重が６０kg未満のときは３０mg１日２回）

基本の代用

基本にインジナビル８００mg８時間毎，空腹時を追加拡大

基本にネルフィナビル７５０mg１日３回，を食事やおやつと一緒に
または１２５０mgを１日２回食事あるいは間食時に追加

拡大

基本にエファビレンツ６００mg１日４回，就寝時に追加拡大

基本にアバカビル１回 300mg１日２回を追加，またはトリジビル（AZT，3TCとアバカビルの合剤）１日２回拡大

*服薬はできるだけすみやかに（できれば２時間以内に）
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第６章 歯科診療における感染曝露の可能性

　１９８１年ロサンゼルスを中心として，男性同性愛者

のなかから次々とエイズが報告された際，口腔内が

まっ白であることから，エイズと口腔所見が注目を集

め，さらにまた，１９８３年エイズウイルスが発見され，

エイズがウイルス感染症であると判明，従来よりB

型肝炎と歯科医療での感染が知られていることから，

エイズと歯科診療も危険な関係にあると早くから注目

を集めていた。エイズウイルス（HIV）は血液，精

液，膣液ばかりでなく，唾液，尿，涙，汗などほとん

ど の 体 液 に 存 在 す る。と こ ろ が１９９２年CDC

（Centers for Disease Control and Prevention：アメリカ疾

病管理センター）は他人に感染させる体液のなかから

唾液を除外した。しかし，抜歯，歯冠形成，印象採得

からスケーリングなど，ほとんどの処置が出血を伴う

歯科診療の場では例外であると報告した。すなわち

コップの回し飲みをしても感染しないが，歯科診療で

は唾液が単独で存在することはまれで，常に血液が混

入している可能性があり感染の可能性が高いと述べて

いる。したがって口腔の治療を専門とするわれわれ歯

科医療従事者が，この問題に対してナーバスになるの

は当然である。まず歯科医師自らが患者から感染す

る。歯科医師から患者へ感染させる。そして汚染され

た器械・器具を通して患者から患者へ感染させる可能

性の点で非常に危険な立場にある。また最近では歯科

医療従事者から歯科医療従事者への感染が問題となっ

ている。このような状況から歯科医師が懸念する点は

次の４つであろう。

１．患者から歯科医療従事者

２．歯科医療従事者から患者

３．患者から患者

４．歯料医療従事者から歯科医療従事者

■１．患者からの感染の可能性

　病院，診療所などの医療機関は，病人の集まる所で

あり，そこに勤務する医療従事者が他の職種に比べ危

険な状況にあることは想像に難くない。すなわち風邪

が流行すれば小児科の医者が最初に風邪をひくのは当

然である。われわれ歯科医療従事者も患者の口腔から

２フィート以内（６０cm）に近づくわけで，飛沫感染す

る感染症であれば簡単にうつってしまう。カリフォル

ニア大学サンフランシスコ校の医療センターで行われ

た健康診断の病歴検査で，過去６年間に同センターを

訪れた学生のうち歯学部の学生は医学部，薬学部の学

生の２倍の呼吸器系の疾患をもっており，恐らく歯学

部の学生はハンドピースから放出される細菌を吸い込

むためであろうと報告している１）。しかし実際に歯科

臨床で問題となるのは血液媒介感染であり，とくに

２０年くらい前からB型肝炎ウイルス感染が中心であ

る。

１）診療中肝炎に感染する可能性

　現在，肝炎ウイルスはA型からE型そしてGB型，
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TT型が発見されているが，実際に歯科診療の場で問

題となるのは，B型，C型肝炎ウイルスである。B型

肝炎ウイルス（HBV）は感染率の高いウイルスで世界

的には無症候性キャリアを含め２億人，日本国内でも

約２００万人（そのうちキャリア１２０～１４０万人）の罹患

者が推定されている。急性肝炎，肝硬変，肝癌に関与

しているといわれている。ただし最近ではワクチンの

開発，ガンマグロブリンを中心とした治療の進歩，母

子感染防止対策などにより発生率は明らかに低下して

いる。

　このようにB型肝炎に関しては予防接種があり，

しかもガンマグロブリンを中心とした治療法も有効な

ことから，万一B型肝炎ウイルス曝露事故にあって

も対応策があるが，一方C型肝炎に関しては有効な

ワクチンはなく，しかもインターフェロン等の治療も

必ずしも効果的でないところから，今後のウイルス肝

炎の大きな課題はC型肝炎対策である。

　現在，わが国のC型肝炎ウイルスの感染者は人口

の１～２％（２００万人）といわれている。C型肝炎ウイ

ルス（HCV）は感染後，一過性感染として治癒する症

例は少なく，６０～８０％が慢性肝炎に移行し，初感染

から約２０年で肝硬変に，３０年で肝癌へ進展する。現

在では肝癌の原因の８０％がHCVである（図６－１）。

　HCVは主に血液および血液を含む体液（唾液等）

により感染する。感染経路は輸血，血液製剤のほか，

不十分な消毒による医療行為などがあげられている

が，性行為感染，母子感染ではほとんど感染はないと

いわれている。しかしC型肝炎患者のうち輸血歴を

有するのは３０～５０％であり，感染経路が不明な場合

が多い。

（１）歯科医師のB型肝炎感染

　一方歯科医師のB型肝炎の感染率は世界的にも一

般集団より高く，アメリカでは６倍，ドイツでは４

倍，日本でも２.５倍と高い。医療従事者のなかで

HBV感染の最も高いのが歯科医師である１０）。しかも

歯科医師として臨床経験の長い者ほど感染率が高く，

篠崎の報告によれば，歯科医師として２５～３０年の経

験のある歯科医師４人のうち，３人はB型肝炎抗原あ

るいは抗体をもっていると述べている２）。すなわち歯

科診療中に知らぬまに感染し，知らぬまに抗体をもっ

てしまったのである。このような点からも歯科医療従

事 者 のHBVワ ク チ ン の 接 種 は 必 須 で あ る。

Cleveland によればHBVワクチン接種を受けていな

い歯科医のHBV感染は接種を受けた者の５倍も感染

率が高いと報告している３）。また同論文ではアメリカ

の歯科医師のHBVワクチン接種率は１９８３年は２２％

であったが，１９９２年には８５％となり，しかも歯科医

師として経験年数が１０年以下のものは９３％の接種率

であった。また医寮従事者のHBV感染は１９９５年に

は１９８０年代の９５％に減少され，感染率も一般集団の

３倍だったものが，ワクチン接種とユニバーサルプリ

コーションの普及でなんと一般集団の５分の１に減少

したとのことである４）。現在アメリカでは医療従事者

は一般人よりも安全性が高いと言われている。このよ

うにB型肝炎に関してはワクチン接種こそ最も重要

である。またいったんHBV抗体を獲得し，数年後に

抗体価が低下した場合の増強追加ワクチンについて

は，たとえHBV抗体価がゼロになってもメモリーT

細胞が記憶しており，HBVに新たに暴露しても感染

は起こらないとの説がある。ただし現在ではまだ確立

されておらず，やはり増強追加ワクチンは必要であろ

う。
資料：厚生省非A型非 B型肝炎の予防、疫学に関する研究班調べ。

図６―１　推定される原因別の肝がんによる死亡者数
（平成７年（’９５））
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（２）歯科医師のC型肝炎感染

　歯科医師のHCV感染率については，篠崎（１９９５）

による九州，中四国地区で１.８％５），豊島ら（１９９２）に

よる新潟地区で１.９％６），と一般集団と差はない。しか

しアメリカでは一般集団のHCV感染率１.８％ ７）に対

し，医療従事者は２～４％ ８）と言われているが，

Klein（１９９１）の報告では，ニューヨーク市では口腔

外科医は９％，その他の歯科医は１％と献血者のHCV

抗体保有率０.１４％より明らかに高いと述べている９）。

またThomas（１９９６）は北米の口腔外科医２％，一般

歯科医０.７％と報告している１０）。また一般に医療従事

者の針刺し事故によるHCV感染率は２～３％と言わ

れている。HCV医療事故の最初の報告は血液が飛散

し，顔や眼の中に入った看護師の例である（１９９３）１１）。

またHCVは唾液中に存在し（１９９０）１２），喧嘩で指を

咬まれて唾液を介してHCV感染した例も報告されて

いる（１９９０）１３）。また日本においてもHCVの針刺し

事故による感染も報告されている１４）。

　また，我々が行ったアンケート調査の結果，日本に

おける開業歯科医師のC型肝炎抗体陽性率は６.９％

（２,９０１名中１９５名）と高い値を示し，そのうち輸血透

析等を受けた者は２８％にすぎず，しかも臨床経験の

長い歯科医ほど臨床保有率が高いことからやはり診療

中に針刺し等により感染したものと推測される３５）。

　最近の報告で特に問題となるのは，病院歯科・口腔

外科を受診した歯科患者のHCV抗体陽性率の高さで

ある。今井ら（１９９６）１５）は愛知県内１０病院に来院し

た，２,１９８名中３.９７％がHCV抗体陽性であり，その

うち０.５％は輸血，透析，刺青等の既往を有していた

が，３.４％は自覚症状もなく，感染経路不明であった。

またこの調査で４０歳代，５０歳代，６０歳代と年齢が高

くなるにつれ感染率も高かったと報告している。この

調査で特記すべきはHBVの抗原陽性率０.７８％と欧米

なみの感染率をしめしたことである，また，今谷ら

（１９９６）１６）は同様に病院歯科・口腔外科でHCV抗体

陽性率３.８％，下山ら（１９９８）１７）は同じく歯科・口腔

外科患者のHCV抗体陽性率８.８％と報告し，それぞ

れ４０～５０％が感染経路不明であった。このように問

診だけでは把握しきれない，いわゆる潜在感染者が多

く，しかも高齢者ほど感染率が高いことから今後は

HCV対策が歯科臨床では問題とするべきであろう。

２）職業上のエイズ感染

　エイズの職業上の感染について，CDCが２００２年

１２月までの報告をしている（表６－１）。

　それによると，明らかにエイズ患者から感染したこ

とが確認されている医療従事者は５７人であり，また

確認されてはいないが前後の状況から患者からの感染

の可能性がきわめて高いとされるもの１３９人である。

ここでいう確認とは，エイズ患者を診療中に，誤って

患者の血液が術者の血液中に混入し感染事故が発生，

ただちに洗浄などの応急処置の後，術者の採血を行

い，術者のHIV抗体陰性を確認，その後経過を追い，

１ヵ月以内に術者のHIV抗体陽性を確認，と同時に

患者と術者のHIVのウイルスの型が一致したものを

いう。これら５７人のうち，経皮感染５１人（４７人が針

刺し事故，バイアルのガラス破片で２名，メス１名，原因

不明１名），経粘膜感染５人，不明１人である。

　このような医療従事者の汚染事故の大部分が針刺し

事故である。ところがアメリカ歯科医師会の報告１８）

によると，歯科医師の汚染事故の中心はバーの着脱

（３７％），次に針刺し（３０％），鋭利な器具での切傷

（２１％），また矯正用ワイヤーで突き刺したもの（６％）

など多岐にわたり，歯科医師は一般医療従事者の約３*歯科医…３，口腔外科医…１，歯科助手…２

表６―１　医療従事者の職業上のHIV感染例
（アメリカ，CDC，2002 年 12 月末）

可能性の高い者確認された者

６*
１７
０
３５
１２
２
６７

０
１６
３
２４
６
０
８

歯科医療従事者
検査技師（臨床系）
検査技師（非臨床系）
看護師
医師（非外科系）
医師（外科系）
その他

１３９５７計
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倍くらい手指を傷つけていることがわかる （図６－２）。

　このような状況下に歯科医療従事者（歯科医師，歯

科衛生士）は，確認されたものには１人もいないが，

職業上の感染の可能性が高いとされるものが６人存在

する（歯科医３名，口腔外科医１名，歯科助手２名）。そ

れらのうち最初のケースはR. S. Klein の報告１９）で，

患者の治療中にHIVに感染した歯科医師の例が述べ

られている。

　これはエイズ患者の多いニューヨーク市などの都市

で働く歯科関係者１,３０９人（歯科医師１,１３２人，歯科衛

生士１３１人，歯科助手４６人）を調査した結果，１人の

歯科医師がHIV抗体陽性であった。

　この歯科医師は麻薬の使用や同性愛などいわゆるリ

スク・グループではなく，ほかの感染原因がないとこ

ろから，治療中，手の切り傷より患者の血液や唾液で

感染したものと思われている。なお，この歯科医師

は，治療中，手袋やマスクなどの予防処置はほとんど

行っていなかったとのことである。またこの歯科医師

は手袋なしに治療中しばしば手に傷を負い，過去５年

間に１０回注射針やインスツルメントで自分の指を突

き刺したことがあり，そして彼はエイズとわかってい

る患者の治療はしなかったが，麻薬常習者などのリス

ク・グループの患者は治療したと述べている。

　またこの調査に参加した１,３０９人のうち９４％の人が

自分の手を傷つけている。いかに歯科医療従事者が

指，手を突き刺すかがわかる。

　以上のように，われわれ歯科医療従事者は患者の血

液や唾液からエイズにかかる可能性を秘めている。し

たがって，歯科診療時における感染予防に対する実際

面を知る必要がある。

表６―２　歯科医療従事者のHIV抗体検査
（アメリカ歯科医学会 1986）

抗体陽性検査者数グループ

１（０.０８）
１（０.０９）
０
０

４（３１）

１,３０９
１,１３２
１３１
４６

１３

危険因子のない者
　歯科医師
　歯科衛生士
　歯科助手

危険因子のある者 *

* 男性同性愛者・両性愛者，静脈麻薬常習者および両方に該
当する者

図６―２　歯科医師は何で手指を傷つけるか

　■２．歯科医療従事者から患者への感染

　わが国では詳細な報告はないが，Goodman らが

１９６１～１９９０年の３０年間に発生した外来診療での院

内感染の事例を５３件報告２０）しており，そのなかに歯

科における院内感染について述べている。それによる

と１９７４年以来１３件の報告があり，歯科医師から患者

へ感染させた例は１１件で，９件がB型肝炎，１件が

肺結核，１件はエイズ（キンバリー事件）であり，ま

た歯科衛生士の手の指のひょう疽からヘルペス口内炎

を発症した例が１件報告されている。また他の１件は

エアータービンの水流から緑膿菌感染し歯肉膿瘍を形

成した例である（表６－３）。

１）B型肝炎を患者に感染させた歯科医師

　１９６１～１９８６の２６年間にB型肝炎あるいはHBV

キャリアの医療従事者が，診療中B型肝炎を患者に
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感染させた例は２０例が報告されている。そのうち歯

科医師は９人である（外科医８人，一般医１人，呼吸療

法士１人，人工心肺管理士１人）。これら２０人中１７人

がHBe 抗原陽性であり，HBe 抗原陽性の場合特に注

意が必要である。

　患者に感染させた歯科医師９人は，すべて１人の歯

科医師が数人～数十人感染させた例で，人から人への

感染であり，器械・器具を通しての感染は確認されて

いない。このB型肝炎感染は１人の歯科医師が３人

から５５人に感染させている。しかし，それらの歯科

医師が治療した全患者の血清学的検査を行ったわけで

はないので，実際にはそれ以上の感染者が存在する可

能性は高い。これらの歯科医師は，治療中，よく自分

の手指を切ったり，軽く傷つけたりしており，しかも

多くが処置中手袋を使用していなかった。そして処置

の内容は，抜歯や嚢胞摘出術など観血的処置が中心で

あった。またこの９人の多くはHBs，HBe 抗原陽性

の無症候性キャリア（肝炎症状の出現したものもいる

が）で，そのうち７人が自分のB型肝炎抗原陽性を

知りながら治療を続け，そのうち２人はその後も患者

にB型肝炎を感染させていた２１－２９）。しかし１９８７年

以後はB型肝炎を感染させた歯科医療従事者の例は

報告がない。

２）ヘルペス性歯肉口内炎を感染させた歯科

衛生士

　予防歯科臨床でHSV-I（単純ヘルペス I型）感染に

よる歯肉口内炎の発症が報告３０）されている。これは

歯科衛生士が４日間で４６人の患者にスケーリングを

行い，そのうち２０人にヘルペス性歯肉口内炎が発生

した。残りの２６人は症状の出現はなかった（歯科医

師が確認している）。口内炎の発症３日目に歯科衛生士

の示指にヘルペス性のひょう疽が出現，発熱，倦怠感

のためひょう疽よりウイルス培養を行ったところ，

HSV-I 型と判明した。歯肉口内炎を発症した患者２０

人のうち，検査が行えた１６人のなかの９人から同じ

ウイルスが発見された。また残りの７人は，ウイルス

は同定できなかったが，HSV-I 抗体価は前者同様高値

を示した。そして最初の口内炎発症後６日目に歯科衛

生士の指の病巣が悪化したため，２日間診療を休み，

３日目に手袋を着けて診療を再開したが，それからは

表６―３　歯科治療で感染させた重篤な感染症の報告例

備考原因生物様式報告者

手袋を使用して診療を再開HBV歯科医師→患者Ahtone and Goodman（１９８３）

診療所を閉鎖HBV歯科医師→患者CDC（１９８７）

７％以上の患者に感染させた口腔外科医HBV歯科医師→患者Goodman et al（１９８２）

手袋を使用してもB型肝炎の感染は続いているHBV歯科医師→患者Goodwin（１９７６）

手袋使用で感染は減少したHBV歯科医師→患者Hadler et al（１９８１）

肝炎症状が出現している歯科医師による感染HBV歯科医師→患者Levin et al（１９７４）

２５％以上の患者に感染させた口腔外科医HBV歯科医師→患者Reingold et al（１９８２）

５５人に感染させた口腔外科医HBV歯科医師→患者Rimland et al（１９７７）

２人は激症肝炎で死亡HBV歯科医師→患者Shaw et al（１９８６）

指のひょう疽を持つ歯科衛生士がスケーリング中、歯肉
口内炎をうつす

単純ヘルペス
ウイルス

歯科衛生士→患者Manzella et al（１９８４）

キンバリー事件HIV歯科医師→患者CDC（１９１１）

タービンの水のラインから歯肉膿瘍緑膿菌エアータービン→患者Martin（１９８７）

開放性結核の歯科医師が治療中に患者へ結核菌飛沫Smith et al（１９８２）

*CDC：Centers for Disease Control and Prevention HIV：human immunodeficiency virus and HBV：hepatitis B virus.
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１人も歯肉口内炎の発症をみていない。

３）キンバリー事件（エイズを患者に感染さ

せた歯科医師）

　この問題は，１９９０年アメリカフロリダ州の女性が２

年前に受けた歯の治療によってHIVに感染し，エイ

ズを発症したとして，歯科医師の契約していた医療管

理会社を訴えたことに始まる。この女性は２２歳の

Kimberly Bergalis さん，歯科医師はDavid Acer 氏

（４０歳）である。そして彼女は１９９１年９月米下院小委

員会でエイズ対策を訴え，自分のような悲劇を防ぐた

め，エイズ検査を医療従事者に義務づける法案を可決

するよう求めた。この「歯科医でエイズに」のニュー

スは全米に衝撃を与え，多くのアメリカ人は歯科医院

に行くのをためらうようになった。

　それが，「米議会で涙の訴え」として日本の新聞で

も取り上げられたものである。

　そこでCDCはただちに調査を開始し，その結果，

この女性が歯科医師の行った観血処置によって感染し

た可能性が高いとMMWR（Mobility and Mortality 

Weekly Report. July ２７, １９９０. Vol. ３９,（２９），４８９～４９３）

に報告した，CDCはその後詳細な調査を継続し，こ

の同じ歯科医師から二次感染と考えられる感染例を

１９９１年１月 に２例（MMWR, January １８, １９９１. Vol. ４０

（２），２１～３３），６月 に も２例（MMWR, June １４, １９９１. 

Vol. ４０（２３），３７７～３８１）の追加報告を行った。また

１９９３年５月には６人目の患者 I（１８歳女性）の報告が

追加された。

（１）６人の症例

　１９８９年１２月にエイズと診断されたこの女性（患者

A＝Kimberly さん）は，他のHIVに感染する危険因

子（HIV感染者との性交，静脈麻薬，輸血，血液製剤の

使用など）は存在せず，問題の歯科医師には１９８７年

１１月（歯科医師がエイズを発症する３ヵ月前）から１９８９

年６月にかけて，６回の通院で上顎左右第三大臼歯

（埋伏歯ではない）の抜歯を局所麻酔下に受けた。歯科

医師は患者の上顎左右第三大臼歯部に局所麻酔を行

い，そのまま自室に入り，１０分後に再度同部に局所

麻酔を施し，通法どおりに抜歯を終了した。その間患

者は全身麻酔法や鎮静法など意識を失うような処置は

うけておらず全部覚えているという。その間歯科医師

は手袋とマスクを着用し，歯科医師自身が注射針や鋭

いインスツルメントで手指を傷つけるような行為はな

かった（同診療所に勤務していた７人の歯科衛生士など

の証言による）。この患者は歯科処置の４週間後に咽頭

炎とアフタ性口内炎，１７ヵ月後に口腔カンジダ症，

２４ヵ月後にカリニ肺炎でHIV抗体陽性，エイズと診

断された。患者はそれ以前にHIV検査は受けていな

い。他の５人の患者の歯科治療の内容については表６

－４に示すとおりである。最初の３人（患者A，B，

C）は抜歯を受けているが，次の３人（患者E，G，I）

はいわゆる観血処置は受けていない。そして全員に行

表６―４　HIV感染した患者の歯科治療

歯科治療内容治療を受けた時期（通院回数）

診査，抜歯，予防（クリーニング）審美修復１９８７年１１月～１９８９年６月（６回）女患者A

診査，抜歯，予防，スケーリング，ルートプレーニング，ブリッジ，可撤義歯
（局所麻酔）

１９８７年１２月～１９８９年７月（２１回）女B

診査，抜歯，予防，スケーリング，ルートプレーニング，充填（局所麻酔）１９８７年１２月～１９８９年５月（１４回）男C

診査，予防，フッ素塗布，充填，クラウン，根管治療（局所麻酔）１９８８年６月～１２月（１０回）女E

診査，根管治療，充填（局所麻酔）１９８８年７月（２回）男G

診査，X線撮影，予防，充填（局所麻酔）１９８８年８月～１９８９年８月女I

記載なし１９８５年６月～１９８９年５月（１９回）男D

診査，X線撮影，予防，抜歯，充填，根管治療（局所麻酔）１９８８年７月～８月（６回）男F
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われた処置は局所麻酔である。すでに当該歯科医師は

死亡しており，真実の解明はむずかしい状況である

が，いったい歯科医師の血液が患者の血液中に混入す

る医療行為があるだろうか。このことから恐らく局所

麻酔剤のなかに意図的に自分の血液を混入し患者に

使ったのではないかと思われる。FDI（Federation 

Dentale Internationale）もこれは歯科医師の行った殺

人行為であり，通常の歯科医療行為で感染したもので

はないとの見解を表明している（FDI ニュースNo. 

１８０, １９９１, １１）。

　さて，問題の歯科医だが，１９８１年当地で開業，

１９８６年後半にHIV感染の症状が出現したことが診療

録に記録されており，１９８７年９月にエイズと診断さ

れ，１９９０年９月に死亡した。診療時のCD４リンパ球

数は２００/ml 未満であったため zidovudine（ZVD）服

用を開始し，１９８７年後半には短期間断薬したが，そ

の後再開して１９８９年７月に診療所を閉鎖した後も服

用を続けた。また，１９８８年に口蓋部のカポジ肉腫に

対し放射線療法を受けた。

　この歯科医師は，患者AおよびBに対しては ZVD

服用を中断した短期間を含めて自分がエイズと診断さ

れた後に観血処置を施し，患者Cに対しては１９８６年

に自分に軽い症状の出たHIV感染時期にやはり観血

処置を施している。また，患者E，Gに対しては，カ

ポジ肉腫の治療を受けた時期に歯科治療を行っている

が，根管治療と局所麻酔下の充填処置であり，いわゆ

る観血処置は行っていない。患者 Iについての詳細は

不明である。この歯科医師がいつHIVに感染したか

は不明であるが，上記の患者の感染からすると，歯科

医師の感染経過の比較的遅い時期に患者への感染が

あったようだ。

　その間，歯科医師としての仕事を続けているが，エ

イズの症状である認知症や末梢神経症状，血小板減少

症，他の出血症状，手の皮膚炎や外傷などの記録はな

い。

　そこでCDCは，これらのケースがたしかに歯科医

師からの感染によるものなのかを調査するために，歯

科スタッフや歯科診療上の消毒法などと，歯科医師お

よび患者のHIVに対するウイルス学的検索を行った。

当歯科医院では，１９８７年初期から歯科医師をはじめ

全スタッフがラテッスク手袋とマスクの使用および手

洗いをほぼ全患者に対して行っていたが，手袋もマス

クもすべてを使い捨てていたわけではなく，ときには

何人かに重複使用していた。また，外科処置に必要な

器械・器具はすべてオートクレーブで滅菌し，デンタ

ルミラーなど熱に耐えるインスツルメントはオートク

レーブに，その他はグルタールアルデヒドなど薬物に

よる消毒を行っており，特別問題とはならなかった。

また歯科医師およびスタッフの針刺し事故に対する注

意も正しく行われているようである。

　この間，すなわち歯科医師が自分の感染を知ってか

ら診療をやめるまでの間，約１,１００人の患者が受診し

ており，そのうちCDCの呼びかけに対し７７９人が自

主的にHIV抗体検査を受けたが，他の危険因子で感

染したことが明らかな２例（患者D，F）と上記５例

（患者A，C，D，E，G）計７人が陽性であり，他は全

員陰性であった。

　さて，すでに死亡した歯科医師の保存されている血

液および患者（ABCEG，DF）の血液中のHIVのプロ

ウイルスDNAの塩基配列を決定した。この際，問題

の歯科医院の９０マイル以内にあるHIVクリニックか

ら匿名無作為抽出で得た３２例のコントロールサンプ

ルも同時に調べ，最終的には北米地域で分離された他

の危険因子の２１個の既知HIV株の配列も含めて，コ

ンピュータによる広範な比較分析を行った。

　その結果歯科医師から得られたプロウイルスDNA

のV３領域配列の他との配列の相違の平均から，歯科

医師，患者A，B，Cの配列は平均９６.６％の一致率で

あり，同一症例または同一感染源から得られる過去の

データに一致した（P＝０.００６, Wilcoxon T 検定）。患者

E，Gについても後で調べた結果同一感染源が強く疑

われた。また，HIVの V３ペプタイドのアミノ酸配列

もコントロールと比べ独特のパターンを示していた。

それ以外に調べたすべての例は，これらとは異なる感

染源であると判断された。

　実際には，より詳細な分析がなされているが，以上
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のような結果から，上記５例については同一歯科医師

からの二次感染が強く疑われると，CDCは結論づけ

た。

　以上がCDCの報告の概要である。

　今回の問題についてCDCは指の傷口などから直接

血液を介して感染したという意見である。しかし歯科

医療器具の滅菌消毒が不十分で，ウイルスが完全に死

滅していなかったという説も否定できないとしてい

る。この歯科医師が自分のエイズ感染を知り，自暴自

棄となり自分の指を傷つけ抜歯窩に入れたか，局所麻

酔の針を自分に刺して患者に使用したかもしれない。

　すでにこの歯科医師は死亡しており，恐らく真実を

確かめることは不可能であろう。これらが異常事態

だったのか，何か別の理由があるのか，決定しように

もデータがないからである。

（２）その後のキンバリー事件

　CDCはその後もこの問題について調査を続けてお

り，１９９３年５月には歯科医師のHIVウイルスの型と

一致する１８歳の女性患者と，歯科医師のウイルスの

型とは一致しないが，HIV抗体陽性患者（患者H，J）

の計３人を追加し，この歯科医師を受診した患者のう

ちHIV抗体陽性者は１０人であると報告した。ただし

患者 Iの詳細については治療回数も不明で，治療期間

も１９８７～８９年の夏というだけである。さらに１９９５

年になって，歯科医師を受診した患者総数は１,３００人

であり，そのうちHIV抗体陽性患者は歯科医師と同

じウイルスをもつ６人を含めて２８人との報告を追加

している。

　ところが，雑誌������（Vol, ６１, １９９３, ２）では，以上

のようなデータを別の角度から統計的に分析，検討し

た結果から，これまでの研究にはコントロールの選択

に不備な点があるとし，５人の患者は地理的に同じ地

域の感染源から感染した可能性が高いとし，歯科医師

から５人の患者に感染させたか否か問題は解明された

とはいえないとした。さらに最初に訴えられた医療管

理会社から，Kimberly さんの膣内からヒトパピロー

マウイルス（HPV）が分離されたと報告。HPVは性

交渉がないと膣内に存在しないため，本人の述べる，

自分はけいけんなクリスチャンで処女である，した

がって異性間性交渉による感染はないとした供述に問

題があるとした。また他の５人の患者もたいへん性行

動の活発な人たちで，歯科医師から感染したとする説

に異議を申し立てている。

　したがって現在CDCは“How did it happen ？We 

don't know.”と述べている。すなわち，歯科医師と６

人の患者（A，B，C，E，G，I）のウイルスは同じで

ある。感染原因は不明であるとの結論に至っている。

４）結核を感染させた歯科医師（空気感染）

　活動性肺結核の歯科医師（口腔外科）が診療中にゴ

ホンゴホンと咳をして，抜歯後に１５人の患者に結核

を感染させた３１）。そのうち１３人が口腔内症状と頚部

リンパ節腫脹を発症し３人は肺結核を発症した。患者

は３２歳の１人を除くと４～１５歳の子どもである。

５）手術中にHIVを感染させた整形外科医

　１９９５年，CDCは HIV感染した医療従事者が行っ

た医療行為について，総合的調査を行った。それによ

ると，６３人（３３名の歯科医および歯科学生を含む）の

HIV抗体陽性医療従事者が，何らかの医療行為（治

療）を行った患者２万２,１７１人についてHIV抗体検査

を行ったところ，１１３名が陽性であった。

　しかし，疫学的および血液学的にもこれら１１３名，

いずれも医療従事者からの感染は証明されていない。

したがってフロリダの歯科医の例（いわゆるキンバ

リー事件）以外で医療従事者が患者にHIVを感染さ

せた例はないとした。しかし，１９９９年フランスの整

形外科医が手術中，患者にHIVを感染させた例が報

告された３２）。

　患者は６７歳女性で，１９９２年，腰の骨の移植，人口

装置植込み，および輸血を受けた。この患者は術前検

査でHIVは陰性であり，骨の提供者（donor）および

輸血に使われた血液もHIV陰性であった。ところが
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１９９４年，やはり術前検査でHIV陽性となり，感染が

確認された。彼女は麻薬の使用や性感染等の危険因子

がなく，手術による感染と推定された。

　一方，手術を行った整形外科医は，５３歳男性で，

１９９４年，HIV脳症の出現でエイズと診断された。当

時のCD４リンパ球数は４６/ml であった。１９９３年，精

神障害（抑うつ症）の出現で，外科医として手術を行

うことを止めた。しかし，当時はHIV抗体検査を受

けていない。１９９６年にはAZT，ddC，リトナビルの

３剤併用療法で臨床症状も消失した。この外科医も麻

薬の使用や，性感染症等の危険因子はなく，手術中，

たびたび針刺し事故，特にワイヤーによる刺傷をお

い，また手袋の内側に血液を認めることも何度も経験

していた。

　特に，１９８３年５月，手術中針刺し事故により，患

者の血液に曝露され３０日後に発熱，全身倦怠感，体

重減少，発汗が出現した。それ以来，彼は手術に際し

ては，ダブルグローブの着用，針刺し事故があればグ

ローブを交換し，手術時間が一時間半を越えるとき

は，常にグローブを交換していた。

　しかし，その後の血液学的検査により，患者の

HIVと外科医のHIVは同じものであると診断され，

手術中のグローブの破損により，外科医の血液が手術

中患者に移行したと推定された。恐らく，１９９２年当

時の外科医のCD４リンパ球数も低く，血中ウイルス

も大量に含まれていたものと思われる。

■３．患者から患者への感染（器械・器具を介して）

１）HIVに汚染された器具を介し，患者に

HIV感染させた外科医

　１９９３年，オーストラリアの外科医（本人はHIV陰

性）が，外来小手術で汚染された器具を介して，４人

の患者にHIV感染させた例を報告している３３）。これ

は１９８９年１１月のある同じ日に，１６人の患者の処置

が行われ，そのうち９人に皮膚の小手術が施された。

そのなかで患者A（３０代女性）皮膚嚢胞切除，患者B

（７０代女性）皮膚病変除去，患者C（２０代女性）ほく

ろの切除，患者D（６０代男性）化膿し，排膿している

類表皮嚢胞の摘出術，患者E（８０代女性）皮膚病変除

去が行われた。ところが後日，これら患者が同じ

HIVに感染していることがわかり，調査を開始した。

その結果，患者Dは男性同性愛者でHIV感染してお

り，患者Dに使われた器具を不確実な消毒で，次々

と使用したため，その後に手術を受けた患者４人

（A，B，C，E）にHIVを感染させたと推定されたも

のである。

　この外科医自身はHIV陰性であり，手術に際して

はラテックス・グローブを着用し，患者ごとに交換し

ていた。器具の多くは使い捨てを使用していたいが，

メス・ハンドルのような再使用する器具は外科医自身

が消毒（使用後１％グルタールアルデヒドに浸し，流水

にて洗浄。５～１０分間煮沸したとのこと）を行い，手術

も含め，すべて１人で行っていた。以上のような経過

であるが，正確な感染のメカニズムについてはまだ明

らかではない。現在，ウイルス学的な検索も含め，よ

り詳細な検討が行われているところである。

２）エアータービンの水流からの緑膿菌感染

（歯肉膿瘍）

　これには２人の患者が報告されている。エアーター

ビンの水流から緑膿菌感染し，歯肉膿瘍を形成した例

である３４）。１人は５６歳男性で，２年前に扁平上皮癌の

手術を受け，その後化学療法を続けている患者で，右

下顎第二小臼歯，第一・第二大臼歯の大きなう蝕で，

エアータービンにて歯冠形成後マトリックスバンドを

使用しアマルガム修復を行った。３日目に第一および

第二大臼歯間に歯肉膿瘍を形成し来院。その膿瘍から
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緑膿菌が検出された。そして，同患者を治療したユ

ニットのエアータービンの水流からも同じ型の緑膿菌

（Pyocin type １c）が検出された。

　次は６３歳女性で，乳癌に対し放射線療法および化

学療法中の患者である。患者は右下顎小臼歯および大

臼歯の大きなう蝕（歯髄には達していない）で，エ

アータービンにて歯冠形成後マトリックスバンドを用

いてアマルガム修復を行った。５日目に右下顎部の疼

痛と小臼歯および大臼歯に膿瘍を形成し来院。膿瘍か

ら緑膿菌が検出され，前者同様エアータービンの水流

から同じ型の緑膿菌（type ３）が検出された。

　これらはいずれも患者が癌の治療中であり，身体の

抵抗力の弱っている場合である。このように同じ病院

（リバプール歯科病院）に通院中の同じユニットを使っ

た患者には膿瘍形成はなく，この２人にだけ発症し

た。すなわち，感染症は宿主側の要因に起因するとこ

ろが大であり，今後medically compromised host の

増加することを考えると，器械・器具の滅菌，消毒は

必須である。

■４．歯科医療従事者から歯科医療従事者への感染の可能性

　これは最近の症例である。実際に歯科医が肺結核に

罹患し，診療所のなかで歯科衛生士に感染させた報告

がある。しかし本項で述べる感染ルートはこれとは異

なるものである。

　たとえば歯科医が診療後手袋を着用したまま診療録

を記載した場合，手袋には患者の唾液や血液など目に

見えなくても付着している。したがって診療録の紙面

には汚染物が付着する結果となる。それを受付に運ば

れ，受付はほとんど手袋をしていないので患者の血液

や唾液で汚染されたものを素手で扱うことになる。万

一受付の手指に傷があった場合，感染の可能性が生じ

てくる。このようなことは日常頻繁に行われている。

ライトハンドル，スイッチ，歯科エックス線装置，歯

科治療チェアーサイドのコンピュータ，反復使用可能

な歯科材料を収納する容器，引き出しの取っ手，蛇口

のつまみ，カウンター表面，ペン類，電話，ドアの

取っ手などを使用した手袋を着用したままそこに触れ

る機会が多い。

　このようなルートからの感染を防ぐためには，これ

らの表面にバリア（ラッピング）をかけ患者ごとに取

り変えるか，手袋を外してさわる習慣を身につけるか

二重手袋をする必要がある。C型肝炎ウイルス

（HCV）は室温で３週間，B型肝炎ウイルス（HBV）

は８日間，ヘルペスウイルスは８時間生きているとい

われている。また，診療中薬瓶のふたを手袋を着けた

まま開けたり，閉めたりすれば，いずれは次の患者に

C型肝炎等を感染させないとはかぎらないのである。

実際にはこのようなルートで感染した例の報告はない

が，是非今後の課題として検討してもらいたいもので

ある。
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　HIVに感染していることがわかっている患者を治

療するときに感じる，恐怖や不安を少なくするため，

すべての歯科医療従事者が，HIV感染について正し

く理解している必要がある。歯科医療に従事するすべ

ての者は，HIVの病原性や，疫学，口腔症状，全身

症状，法律上の問題，職業上の責任，倫理的問題，心

理・社会的配慮などの知識が必要である。多数の情報

や実習など研修会に参加したり，院内で話し合いを行

い，最新の知識まで十分討論して勉強しておかなけれ

ばならない。これらの研修のときは，スタッフ全員が

参加し，同じ考え，同じ知識をもつようにしないと診

療は成功しない。また実際に感染者の治療中に問題と

なった事例や症例についてもお互いに話し合って検討

しておく。

　歯科保健を担当する診療チームは，HIV感染者の

治療に際して２つの心理・社会的問題に直面する。そ

れには患者自身の病気に対する心理・社会的影響と歯

科保健担当者への影響である。

　HIV感染者は，自分の病気が進行していく間に，

ときに，拒否，恐怖，怒り，不信，罪悪感，不安の時

期を経験するものであり，それらを経た後に，自分の

おかれた状況を受容するものである。しかし，何かあ

れば，また怒りや恐怖が再び襲ってくる。これを繰り

返すものである。したがって，必ずしも患者は自分自

身のHIV感染について，よく理解し，それらに適応

行動を取るとは限らないのである。これらは患者―歯

科医療従事者関係に直接の影響を及ぼす。そこで歯科

医療従事者は，患者が現在どのような心理状態にある

のか，よく把握した上で診療に当たる必要がある。た

とえば血液製剤や輸血などで感染した人にとっては，

医療不信に陥っているかもしれない。あるいは感染経

路によっては罪悪感を抱いているかもしれない。その

ようなとき患者は，自己中心的になったり，わがまま

になったりする。その場合には，歯科医療従事者は患

者がどの時期にあるのかを察知し，適切に対応するよ

う心がける必要がある。また逆に，患者がHIVを歯

科保健担当者に感染させるのではないかと懸念するこ

とが，かえって受けようとする治療の内容を左右する

ことさえある。

　一方，歯科保健担当者にとって，同僚や家族が

HIV感染患者の治療は避けてほしいと，圧力をかけ

てくることがあるかもしれない。また，患者自身が

HIV感染や汚染に恐怖を抱いていることを理解して

いることも重要である。社会的汚名がHIV治療担当

者に帰せられることもあり，誤ってウイルス保因者で

あるとか，HIVリスクの高い行動グループの一員で

あるなどと思われることもある。

　その他，歯科チームにとって困難な課題は，死の病

に悩む若い患者の治療である。健康な外来患者を治療

するような，従来型の教育を受けてきた歯科医師や歯

科衛生士は，今や重度の医学的問題をもつ患者を，一

般歯科診療所のなかに加えるという状況に直面してい

るのである。このような事態にさらによく対処するた

めには，歯科医療担当者，特に歯科医療を支えるス

タッフのために，歯科医師が心理的支援を備えること

が必要である。ときに，自分はHIV感染者を受け入

れてもよいが，スタッフの反対で受け入れられないと

聞く。いかにスタッフ教育が大事であるかの証明であ

る。
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第８章 HIV感染症の基礎知識

　HIVとは，ヒト免疫不全ウイルス（HIV：Human 

Immunodeficiency Virus）という病原体の名前の略で

ある。このHIVに感染した状態を〈HIV感染症〉と

いう。またHIVに感染し，数年から十数年経った後，

免疫力が破綻し日和見感染症や日和見腫瘍（癌），認

知症などの疾患群が発症して初めてエイズ（AIDS：

Acquired Immunodeficency Syndrome 後天性免疫不

全症候群）発症となる。すなわち初感染から血中にウ

イルスをもちながら各種の疾患が発症するまでを

HIV感染症の期間であり，特定の指定された２３の疾

患が発症して初めてエイズという。したがって，HIV

感染症とエイズは同じものではない。

■１．HIV感染症とエイズ

　世界では２００４年末まで３９４０万人がHIVに感染し

ていると推定されている。このうちアジア全体では

８２０万人，東アジアには１１０万人の感染者が生活して

いると推定されているが，最近のアジアの感染拡大は

急速である。たとえば１９９６年と２００４年の推定感染者

数を比較すると，アジア全体では１５万人が８２０万人

へ，東アジアてはわずか１万人が１１０万人へと急増し

ていることになる。とくに日本を含む東アジアでは，

２００２年から２００４年の２年間の感染者増加率は４５％増

と世界でもっとも高率であり，抱える人口の大きさか

ら（特に中国），今後の感染者増加が懸念され，我が

国への影響も大きいと考えられる。

　東アジアでのHIV流行は薬物静注者とセックス

ワーカーにおける流行がその引き金となって拡大して

いるが，最近になって男性同性間の感染による流行も

深刻であることがわかってきた。そして，若者の性行

動の変化にともなうカジュアルセックスの広がりと合

成麻薬の服用という新たなリスクが登場していること

を認識する必要がある。

　日本のエイズ発生動向調査によればHIV感染者，

エイズ患者ともに報告数は依然増加傾向にあり，現在

HIV感染者・エイズ患者は累計で１万人を越えてい

る。そのうち外国籍例が減少する中，日本人の国内感

染例が増加している（表８－１参照）。報告数は依然東

京が圧倒的に多いが，最近では近畿，東海，九州から

の報告が増え，特に近畿地方の増加が大きい。感染経

路としては異性間性感染が横ばいであるのに対して男

性同性間性感染が急増している。年齢的には４０歳以

上の増加が純化しているのに対し，若者特に１５―２９

歳の報告数が急増している。

　献血血液のHIV陽性率も２００４年は１０万対１.６８

で，上昇傾向に歯止めがかからない。この値は欧州先

■２．疫　　学
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　感染症とは，宿主である生体に侵入する病原微生物

の強さと量に対する宿主側の抵抗力との闘いであり，

そのバランスが崩れたときに発症する。生体は侵入し

てくる種々の微生物に対し，いくつかのバリアを有し

ている。そのなかで主に闘っているのが血液成分のな

かの白血球である。白血球には好中球，好酸球，好塩

基球，単球（マクロファージ），リンパ球がある。その

なかで好中球が全体の６０％を占め，リンパ球３０％，

単球２－９％である。たとえば健康人の白血球を５０００

個／ml とすると，リンパ球は１５００個／ml というこ

とになる。リンパ球はTリンパ球とBリンパ球に大

別され，そのうちTリンパ球はT４リンパ球とT８リ

ンパ球が主体である。そしてT４リンパ球をヘルパー

リンパ球，T８リンパ球をサプレッサーリンパ球（抑

■３．HIV感染症とは

進国に比べてかなり高く，さらにそれら諸国が低下傾

向にあることと比べると特徴的である。

　性感染症についても１９９５年以後，淋病，クラミジ

アの受療者数の増加が著しく，特に女性のクラミジア

では人口１０万対２８０人に達している。１０代女性の人

工妊娠中絶率も９５年頃から増加に転じており，全国

平均で１.３％に達している。これに対してコンドーム

国内出荷数は近年落ち込んでおり，９３年のピークか

ら２００２年にかけて３７.６％も減少した。

　厚労省の研究班の報告によれば，特に若者において

性交開始の低年齢化（高校三年生の性交経験率３５―

４５％），性的パートナー数の増加，パートナー数が多

い者ほどコンドーム使用率が低いことなど，性行動リ

スクの高まりが指摘されている。さらに２０００年ごろ

から，若者の間での薬物使用の広がりがHIV流行を

加速することが懸念されている。推定によると，２０１０

年には日本の感染者は５万人と予測されている。

合　計外国籍日本国籍
感染経路診断区分

計女男計女男計女男

2,654
2,839
36
30
134
1,245

1,100
1
3
14
41
639

1,554
2,838
33
16
93
708

837
190
18
10
33
742

576
0
2
7
13
481

261
190
１６
3
20
261

1,717
2,649
18
20
101
503

424
1
1
7
28
58

1,293
2,648
17
13
73
445

異性間の性的接触
同性間の性的接触＊２

静注薬物濫用
母子感染
その他＊３

不明

HIV感染者

6,9381,6985,2401,9301,1797515,0085194,489HIV 合計

1,481
908
23
17
93
９23

260
3
1
7
20
167

1,221
905
22
10
73
758

327
81
14
5
23
370

137
2
0
4
8
116

190
79
14
1
15
254

1,154
827
9
12
70
553

123
1
1
3
12
51

1,031
826
8
9
58
502

異性間の性的接触
同性間の性的接触＊２

静注薬物濫用
母子感染
その他＊３

不明

エイズ患者

3,4454582,9878202675532,6251912,434エイズ合計＊４

1,435181,417－－－1,435181,417凝固因子製剤による感染者＊５

表８－１　平成１７年７月３日現在のHIV感染者及びエイズ患者の国籍別，性別，感染経路別報告数の累計＊１

＊１　平成１６年は確定値，平成１７年は７月３日現在までの速報値である。
＊２　両性間性的接触を含む。
＊３　輸血などに伴う感染例や推定される感染経路が複数ある例を含む。
＊４　平成１１年３月３１日までの症状変化によるAIDS 患者報告数１５４件を含む。
＊５　「血液凝固異常症全国調査」による２００４年５月３１日現在の凝固因子製剤による感染者数
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制リンパ球）と呼び，T４リンパ球２に対し，T８リ

ンパ球は１の割合である。すなわち白血球１ml 中リ

ンパ球１５００個のうちT４リンパ球が１０００個，T８リ

ンパ球が５００個ということになる（Bリンパ球は全体

の５％程度なので計算から除外）。このT４リンパ球は免

疫の指揮者といわれている。それは生体に何らかの異

物が侵入したとき，たとえば細菌が侵入するとT４リ

ンパ球がいち早く察知し，好中球やBリンパ球に闘

うように命令を出し，細菌の増殖を阻止し，殺滅する

のである。そして侵入してきた細菌が死滅するとT８

リンパ球が，もう闘いが終わったので命令を出すなと

T４リンパ球に抑制をかけるのである。すなわちT４

リンパ球は，やっつけろ，やっつけろという係りで，

T８リンパ球はやめろ，やめろという関係である。そ

してやっつけろというT４リンパ球が，やめろという

T８リンパ球の２倍であるため，生体は多くの侵入者

に闘い勝っているのである。ところがHIVというウ

イルスはこのT４リンパ球に侵入し，そのなかで増殖

し，T４リンパ球を死滅させ，徐々にその数を減少さ

せていく。そしてT４リンパ球が１０００あったものが

８００になり，６００，４００になるとやめろというT８リン

パ球よりも少なくなる。するとやっつけろという命令

よりも，やめろというほうが多くなり，侵入してくる

細菌に対し，たとえ好中球が十分にあったとしても，

細菌に対し闘わなくなる。そこでどこにでもある微生

物により感染（いわゆる日和見感染）してしまうので

ある。そして感染後１０年位でT４リンパ球が２００を

切るようになると２３のエイズ指標疾患に罹患しやす

くなり，末期には種々の感染症や日和見腫瘍等で死に

いたるのである。すなわち，エイズはHIVというウ

イルスで死にいたるのではなく，HIVが免疫の指揮

者であるT４リンパ球を減らすことによって，他の日

和見疾患によって命を落とすのである。

■４．HIVの感染部位

　HIVは T４リンパ球に感染するウイルスである。そ

のT４リンパ球の表面にはCD４という表面抗原を

もっているのでCD４陽性Tリンパ球とも呼ばれる。

HIVは主に CD４陽性Tリンパ球に感染するが，その

他のリンパ球や，マクロファージ，樹状細胞などにも

CD４という抗原は発現しており，それらの細胞にも

感染し，他の細胞への伝達を助けていることが知られ

ている。

■５．HIVの感染経路

　HIVは感染者の血液，精液，膣分泌液，母乳に多

く含まれており，主な感染源はこの４つである。それ

以外の日常生活，社会生活のなかで感染する可能性は

ほとんどない。

　（HIVは唾液，尿，汗，涙などほとんどの体液にも存在

するが，感染性はない。ところが歯科診療の場では，唾液

は単独で存在することはなく，血液が混在するため，潜在

的感染物質である）

■６．HIV感染症の自然経過

　HIVは主としてCD４陽性Tリンパ球とマクロ ファージ系の細胞に感染するレトロウイルスである。
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感染したHIVは，リンパ組織のなかで急速に増殖し，

感染後１～２週間の間に血漿中に１００万コピー／ml

（血液１ml 中に１００万個のHIVが存在する）を超えるウ

イルスが出現する（ウイルス血症）。約半数の患者は，

この時期に発熱，発疹，リンパ節腫脹などの急性感染

症状を呈する。HIVに対する特異的な免疫反応が立

ち上がってくると（抗体の出現），ウイルスは減少す

るが完全には排除されない。やがて活発に増殖するウ

イルスとそれを押さえ込もうとする免疫系が拮抗し，

慢性感染状態へと移行する。慢性感染状態における血

漿中のHIV-RNA量（ウイルス量）は個々人で比較的

安定した値に保たれ，この値をウイルス学的「セット

ポイント」と呼ぶ（図８－１）。血漿中のHIV-RNA量

と患者の予後との間には逆相関があり，セットポイン

トは感染者の予後を推測するための重要なパラメー

ターである。

HIV感染症の経過 

CD４陽性リンパ球数 

HIV-RNA量 

セットポイント 

2 4 6 2 3 4 5 6 7 8 9 10

週 
急性感染期 

年 
無症候期 エイズ発症期 

表８－２　エイズ指標疾患

Ａ．真菌症 １．カンジタ症（食道，気管，気管支，肺）
 ２．クリプトコッカス症（肺以外）
 ３．コクシジオイデス症１）

 ４．ヒストプラズマ症１）

 ５．ニューモシスチス・カリニ肺炎
Ｂ．原虫感染症 ６．トキソプラズマ脳症（生後１ヶ月以後）
 ７．クリプトスポリジウム症（１ヶ月以上続く下痢を伴ったもの）
 ８．イソスポラ症（１ヶ月以上続く下痢を伴ったもの）
Ｃ．細菌感染症 ９．化膿性細菌感染症２）

 １０．サルモネラ菌血症（再発を繰り返すもので，チフス菌によるものを除く）
 １１．活動性結核（肺結核又は肺外結核）１），３）

 １２．非定型抗酸菌症１）

Ｄ．ウイルス感染症 １３．サイトメガロウイルス感染症（生後１ヶ月以後で，肝，脾，リンパ節以外）
 １４．単純ヘルペスウイルス感染症４）

 １５．進行性多巣性白質脳症
Ｅ．腫　瘍 １６．カポジ肉腫
 １７．原発性脳リンパ腫
 １８．非ホジキンリンパ腫（ａ．大細胞型・免疫芽球型。ｂ．Burkitt 型）
 １９．浸潤性子宮頸癌３）

Ｆ．その他 ２０．反復性肺炎
 ２１．リンパ性間質性肺炎／肺リンパ過形成：LIP/PLH complex（１３歳未満）
 ２２．HIV脳症（痴呆又は亜急性脳炎）
 ２３．HIV消耗性症候群（全身衰弱又はスリム病）

１）a：全身に播種したもの，b：肺，頸部，肺門リンパ節以外の部位に起こったもの
２）１３歳未満で，ヘモフィルス，連鎖球菌等の化膿性細菌により以下のいずれかが２年以内に，２つ以上多発ある

いは繰り返して起こったもの
　　　a：敗血症。b：肺炎，c：髄膜炎，d：骨関節炎，e：中耳・皮膚粘膜以外の部位や深在臓器の膿瘍
３）C１１活動性結核のうち肺結核，およびE１９浸潤性子宮頸癌についてはHIVによる免疫不全を示唆する症状又は

所見が見られる場合に限る
４）a：１ヶ月以上持続する粘膜，皮膚の潰瘍を呈するもの
　　b：生後１ヶ月以後で気管支炎，肺炎，食道炎を併発するもの

図８－１　HIV感染症の臨床経過
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■７．HIV感染症の指標

　HIV感染症ではHIV-RNA量（血中ウイルス量）と

CD４陽性Tリンパ球数をみて，病期，病勢，治療効

果を把握する。HIV-RNA量はウイルスの数そのもの

で，Viral Load（VLと略す）ともいう。VLを検出限

界以下に保つことが治療の目的であり，VLが多いと

病勢が強いことになる。CD４陽性Tリンパ球数は免

疫状態を示しており，病期がどのあたりまで進んでい

るか，いつ頃からHAARTを開始しなければいけな

いか，どのような日和見感染症が出現しやすいか，と

いうことを予測することができる。

１）CD４陽性Tリンパ球数

　　（感染者の免疫状態の指標）

　CD４陽性Tリンパ球数は，HIV感染症により障害

をうけた患者の免疫力を把握する重要な指標となる。

健常者のCD４陽性Tリンパ球数は５００～１０００／ml

で，感染者において２００／ml 未満となると日和見疾

患のリスクが高まる。CD４陽性Tリンパ球数は測定

ごとの変動が大きいので，複数回（通常は２－３回）

の検査での判定が必要となる。

　CD４陽性Tリンパ球数とは末梢血中のT４（ヘル

パー）リンパ球数（細胞数／ml）の測定であり，CD４

陽性Tリンパ球数％とは総リンパ球中のCD４陽性T

リンパ球数のパーセントを測定したものである。

CD４％は CD４細胞数よりもくり返し測定での変動は

少ない（一般に検査値は％で出てくる。例えば白血球数

５０００／ml として，リンパ球３０％の場合，５０００×０.３＝

１５００となり，リンパ球数は１５００／ml である，そのうち，

CD４　５０％であれば１５００×０.５＝７５０となり，CD４数は

７５０／ml と算出する）。

　CD８陽性リンパ球数（正常値２７２－９３２；中央値

５１９）。末梢血中のT８（サプレッサー）リンパ球の数

（細胞数／ml）の側定。この細胞はHIV抑制に関与す

る。T８細胞が高値であることは患者にとって有利で

ある。

　CD４陽性Tリンパ球数測定は通常，患者の免

疫力を把握するのに重要である。従って適切な治

療計画を立てるのに必要である。歯科治療に際し

てはCD４陽性Tリンパ球数の数値だけを基にし

て抗菌剤の予防投与を行う必要はない。

２）血漿中HIV-RNA量

　　（HIV感染症の進行速度の指標）

　病気の進行の速さや予後の推定および治療効果を判

定する上で重要な指標となる。わが国ではロシュ社の

アンプリコア法（RT-PCR 法）が広く用いられており，

　患者の免疫機構とHIVが拮抗した状態は，平均１０

年くらい持続する。この間，感染者は，ほとんど症状

なく経過する（無症候期）。しかし，無症候期の間も

HIVは増殖し続け，HIVの主要な標的細胞である

CD４陽性Tリンパ球数はゆっくりと減少していく。

CD４陽性Tリンパ球は，正常な免疫能を維持するた

めに必要な細胞であり，その数が２００／ml を下回る

ようになると細胞性免疫不全の状態を呈し，表８－２

に示すような種々の日和見感染症，日和見腫瘍（エイ

ズ指標疾患）を併発しやすくなる。この状態が，後天

性 免 疫 不 全 症 候 群・エ イ ズ （AIDS：Acquired 

Immunodeficiency Syndrome）である。抗HIV療法が

行われない場合，エイズ発症後死亡にいたるまでの期

間は約２年程度であるとされている。

　以上のように，HIV感染症は大きく３つの病期

（急性感染期，無症候期，エイズ期）に分けることが

できる。急性感染期とエイズ期の長さには比較的固体

差が少なく，無症候期の長さに大きな固体差がある。

無症候期をいかにコントロールするかということが

HIV感染症の予後と密接に関係する。
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標準法（測定範囲４００～７５０,０００コピー／ml）と高感度

法（測定範囲５０～１００,０００コピー／ml）の２つの測定

方法がある。血漿中HIV-RNA量が検出限界以下（５０

コピー／ml 以下）であっても，体内からウイルスが消

失したことにはならない。また測定ごとのばらつきの

大きな検査で３倍以下（０.５log）の違いは有意な変化

と考えないので，（たとえば９,０００が３,０００／ml に下

がっても改善したとは言わない。すなわち一桁たとえば１

×１０４が１×１０３に下がったとき有意な変化という）複数

回の検査で判断する必要がある。

　一般に初感染後３ヵ月間と病気の末期ではウイルス

量は最高値を示す。無症候期は，血漿および細胞内の

ウイルス量は安定しており，抗ウイルス治療は必要と

しない。１０,０００コピー／ml 未満のHIV-RNA量では

病気はゆっくり進行している。ウイルス量の測定は臨

床所見や他の検査マーカーとともにHIV感染者の臨

床マネージメントに有用である。抗ウイルス治療の

ゴールはウイルス量を検出限界以下に維持することで

ある。

　血中ウイルス量は，抗ウイルス治療の効果，病

気の進行および予後を判定し，最適な治療計画を

立てるのに役立つ。歯科治療に際しウイルス量だ

けを基に抗菌剤の予防投与を行う必要はない。

３）歯科治療に必要な血液一般検査値

　１．血小板数（正常値１５０,０００－４００,０００／ml）

　血小板減少症（１５０,０００／ml 以下）では無症候期

HIV感染者の９－１３％にみられ，成人エイズ患者の

２１－４３％にみられる。稀ではあるがHIV感染者の

１％に５０,０００／ml 以下の重篤な血小板減少がみられ

る。

　抜歯を含む歯科治療は，血小板数５０,０００／ml

以上なら安全に行える。

　２．白血球数（WBC）および分類（正常値４,５００－

１０,０００／ml；好中球４３－７７％または２,５００－７,０００／

ml；リンパ球２１－３５％または１,０００－４,８００／ml；単球

２－９％または１００－８００／ml）

　白血球減少症（白血球数４,５００／ml 以下）は無症候

期HIV感染者の８－２２％に，そしてエイズ患者の４０

－６０％にみられる。これは主としてリンパ球数の減

少による。病気がさらに進行すると好中球数が低くな

ることがある。（好中球数を知るためには，白血球数

５０００／ml として好中球６０％であれば５０００×０.６＝３０００

となる）

　好 中 球 数 が５００／ml 以 下（正 常２,５００－

７,０００）に低下しているならば，すべての歯科処

置に抗菌剤の予防投与が必要である。しかしこの

表８－３

成　　人CD４％CD４陽性リンパ球数／ml

正常値３２-６０＞６００

初期免疫抑制＜２９＜５００

口腔病変を含む日和見感染症の発現＜４００

種々の日和見感染症の増加と重症化１４-２８２００-４００

重度免疫抑制，重症日和見感染の発症，カリニ肺炎の予防薬物療法の開始，エイズ
の診断

＜１４＜２００

致命的日和見感染，悪性新生物，特異的口腔病変の発症。トキソプラズマ症，非定
型抗酸菌症，クリプトコッカス症等の予防開始。

＜１００
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時期では頻回の細菌感染や日和見感染のためにす

でに抗菌剤が投与されていることが多い。また

５００－１,０００／ml では処置の内容により抗菌剤

の予防投与を考慮する。

　３．ヘモグロビン量

　多くのHIV感染者は貧血を伴っている。HIV感染

によるものと薬物療法による２次的なものが考えられ

る。多くの症例でヘモグロビン量は７－１０.０g／ dl

（正常値　男１４－１８g／ dl；女１２－１６g／ dl）である。

患者個人についての基礎量を確定しておき，以後のヘ

モグロビン量と照合する必要がある。

　４．PT／ INRおよび aPTT

　プロトロンビン時間（PT）の正常値は９－１１秒；

国際標準比（INR：international normalized ratio）

は１.０および活性部分トロンボプラスチン時間

（aPTT）は２８－３８秒である。２－２.５倍延長の PT

と aPTTか，３.５以上の INRは肝障害や先天的，ある

いは後天的凝固障害や凝固異常を疑い，観血的な歯科

治療の前には注意を要する。

　PTお よ び aPTTが２倍 ま で，INRが１.５ま

で，さらにヘモグロビン７.０g／ dl 以上の患者で

は簡単な抜歯を含めて一般的な歯科処置に禁忌は

ない。ヘモグロビン１０g／ dl 以下では呼吸抑制

を来たす薬剤の使用を避ける。

■８．治　　療

　HIVを体内から完全になくす治療薬は開発されて

おらず，現在の治療方針は「ウイルスの増殖を防ぐ」

ことである。現在の治療薬は適切な時期から正しく内

服し続けることができれば，免疫力はほぼ正常まで回

復し，HIV感染症で命を落とすことはないと言われ

ている。ただし，内服は一生続ける必要があり，内服

率は１００％を保たなければならない。現在は，３種類

以上の抗HIV薬を１日１回から２回内服するのが主

流である。抗HIV薬の多剤併用療法を「HAART：

Highly Active Antiretroviral Therapy」と呼ぶ。

　HAART療法によく反応するHIV感染者は，たと

え感染経路が何であれ，エイズ発症までの無症候期が

劇的に長期化し，今後もその期間は更に長くなると思

われる。新しい治療法はHIV感染症を慢性の，しか

も治療可能な病気に変えた。しかしながら，治癒は望

めなく，効果的なワクチンの開発は今後５－１０年以

上かかる。ところが抗レトロウイルス薬の進歩に伴

い，薬物に耐性化したHIVが増加し，そのため現在，

我々が有効なものとして使用している薬物は，このよ

うな耐性ウイルスに新たに感染した人のHIVの複製

を抑制するには効果がない。したがってHIVを攻撃

するための新しい薬物学的なアプローチが日々研究さ

れている。

　そのうえ，HAARTの開始により，エイズ関連疾

患の既往をもつ多くの人々が，通常の健康状態近くま

で免疫力が回復し，日和見感染に関連する疾患も未然

に防ぐことができる。さらに抗レトロウイルス療法を

受けていなくても長期間生存し，長期間にわたり

HIV感染の徴候を示さずにいるHIV感染者（長期未

発症者）の存在も明らかになっている。

■９．HIV感染症治療の目的

　無症候期においてもHIVは活発に増殖し，CD４陽 性Tリンパ球をはじめとする免疫系を破壊し続けて
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いる。血漿中のHIV-RNA量（ウイルス学的セットポ

イント）とHIV感染症の進行との間には逆相関があ

り，血漿中HIV-RNA量が多いほどCD４陽性Tリン

パ球は速やかに減少する。抗HIV療法によりHIVの

増殖を十分に抑制すると，胸腺から新たにナイーブ

Tリンパ球が供給されCD４陽性Tリンパ球数が増加

し，日和見感染症の減少およびエイズによる死亡者数

の減少につながる。現在用いられている逆転写酵素阻

害剤やプロテアーゼ阻害剤は，HIVの増殖サイクル

を阻害する薬剤であり，その効果判定は血漿中HIV-

RNA量を測定することにより行われる。一方，HIV

の増殖阻害によってどの程度免疫力が回復したかは，

CD４陽性Tリンパ球数が指標となる。

　現在標準的に行われる強力な抗レトロウイルス療法

（HAART）は，強力にHIVの増殖を制御し患者の免

疫能を回復させることが出来る。そのおかげでHIV

感染者の生命予後は著しく改善されたが，HAART

をもってしてもHIVを感染者の体内から駆逐するこ

とは容易ではない。その主な理由はHIVの一部がメ

モリーTリンパ球と呼ばれる寿命の長い細胞に潜伏

感染していることにある。HIVの駆逐のためにはこ

の感染細胞が消滅するまでHAARTを継続する必要

があり，そのために要する期間は平均７３.４年と推定

されている。このことは，HAARTを開始したHIV

感染者は事実上生涯治療を継続する必要があることを

意味する。１００％に近い内服率を守りながら長期間の

薬剤の内服を続けることは，患者のQOLの低下，経

済的負担，薬物による長期毒性の危険性など様々な問

題を惹起する。現行の抗HIV治療でHIVを駆逐する

（治癒させる）ことが事実上困難であるという背景の

もと，HAARTの開始は，それ以上HAART開始を

遅らせると患者の生命予後に影響を与える時期まで待

つのが現在の標準となっている。

１）治療薬

　HIVは RNAウイルスであり，レトロウイルスとい

うグループに属している。人の遺伝子はDNAであ

る。HIVはそのままでは人のDNAに入り込めないた

め，自分自身がもっている酵素（逆転写酵素）により

RNAからDNAに変わり，人のDNAに入り込む。

この逆転写酵素をもっているのでレトロウイルスと呼

ばれている（DNAからさらに転写されたRNAが再び元

のDNAにもどるのでレトロと呼ばれる）。この最初の逆

転写の段階では１個のRNA（１コピーという）から１

個以上のDNAはできない。ところが２本鎖DNAと

なって，宿主細胞（CD４陽性細胞）の染色体のDNA

の中にインテグラーゼという酵素が働いて挿入される

と（この状態をプロウイルスという）１コピーのDNA

から何億コピーものメッセンジャーRNAができる。

その際蛋白分解酵素（プロテアーゼ）が働いて多量の

HIVが完成する。この完成したウイルスRNAが宿主

細胞膜から出芽することにより新たなHIV粒子が形

成される。すなわち� HIV粒子と CD４細胞表面レセ

プターとの結合，膜融合，�逆転写，�逆転写産物の

宿主DNAへの組込み，�プロテアーゼによる切断の

ステップとなる。それぞれのステップを阻害する薬剤

が開発されつつあるが，現在臨床で使用されているの

は�のステップを阻害する逆転写酵素阻害剤と�のス

テップを阻害するプロテアーゼ阻害剤である（最近

HIVの侵入阻止剤エントリーインヒビターも開発されて

いる）。逆転写酵素阻害剤はさらにヌクレオシド系と

非ヌクレオシド系に大別される（図８－２，表８－３

参照）。

RNA

DNA

mRNA 
蛋白質 

逆転写 

プロセッシング 

HIV DNAの組込み 
（プロウイルス化） 

HIVの侵入 

HIVのもつ酵素 

逆転写酵素 

HIVの完成 

インテグラーゼ 

プロテアーゼ 

前駆体蛋白質 

ヒトCD4陽性細胞 

治療薬 

逆転写酵素阻害薬 

HIVの侵入阻止薬 

プロテアーゼ阻害薬 

インテグラーゼ阻害薬： 
現状では実用化は難しい 

図８－２　HIV感染症の臨床経過
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　２００５年２月の時点では，表８－４にあげた１９種類

の抗HIV薬が日本で承認されている（承認見込みの薬

剤を含む）。現在標準的に行われている抗HIV治療

（HAART）は，これらの薬剤からヌクレオシド系逆転

写酵素阻害剤（NRTI）２剤とプロテアーゼ阻害剤

（PI）１～２剤の計３～４剤，NRTI ２剤と非ヌクレオ

シド系逆転写酵素阻害剤（NNRTI）１剤の計３剤，

NRTI ３剤を組み合わせる処方である。ランダムに選

択すれば膨大な数の組み合わせとなるが，実際には�

十分な抗ウイルス効果のある薬剤の組み合わせ，�副

作用に対する配慮，�内服しやすさ（服薬率の維持）

への配慮を考慮して症例ごとに最適な組み合わせを絞

り込むことになる。

　しかし，抗HIV薬は剤形が大きいものや１回に内

服する薬剤数の多いものが多いうえに種々の副作用を

伴う。つまり，内服しずらい薬なのである。また一方

で内服率を維持しないと（飲み忘れたり，時間がずれる

と），薬剤耐性ウイルスが誘導され，治療に失敗する

ことも事実である。また服薬に際し食事の制限を受け

る薬剤もあり，食後に服薬しなければならない薬剤

（APV，ATV，LPV，NFV，SQV）や食間・空腹時に

服薬しなければならない薬剤（IDV，ddI）を服用して

いる場合は，患者が規則正しい日常生活を送っている

必要があり歯科診療の予約時間や，局所麻酔剤による

口腔の麻痺感，抜歯後等で食事時間や内服時間がずれ

ないように工夫する必要がある。

２）抗HIV薬の副作用

　３剤ないし４剤のどの組み合わせを服用していても

何らかの副作用が生じる可能性が高い。日本における

HAARTの副作用頻度は３４～５９％と高率であり軽い

副作用も含めると全例に生じている可能性がある。例

略称商品名一般名

AZTまたは ZDV
ddl
ddC
３TC
d４T
AZT＋３TC
ABC
TDF
ABC＋３TC
FTC
TDF＋ FTC

レトロビル
ヴァイデックス
ハイビッド
エピビル
ゼリット
コンビビル
ザイアジェン
ビリアード
エプジコム
エムトリバ
ツルバダ

ヌクレオシド系逆転写酵素阻害剤（NRTI）
ジドブジン
ジダノシン
ザルシタビン
ラミブジン
サニルブジン
ジドブジンとラミブジンの合剤
アバカビル
テノホビル
アバカビルとラミブジンの合剤
エムトリシタビン
エムトリシタビンとテノホビルの合剤

NVP
EFV
DLV

ビラミューン
ストックリン
レスクリプター

非ヌクレオシド型逆転写酵素阻害剤（NNRTI）
ネビラピン
エファビレンツ
デラビルジン

IDV
SQV－ HGC
SQV－ SGC
NFV
RTV
APV
LPV／ r
ATV
fAPV

クリキシバン
インビラーゼ
フォートベイス
ビラセプト
ノービア
プローゼ
カレトラ
レイアタッツ
レクシヴァ

プロテアーゼ阻害剤（PI）
インジナビル
サキナビル＊
サキナビル＊
ネルフィナビル
リトナビル
アンプレナビル
ロピナビル（少量リトナビル含有）
アタザナビル
ホスアンプレナビル

＊ＳＧＣは軟カプセル，ＨＧＣは硬カプセル

表８－４　日本で承認されている抗ＨＩＶ薬（２００５年２月現在，承認時期順）
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えば血液系の副作用（貧血，白血球減少，好中球減少，

血小板減少等）はAZTを含んだ組み合わせで多くみ

られる。代謝系の副作用（乳酸アシドーシス，高脂血

症，糖尿病，高尿酸血症等）は d４Tとプロテアーゼ阻

害剤を含む場合。精神・神経系の副作用（精神病，う

つ症状，めまい，不眠など）は EFVを含む場合，消化

器系の副作用（下痢，悪心嘔吐，潰瘍性口内炎等）は

NFVを含む場合に多くみられる。皮フの副作用（皮

膚炎，紅斑性発疹など）はいずれの組み合わせでもみ

られる。

　特にプロテアーゼ阻害剤（PI）は副作用が強く，多

くの患者に出現する。なかでも歯科治療で注意を要す

るのは血友病患者の出血傾向である。これは筋肉内な

ど今まであまり起こらなかった部位に出血することが

多い。このためそれまで使っていた血液凝固因子製剤

量の２～５割増が必要となる。これはどのプロテアー

ゼでも起こるのでプロテアーゼ阻害剤服用中の血友病

患者の抜歯に関しては専門の医療機関に照会するなど

慎重な対応が必要である。

３）抗HIV薬の薬剤相互作用

　プロテアーゼ阻害剤や非ヌクレオシド系逆転写酵素

阻害剤は肝臓のチトクローム P４５０という酵素で代謝

される。チトクローム P４５０は種々の薬剤によって誘

導されたり，阻害されたりすることがあり，またこの

酵素によって代謝される薬剤がこれら抗HIV薬以外

にもあるため，その場合は競合的に拮抗する。その結

果プロテアーゼ阻害剤や非ヌクレオシド系逆転写酵素

阻害剤および他の併用薬の血中濃度が上昇する場合も

低下する場合もあり，非常に複雑である。これら薬剤

に併用禁忌薬と併用注意薬とがある。このなかで歯科

で使用される薬剤で併用禁忌薬としてはAZT（イブ

プロフェン）ddI（テトラサイクリン系およびキノロン系

抗菌剤）EFV（ミダゾラム）IDV（ミダゾラム）SQV

（ミダゾラム）NFV（ミダゾラム）RTV（ミダゾラム，

ジアゼパム）APV（ミダゾラム）LPV／ r（ミダゾラ

ム）ATV（ミダゾラム）fAPV（ミダゾラム）であり静

脈内鎮静法でミダゾラムは使用できない。併用注意薬

に SQV，RTV服用中の患者で，心室性不整脈治療薬

である２％リドカイン５ml 静注用がある。したがって

歯科治療で頻繁に使われる２％キシロカインもあまり

大量に使わないように注意が必要である。とくに下顎

孔伝達麻酔では下顎孔付近の静脈叢への注入には注意

しなければならない。歯科と関連する副作用・相互作

用を表８－５に記す。

薬剤相互作用副作用薬　剤

ミダゾラムを避けるジアゼパム，クラリスロマイシンの血中濃度上昇悪心，発疹，下痢，黄疸，糖尿
病，高血糖，出血傾向，アフタ性
口内炎，歯痛，口腔内潰瘍，口腔
乾燥，好中球減少

アタザナビル
（ATV）

口腔潰瘍アバカビル

コルチコステロイドを避ける。腎毒性，貧血アムフォテリシン－B

ミダゾラム，シサプリド，を避ける。アゾール基を有する抗真菌剤，
クラリスロマイシン，エリスロマイシンとの同時投与はそれらの薬剤
の血中濃度を上昇させる。リドカインの血中濃度を上昇させる。

味覚障害，口腔周囲感覚異常，悪
心，下痢，白血球減少，血小板減
少，貧血

アンプレナビル
ホスアンプレナビル

テトラサイクリン系およびキノロン系抗菌製剤は使用禁忌である末梢神経疾患，口腔乾燥症，貧
血，白血球減少，下痢

ジダノシン（ddI）

クラリスロマイシン，ミダゾラム，ケトコナゾールの血中濃度上昇頭痛，嘔吐，下痢，貧血，好中球
減少，血小板減少，口唇浮腫，ア
フタ性口内炎，歯肉炎，口腔乾
燥，口腔内潰瘍，唾液腺炎

デラビルジン（DLV）

ミタゾラム，クラリスロマイシンを避ける。エファビレンツ

表８－５　HIV／日和見感染症に用いる薬剤と歯科との関連事項
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リファンピンによりフルコナゾールの血中濃度が低下する。リファブ
チン，シクロスポリン，タクロリムス，ミダゾラム，ジアゼパム，ト
リアゾラム，フェニトインおよびシサプリドによりフルコナゾールの
血中濃度を上昇させる。

フルコナゾール

アムフォテリシンBの同時投与で毒性が増強する。白血球減少，血小板減少，貧血フルシトシン

口腔潰瘍，腎障害，白血球減少，
貧血，血小板減少，顆粒球減少

ホスカルネット

アムフォテリシンB，アミノグリコシド，バンコマイシンおよび非ス
テロイド系消炎剤により腎毒性が増強する

好中球減少，血小板減少，貧血ガンシクロビル

粘膜炎，口内炎，貧血，白血球減
少，血小板減少

ヒドロキシカルバミド

ミダゾラムを避ける。ケトコナゾール，ミコナゾールといっしょに投
与する場合，時に減量が必要である。

腎結石，出血傾向，白血球減少インジナビル

口腔乾燥，金属味，好中球減少，
貧血，血小板減少

インターフェロン

リファンピン，イソニアジド，H２拮抗薬，フェニトインによりイト
ラコナゾールの血中濃度が低下する。カプセルの吸収に胃の酸度を必
要とする。ジゴキシン，シクロスポリン，ミダゾラムの血中濃度の上
昇の原因となり，ワーファリンの代謝を障害する。

イトラコナゾール

貧血，好中球減少，下痢，嘔吐ラミブジン（３TC）

ミダゾラムを避ける。ケトコナゾールとイトラコナゾールの血中濃度
を上昇させる，メトロニダゾールとエタノールを含む液は注意が必要
である。
クラリスロマイシンの血中濃度を上昇させる。

潰瘍性口内炎，口腔乾燥症，糖尿
病，出血傾向，肝機能障害，下
痢，嘔吐，血小板減少，好中球減
少

ロピナビル

ケトコナゾールの血中濃度を低下させることがある。発疹，下痢，嘔吐，歯肉炎，口
渇，味覚倒錯，味覚喪失

ネビラピン（NVP）

ミダゾラム，シサプリドを避ける。糖尿病，出血傾向，下痢ネルフィナビル

咽頭および口腔の疼痛，好中球減
少

パクリタキセル

アミノグリコシド，静注バンコマイシン，アムフォテリシンB，およ
び非ステロイド系消炎剤により腎毒性が増強。

苦味と金属味ペンタミジン

巨大赤芽球性貧血，白血球減少，
無顆粒球症，血小板減少，舌炎，
味覚脱失

スルファドキシン・
ピリメタミン

リファブチンはケトコナゾールとコルチコステロイドの活性を減弱さ
せる。フルコナゾールはリファブチンの血中濃度を上昇させる。

貧血，血小板減少リファブチン

リファンピンはアセトアミノフェン，フェンタニール，ミダゾラム，
コルチコステロイド，フルコナゾール，イトラコナゾールおよびケト
コナゾールの活性を減弱させる。

唾液の変色リファンピン

ミダゾラム，およびジアゼパムを避ける。
ケトコナゾールはリトナビルの血中濃度を上昇させる。クラリスロマ
イシン，エリスロマイシンはリトナビルの血中濃度を低下させる。フ
ルコナゾールは血中濃度が上昇する。

口腔周囲の知覚異常，味覚倒錯，
高血糖，糖尿病，出血傾向，錯
乱，下痢，悪心，嘔吐，高脂血症

リトナビル

ミダゾラムを避ける。リドカインの血中濃度上昇，クラリスロマイシ
ン，エリスロマイシンの血中濃度が変化する。ケトコナゾール，イト
ラコナゾール，フルコナゾール，ミコナゾールの血中濃度が変化す
る。

高血糖，糖尿病の悪化，好中球減
少，血小板減少，知覚異常

サキナビル

末梢神経疾患，貧血，好中球減
少，血小板減少，下痢，嘔吐

サニルブジン（d４T）
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アシクロビル，バラシクロビル，ガンシクロビル等との併用で，これ
らの薬剤又はTDFによる有害事象を増強するおそれがある。

鼓腸，腎機能章階，悪心，嘔吐，
下痢，口中乾燥，アフタ性口内炎

テノホビル（TDF）

静注 SMX/TMP（ST合剤）はエタノールを含んでいるので，メトロ
ニダゾールの併用は禁忌である。

無顆粒球症，再生不良性貧血，白
血球減少，汎血球減少症，舌炎，
口内炎

トリメトプリム／スル
ファメトキサゾール
（SMX/TMP）

クロラムフェニコール，メトロニダゾール，カナマイシン，ゲンタマ
イシンは副作用が相互に増強される。

貧血，白血球減少，好中球減少，
末梢神経疾患，口腔および食道の
潰瘍形成

ザルシタビン（ddC）

イブプロフェンは血友病患者の出血傾向が増強する。貧血，好中球減少，白血球減少ジドブジン（AZT）
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第９章
HIV/ エイズ患者の歯科治療における
社会的および倫理上の責任

　人の健康管理に関与するすべての医療関係者は，高度な医療レベルを保ちつつ医療倫理の基本原則を守ってい

る。

　歯科医療関係者も，歯科医療がもっているルールに則って治療を行うよう教育されている。歯科治療を正しく

行うことにより，すべての患者に利益があれば，歯科医療関係者にとっても職業上の利益になる。HIV感染と

エイズの恐ろしさ，まだ医学的に解明されていない問題による感染の恐怖もあるが，歯科医療関係者は，本来の

倫理的義務や責任を見直して，より積極的に診療に当たる必要がある。

　現在のエイズ流行が蔓延している状況で歯科医療従事者は，歯科特有の心理社会的問題そして，倫理的問題に

さらされている。以下の７つは，臨床歯科医が治療の際にガイドラインとすべき倫理的な職業上の基準を示した

ものである。

■歯科医療関係者の倫理と職業上の責任に関する７つの原則

１．すべての歯科医療従事者は，HIV感染者を治療する倫理的および職業上の責任がある

　最近ではHIV感染者が増加し長期間生存できるようになってきた。その間う蝕や歯周疾患に罹患する。した

がってすべての患者に歯科治療を実施することが要求される。

２．歯科医療を提供することで，患者のQOL（生活の質）の向上に寄与することができる

　何でもおいしく食べられるよう，楽しく会話が弾むよう，日常生活の質の向上に役立つことができる。

３．歯科医療従事者が内科主治医やその他すべての関係者と協力して診療にあたることが患者にとっても歯

科医療従事者にも利益をもたらす

　患者がより良い健康状態を得るためには，お互いに連携を保って治療することが大切である。口腔疾患の予

防・治療は免疫能の低下を防ぎ，余分な感染から身を守ることにもなる。
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４．歯科医療従事者はすべての患者との間で，医療を提供する側とそれを受ける側という関係で，お互いの

信頼関係を確立しなければならない

　患者がHIV陽性であることを他人に知られることは差別につながりかねない。患者個人の情報は，他人に絶

対にもらしてはいけない。歯科医療従事者は法によって定められているように，患者の同意がなければ，他の歯

科医療従事者にもHIVに関する情報を教えることはできない。また，歯科医療従事者は患者に対しケアの提供

をする立場にあるので，危険な性行為や，飲酒，喫煙，薬物習慣などが患者の健康に与える影響など，さまざま

な情報を与えることが必要である。

５．HIV感染患者を歯科治療することは，我々に多くの利益をもたらすと同時に難しい問題にも直面させら

れる

　HIV感染という医学的に難しい患者を治療することにより，歯科医療従事者は学問的にも精神的にも成長す

る。しかし社会的には難しい問題に直面することもある。

６．歯科医療従事者は患者が自分で意思決定できるように援助すべきである

　患者が自分自身の健康管理を決めるときには，歯科医は患者の自己決定権を尊重しなければならない。しかし

ある種のエイズ関連疾患（エイズ脳症など）になると，患者は正常に判断ができなくなることがあるから，以下

の質問をして，患者が自分の治療をどの程度認識しているのか確かめることが必要である。

１）患者は，歯科医から受けた説明や情報を理解できるか？

２）患者は，自分が考えている選択（治療法など）を歯科医に伝えることができるか？

３）患者は，自分の健康状態および現在の検査結果を理解しているか？

４）患者は，提供された情報を理性的に判断できるか？

７．歯科医療従事者は自身が得た知識や情報をもとに感染拡大の防止に貢献することができる

　わが国においても，若者を中心にHIV感染が拡大している。それらを予防するには何より教育が大切である。

危険な性行為や薬物使用に対して，自分自身が得た医学的知識や情報をもとに啓蒙啓発することで社会に貢献す

るべきである。
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付録１：HIV疾患によく使用される薬物とその適応（２００５年３月）

適　　　応投　与　法商　品　名一　般　名

抗ＨＩＶ（ＰＩ）（Ｔ）経口（カプセル）レイアタッツアタザナビル
atazanavir（ATV）

抗ＨＩＶ（ＮＲＴＩ）（Ｐ）（Ｔ）経口（錠剤）［溶液］ザイアジェン［硫酸］アバカビル
avacavir（ABC）

抗ヘルペスウイルス経口（錠剤），静注，
軟膏［懸濁液］眼軟
膏，クリーム

ゾビラックス，他多数アシクロビル
acyclovir

［抗パーキンソン］抗インフルエンザ
（Ｐ）

経 口（錠 剤），細 粒
［シロップ］

アテネジン，他多数［塩酸］アマンタジン
amantadine

抗菌（非定型抗酸菌）筋注アミカマイシン，他多数［塩酸］アミカシン
amikacin

抗真菌静注，経口（錠剤・シ
ロップ）

ハリゾン，ファンギゾンアムホテリシンＢ
amphotericin B

抗ＨＩＶ（ＰＩ）（Ｐ，専門家による）
（Ｔ）

経口（カプセル）［溶
液］

プローゼアンプレナビル
amprenavir（APV）

抗クリプトスポリジウム症経口（錠剤・細粒カプ
セル）［静注］

ジスロマックアジスロマイシン水和物
azithromycin

抗腫瘍筋注，静注，動注ブレオ［塩酸］／［硫酸］ブレオマイ
シン　bleomycin

抗菌洗口日本では粘膜使用禁忌のため口
腔洗浄剤としては販売されてい
ない
Peridex, Perigard

グルコン酸クロルヘキシジン
chlorhexidine gluconate
0.12％

抗菌（非定型抗酸菌），
抗サルモ ﾈラ（Ｐ）

経 口（錠 剤，細 粒）
［静注］

シプロキサシンシプロフロキサシン
ciprofloxacin

抗菌（非定型抗酸菌）（Ｐ）経 口（錠 剤 , シ ロ ッ
プ）

クラリシット・クラリスクラリスロマイシン
clarithromycin

抗菌（非定型抗酸菌）ハンセン病治療
薬

経口（カプセル）ランプレンクロファジミン
clofazimine

抗真菌（Ｔ）（Ｐ）経口（トローチ）, ク
リーム , ゲル／［ロー
ション］膣錠 , 軟膏

エンペシド他多数クロトリマゾール
clotrimazole

抗結核経口（カプセル）サイクロセリンサイクロセリン
cycloserine

抗カリニ肺炎，抗トキソプラズマ
（Ｔ）（Ｐ）

経口（錠剤）プロトゲン，レクチゾール［ジァフェニルスルフォン］
dapsone

抗ＨＩＶ（ＮＮＲＴＩ）（Ｐ専門家に
よる）（Ｔ）

経口（錠剤）レスクリプターデラビルジン
delavirdine（DLV）

訳注：�一般名はアルファベット順
　　　�一般名はその読みを片仮名で示し，その下に欧文を示した。
　　　�商品名で多数と記したものは，数社より異なる商品名で発売されているもので，他の医薬品集を参照されたい。
　　　〔医療薬・日本医薬品集（日本医薬情報センター編）第 2８版，200４（平成 1６年 10 月発行）による〕
　　　�（アメリカでは使用されているが日本にはない，またはその逆）がある場合には，［　］内に記載した。
　　　�表中の略号

（Ｔ）治療，（Ｐ）予防，（ＮＲＴＩ）ヌクレオシド系逆転写酵素阻害剤，（ＮＮＲＴＩ）非ヌクレオシド系逆転写酵素阻害剤，
（ＰＩ）プロテアーゼ阻害剤の略。

　　　�出典：Clinician's Guide to Treatment of HIV-infected Patients を参考に著者が編集
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抗ＨＩＶ（ＮＲＴＩ）（Ｐ）（Ｔ）経口（錠剤）腸溶剤，
ドライシロップ

ヴァイデックス，ヴァイデック
スＥＣ

ジダノシン（ジデオキシイノシ
ン）
dideoxyiosine（ddI）

抗ＨＩＶ（ＮＲＴＩ）（Ｔ）経口（錠剤）［静注］ハイビットジデオキシシチジン／ザルシタ
ビン（ddC）
dideoxycytidine or zalcitabine

抗腫瘍静注アドリアシン［塩酸］ドキソルビシン
doxorubicin

抗ＨＩＶ（ＮＮＲＴＩ）（Ｐ），（Ｔ）経口（カプセル）ストックリンエファビレンツ
efavirenz（EFV）

抗ＨＩＶ（ＮＲＴＩ）（Ｔ）経口（カプセル）エムトリバエムトリシタビン
emtricitabine（FTC）

赤血球造血刺激筋注，静注エスポー，エポジンエポエチンアルファ，エポエチ
ンベータ
erythropoietin, epoetin alfa

抗結核経口（錠剤）エサンブトール , エブトール［塩酸］エタンブトール
ethambtol

抗カポジ肉腫経口（カプセル），静
注

ベプシド，ラステットエトポシド
etposide

好中球増殖刺激静注，皮下注グランフィルグラスチム
filgrastim（G―CSF）

抗真菌経口（カプセル），静
注

ジフルカンフルコナゾール
flucnazole

抗真菌経口（錠剤，顆粒）アンコチル，ココール，ドメラ
ジン

フルシトシン
flucytosine

抗ＨＩＶ（ＰＩ）（Ｔ）経口（錠剤）レクシヴァホスアンプレナビルカルシウム
水和物
fosamprenavir（fATP）

抗サイトメガロウイルス，耐性単純ヘ
ルペスウイルス

筋注，静注ホスカビルホスカルネットナトリウム水和
物
foscarnet

抗サイトメガロウイルス（Ｔ），（Ｐ）経口（カプセル），静
注［眼球内移植］

デノシンガンジクロビル
ganciclovir

慢性骨髄性白血病，抗ＨＩＶ（補助的
に）

経口（カプセル）ハイドレア［ヒドロキシカルバミド］
hydoxyurea

抗コンジローマ，抗カポジ肉腫，抗Ｃ
型肝炎ウイルス

筋注，皮下注イントロンＡインターフェロンアルファー
２b
interferon alfa-2b

抗カポジ肉腫，抗Ｃ型肝炎ウイルス筋注，皮下注キャンフェロンＡ，ロフェロン
Ａ

インターフェロンアルファー
２a
interferon alfe-2a

抗ＨＩＶ（ＰＩ）（Ｐ）（Ｔ）経口（カプセル）クリキシバン［硫酸］インジナビルエタノー
ル付加物
indinavir（IDV）

抗結核経 口（錠 剤，散 剤）
［静注］

ヒドラジット，純生アイナ，イ
スコチン他多数

イソニアジド
isoniazid（INH）

抗真菌（Ｔ）（Ｐ）経口（カプセル）イトリゾールイトラコナゾール
itraconazole

抗真菌（Ｐ）クリームニゾラールケトコナゾール
ketoconazole
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抗ＨＩＶ（ＮＲＴＩ）（Ｐ）（Ｔ）抗Ｈ
ＢＶ

経口（錠剤）エピビル，ゼフィックスラミブジン
lamivudine（3TC）

造血刺激経口（錠剤）静注ロイコボリン［ホリナートカルシウム］
leucovoein

抗ＨＩＶ（ＰＩ）（Ｐ），（Ｔ）経口（錠剤）ビラセプトネルフィナビル
nelfinavir（NFV）

抗ＨＩＶ（ＮＮＲＴＩ）（Ｔ）経口（錠剤）ビラミューンネビラピン
nevirapine（NVP）

抗真菌（Ｔ），（Ｐ）経口（錠剤）軟膏［懸
濁液］

ナイスタチン，マイコスタチンナイスタチン
nystatin

止瀉，止痢剤，抗腫瘍筋注サンドスタチン［塩酸］オクトレオチド
octreotide

抗カポジ肉腫静注タキソールパクリタキセル
paclitaxel

抗結核［懸濁液］経口（錠剤，
顆粒）

［ニッパスカルシウム］
PAS

パラアミノサリチル酸カルシウム
para-aminosalicylic acid-4-
aminosalicylic acid

抗カリニ肺炎（Ｔ），（Ｐ）吸入，静注ベナンバックス［イセチオン酸ペンタミジン］
pentamidine

抗結核経口（末）ピラマイドピラジナミド
pyrazinamide

イソニアジド療法下の患者での神経障
害予防（P）

経口（散剤・錠剤）筋
注，静注

ビタミンＢ６，ビーシックス他
多数

［塩酸］ピリドキシン
pyridoxine

抗トキソブラスマ（Ｔ），（Ｐ）抗カリ
ニ肺炎（Ｔ），（Ｐ）抗マラリア

経口（錠剤）ファンタジールスルファドキシン・ピリメタミン
pyrmethamine

抗特発性血小板減少性紫斑病静注抗Ｄ人免疫グロブリン乾燥抗Ｄ（Rho）人免疫グロブ
リン
Rho（D）immune, globulin

抗結核，抗ハンセン病抗生物質（Ｔ），
（Ｐ）

経口（カプセル）アプテシン他多数リファンピシン
rifampin

抗ＨＩＶ（ＰＩ），（Ｐ専門家による）
（Ｔ）

経口（軟カプセル）ノービアリトナビル
ritonavir（RTV）

抗ＨＩＶ（ＰＩ），（Ｐ専門家による），
（Ｔ）

経口（カプセル，軟カ
プセル）

インビラーゼ，フォートベースサキナビル
saquinavir（SQV）

抗ＨＩＶ（ＮＲＴＩ），（Ｐ），（Ｔ）経口（カプセル）ゼリットサニルブジン
stavudine（d4T）

抗結核（Ｔ）筋注硫酸ストレプトマイシン［硫酸］ストレプトマイシン
streptomycin

抗トキソプラスマ（Ｔ）パスタ
日本には経口薬がなく
パスタのみ

スルファジアジンパスタ，テラ
ジアパスタ

スルファジアジン
sulfadiazine

抗カリニ肺炎（Ｔ），（Ｐ），抗トキソ
ブラスマ（Ｐ），抗マラリア

経口（錠剤）ファンシダールスルファドキシン＋ピリメタミ
ン
sulfadoxine ＋
pyrimethoxazole

抗ＨＩＶ（ＮＲＴＩ）経口（錠剤）ビリアードテノホビル
tenofovir（TDF）
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抗カリニ肺炎（Ｔ）（Ｐ）経口（顆粒，錠剤），
静注

バクタ，バクトラミン，他多数トリメトプリム・スルファメト
キサゾール
trimethoprim and 
sulfamethoxazole

抗ヘルペス（帯状疱疹）経口（錠剤）バルトレックス［塩酸］バラシクロビル
valacyclovir

抗腫瘍静注エクザール［硫酸］ビンブラスチン
Vinblastin

抗ＨＩＶ（ＮＲＴＩ）（Ｔ）（Ｐ）経口（カプセル）レトロビルジドブジン
zidovudine（AZT）（ZDV）

抗ＨＩＶ複合剤（抗レトロウイルス）

適　　　応投　与　法商　品　名一　般　名

抗ＨＩＶ（ＮＲＴＩ）（Ｔ）経口（錠剤）ツルバタエムトリシタビン・フマル酸テ
ノホビル
emtricitabin・tenofovir

抗 HIV（ＮＲＴＩ）（Ｔ）経口（錠剤）エプジコムラミブジン・硫酸アバカビル
lamivudine・abacavir

抗ＨＩＶ（ＰＩ）（Ｐ専門家による）
（Ｔ）

経口（軟カプセルリ
キット）

カレトラ
Kaletra

ロピナビル・リトナビル
Lopinavir ＋ Ritonavir

抗ＨＩＶ（ＮＲＴＩ）（Ｐ）（Ｔ）経口（錠剤）コンビビル
Combivir

ジドブジン・ラミブジン
Zidovudine ＋ Lamivudine
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電話番号所在地郵便番号施設名都道府県

０１１―６１１―２１１１北海道札幌市中央区南一条西１６―２９１０６０―８５４３札幌医科大学附属病院北海道

０１１―７６２―２２１１北海道札幌市中央区北十一条西１３―１―１０６０―８６０４市立札幌病院

０１１―５９６―２２１１北海道札幌市南区白川１８１４０６１―２２７６独立行政法人国立病院機構　札幌南病院

０１１―８１１―９１１１北海道札幌市白石区菊水四条２―３―５４００３―０８０４
行政独立法人国立病院機構

北海道がんセンター

０１１―８１１―９１１１北海道札幌市白石区菊水４条２―３―５４００３―０８０４国立札幌病院

０１１―７１６―１１６１北海道札幌市北区北十四条西５丁目０６０―８６４８北海道大学病院

０１６６―３３―７１７１北海道旭川市一条通２４―１１１―３０７８―８２１１ＪＡ北海道厚生連旭川厚生病院

０１６６―６５―２１１１北海道旭川市緑が丘東２条１―１―１０７８―８５１０旭川医科大学医学部附属病院

０１６６―５１―３１６１北海道旭川市花咲町７丁目０７０―８６４４独立行政法人国立病院機構　道北病院

０１６６―２４―３１８１北海道旭川市金星町１―１―６５０７０―８６１０市立旭川病院

０１６６―２２―８１１１北海道旭川市曙一条１―１―１０７０―８５３０旭川赤十字病院

０１５４―４１―６１２１北海道釧路市春湖台１―１２０８５―８５５８市立釧路総合病院

０１５４―２２―７１７１北海道釧路市新栄町２１―１４０８５―８５１２総合病院釧路赤十字病院

０１５４―２２―７１９１北海道釧路市中園町１３―２３０８５―８５３３釧路労災病院

０１３４―２５―１２１１北海道小樽市若松１―２―１０４７―００１７市立小樽病院

０１５５―２４―４１６１北海道帯広市西六条南８―１０８０―８５０２厚生連総合病院帯広厚生病院

０１３８―４３―２０００北海道函館市港町１―１０―１０４１―８６８０市立函館病院

０１５７―２４―３１１５北海道北見市北六条東２―１０９０―８６６６総合病院北見赤十字病院

０１５８２―４―３１１１北海道紋別市緑町５―６―８０９４―８７０９北海道立紋別病院

０１３９５―２―００３６北海道檜山郡江差町伏木戸町４８４０４３―００２２北海道立江差病院

０１７２―３２―４３１１青森県弘前市富野町１０３６―８５４５独立行政法人国立病院機構　弘前病院青森県

０１７２―３３―５１１１青森県弘前市本町５３０３６―８５６３弘前大学医学部附属病院

０１７７―２６―８１１１青森県青森市東造道２―１―１０３０―８５５３青森県立中央病院

０１７８―７２―５１１１青森県八戸市田向字毘沙門平１０３１―８５５５八戸市立市民病院

０１９―６５１―５１１１岩手県盛岡市内丸１９―１０２０―８５０５岩手医科大学附属病院岩手県

０１９―６５３―１１５１岩手県盛岡市上田１―４―１０２０―００６６岩手県立中央病院

０１９―６４７―２１９５岩手県盛岡市青山１―２５―１０２０―０１３３独立行政法人国立病院機構　盛岡病院

０１９１―２５―２２２１岩手県一関市山目泥田山下４８０２１―００５６独立行政法人国立病院機構　岩手病院

０１８―８３４―１１１１秋田県秋田市本道１―１―１０１０―８５４３秋田大学医学部附属病院秋田県

０１８６―４２―５３７０秋田県大館市豊町３―１０１７―８５５０大館市立総合病院

０１８２―３２―５１２１秋田県横手市駅前町１―３００１３―８６１０平鹿総合病院

０２２―２９３―１１１１宮城県仙台市宮城野区宮城野２―８―８９８３―８５２０
独立行政法人国立病院機構

仙台医療センター
宮城県

０２２―２６６―７１１１宮城県仙台市若林区清水小路３―１９８４―８５０１仙台立市病院

０２２―７１７―８２２０宮城県仙台市青葉区星稜町１―１９８０―８５７４東北大学医学部附属病院

付録２：全国拠点病院リスト（２００５年１０月３１日現在）
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０２２―２４５―２１１１宮城県仙台市太白区鈎取本町２―１１―１１９８２―８５５５独立行政法人国立病院機構　西多賀病院

０２２８―３８―３１５１宮城県栗原郡瀬峰町大里字富根岸５５―２９８９―４５０１宮城県循環器・呼吸器病センター

０２２―３８４―３１５１宮城県名取市愛島塩手字野田山４７―１９８１―１２９３宮城県立がんセンター

０２２３―３７―１１３１宮城県亘理郡山元町高瀬字合戦原１００９８９―２２０２独立行政法人国立病院機構　宮城病院

０２３―６８５―２６２６山形県山形市大字青柳１８００番地９９０―２２９２山形県立中央病院山形県

０２３―６２５―５５５５山形県山形市七日町１―３―２６９９０―８５３３山形市立病院済生館

０２３６―３３―１１２２山形県山形市飯田西２―２―２９９０―９５８５山形大学医学部附属病院

０２３４―２６―２００１山形県酒田市あきほ町３０９９８―８５０１山形県立日本海病院

０２３３―２２―５５２５山形県新庄市若葉町１２―５５９９６―００２５山形県立新庄病院

０２３７―７３―３１３１山形県西村山郡河北町谷地字月山堂１１１９９９―３５１１山形県立河北病院

０２３５―２６―５１１１山形県鶴岡市泉町４―２０９９７―８５１５鶴岡市立荘内病院

０２３８―２２―２４５０山形県米沢市相生町６―３６９９０―８５０２米沢市立病院

０２４６―６３―２１８１福島県いわき市錦町落合１―１９７４―８２３２呉羽会呉羽総合病院福島県

０２４６―２６―３１５１福島県いわき市内郷御厩町久世原１６９７３―８５５５いわき市立総合磐城共立病院

０２４６―２６―１１１１福島県いわき市内郷綴町沼尻３９７３―８５０１
独立行政法人労働者健康福祉機構

福島労災病院

０２４２―２７―５５１１福島県会津若松市山鹿町３―２７９６５―８５８５財団法人竹田綜合病院

０２４２―２７―２１５１福島県会津若松市城前１０―７５９６５―８５５５福島県立会津綜合病院

０２４２―２５―１５１５福島県会津若松市鶴賀町１―１９６５―８６１１財団法人温知会　会津中央病院

０２４―９３２―６３６３福島県郡山市駅前１―８―１６９６３―８５８５財団法人湯浅報恩会寿泉堂綜合病院

０２４―９２５―１１８８福島県郡山市西ノ内２―５―２０９６３―８５５８財団法人太田綜合病院附属
太田西ノ内病院

０２４―９８４―００８８福島県郡山市熱海町熱海５―２４０９６３―１３８３財団法人太田綜合病院附属太田熱海
病院

０２４８―７５―３１１１福島県須賀川市北町２０９６２―８５０３公立岩瀬病院

０２４８―７５―２１３１福島県須賀川市芦田塚１３９６２―０８６８独立行政法人国立病院機構　福島病院

０２４８―２２―２２１１福島県白河市横町１１４９６１―０９０７白河厚生総合病院

０２４―５４７―１１１１福島県福島市光が丘１９６０―１２９５福島県立医科大学附属病院

０２４４―２２―３１８１福島県原町市高見町２―５４―６９７５―００３３国民健康保険原町市立病院

０２８―６２６―５５００栃木県宇都宮市竹林町９１１―１３２１―０９７４済生会宇都宮病院栃木県

０２８―６２２―５２４１栃木県宇都宮市中戸祭１―１０―３７３２０―８５８０独立行政法人国立病院機構　栃木病院

０２8―６５８―５１５１栃木県宇都宮市陽南４―９―１３３２0―０８３４栃木県立がんセンター

０２８２―８６―１１１１栃木県下都賀郡壬生町北小林８８０３２１―０２９３獨協医科大学病院

０２８―６７３―２２１１栃木県河内郡河内町字下岡本２１６２３２９―１１０４栃木県立岡本台病院

０２８６―７３―２１１１栃木県河内郡河内町下岡本２１６０３２９―１１９１独立行政法人国立病院機構　宇都宮病院

０２８５―４４―２１１１栃木県河内郡南河内町薬師寺３３１１―１３２９―０４９８自治医科大学附属病院

０２８５―８２―２１９５栃木県真岡市台町２４６１３２１―４３０６芳賀赤十字病院

０２８４―２１―０１２１栃木県足利市本城３―２１００３２６―０８０８足利赤十字病院

０２８７―２３―１１２２栃木県大田原市住吉町２―７―３３２４―８６８６大田原赤十字病院
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０２９８―５３―３９００茨城県つくば市天久保２―１―１３０５―８５７６筑波大学附属病院茨城県

０２９８―８７―１１６１茨城県稲敷郡阿見町中央３―２０―１３００―０３９５東京医科大学霞ヶ浦病院

０２８０―８７―８１１１茨城県猿島郡境町松岡２１９０３０６―０４３３茨城西南医療センター病院

０２９―２２１―５１７７茨城県水戸市三の丸３―１２―４８３１０―００１１水戸赤十字病院

０２９６―７７―１１２１茨城県西茨城郡友部町鯉渕６５２８３０９―１７０３茨城県立中央病院

０２９８―２２―５０５０茨城県土浦市下高津２―７―１４３００―８５８５
独立行政法人国立病院機構

霞ヶ浦医療センター

０２９８―２３―３１１１茨城県土浦市真鍋新町１１―７３００―００５３総合病院土浦協同病院

０２９―２８２―１１５１茨城県那珂郡東海村照沼８２５３１９―１１１３独立行政法人国立病院機構　茨城東病院

０２９―２４０―７７１１茨城県東茨城郡茨城町桜の郷２８０番地３１１―３１９３
独立行政法人国立病院機構

水戸医療センター

０２７―３２２―５９０１群馬県高崎市高松町３６３７０―０８２９独立行政法人国立病院機構　高崎病院群馬県

０２７９―２３―３０３０群馬県渋川市金井２８５４３７７―８５１１独立行政法人国立病院機構　西群馬病院

０２７―２２０―７１１１群馬県前橋市昭和町３―３９―１５３７１―８５１１群馬大学医学部附属病院

０２７―２２４―４５８５群馬県前橋市朝日町３―２１―３６３７１―００１４前橋赤十字病院

０４７５―５４―１５３１千葉県東金市台方１２２９２８３―８５８８千葉県立東金病院千葉県

０４７９―６３―８１１１千葉県旭市イ１３２６２８９―２５１１国保旭中央病院

０４３―２５１―５３１１千葉県千葉市中央区椿森４―１―２２６０―８６０６
独立行政法人国立病院機構

千葉医療センター

０４３―２６１―５１７１千葉県千葉市中央区仁戸名町６７３２６０―８７１２独立行政法人国立病院機構　千葉東病院

０４３―２２２―７１７１千葉県千葉市中央区亥鼻１―８―１２６０―８６７７千葉大学医学部附属病院

０４７０―９２―２２１１千葉県鴨川市東町９２９２９６―８６０２鉄蕉会亀田総合病院

０４３８―３６―１０７１千葉県木更津市桜井１０１０２９２―８５３５国保直営総合病院君津中央病院

０４２―９４８―１１１１埼玉県所沢市若狭２―１６７１３５９―１１５１独立行政法人国立病院機構　西埼玉中央病院埼玉県

０４２―９９５―１５１１埼玉県所沢市並木３―２３５９―８５１３防衛医科大学校病院

０４８―６４７―２１１１埼玉県さいたま市大宮区天沼町１―８４７３３０―８５０３自治医科大学附属大宮医療センター

０４９２―７６―１２７７埼玉県入間郡毛呂山町毛呂本郷３８３５０―０４９５埼玉医科大学病院

０４８―７６８―１１６１埼玉県蓮田市黒浜４１４７３４９―０１９６独立行政法人国立病院機構　東埼玉病院

０４８―４６２―１１０１埼玉県和光市諏訪２―１３５１―０１０２独立行政法人国立病院機構　埼玉病院

０４２２―４７―５５１１東京都三鷹市新川６―２０―２１８１―８６１１杏林大学医学部附属病院東京都

０３―３２９３―１７１１東京都千代田区神田駿河台１―８―１３１０１―８３０９駿河台日本大学病院

０３―３５４１―５１５１東京都中央区明石町９―１１０４―８５６０聖路加国際病院

０3―３４３３―１１１１東京都港区西新橋３―１９―１８１０５―８４７１東京慈恵会医科大学附属病院

０３―３４４３―８１１１
（内線３９３２１）東京都港区白金台４―６―１１０８―８６３９東京大学医科学研究所附属病院

０３―３８１３―３１１１東京都文京区本郷３―１―３１１３―８４３１順天堂大学医学部附属順天堂医院

０３―３８１３―６１１１東京都文京区湯島１―５―４５１１３―８５１９東京医科歯科大学医学部附属病院

０３―３８２２―２１３１東京都文京区千駄木１―１―５１１３―８６０３日本医科大学附属病院

０３―３８１５―５４１１東京都文京区本郷７―３―１１１３―８６５５東京大学医学部附属病院

０３―３８２３―２１０１東京都文京区本駒込３―１８―２２１１３―８６７７都立駒込病院
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０３―５６８２―５１１１東京都葛飾区亀有５―１４―１１２５―８５１２財団法人東京都保健医療公社
東部地域病院

０３―３６３３―６１５１東京都墨田区江東橋４―２３―１５１３０―８５７５東京都立墨東病院

０３―３７８４―８０００東京都品川区旗の台１―５―８１４２―８６６６昭和大学病院

０３―３７６２―４１５１東京都大田区大森西６―１１―１１４３―８５４１東邦大学医療センター大森病院

０３―５７３４―８０００東京都大田区東雪谷４―５―１０１４５―００６５都立荏原病院

０３―３４４４―１１８１東京都渋谷区恵比寿２―３４―１０１５０―００１３都立広尾病院

０３―３４００―１３１１東京都渋谷区広尾４―１―２２１５０―００１２日本赤十字社医療センター

０３―３３７０―２３２１東京都渋谷区代々木１―２―５１５１―００５３東海大学医学部付属東京病院

０３―３４１１―０１１１東京都目黒区東が丘２―５―１１５２―８９０２
独立行政法人国立病院機構

東京医療センター

０３―３３４２―６１１１東京都新宿区西新宿６―７―１１６０―００２３東京医科大学病院

０３―５２７３―７７１１東京都新宿区歌舞伎町２―４４―１１６０―８４８８財団法人東京都保健医療公社
大久保病院

０３―３３５３―１２１１東京都新宿区信濃町３５１６０―８５８２慶應義塾大学病院

０３―５２７３―６８２９
（医療情報室）東京都新宿区戸山１―２１―１１６２―８６５５国立国際医療センター

０３―３３５３―８１１１
（内線３９３２１）東京都新宿区河田町８―１１６２―８６６６東京女子医科大学病院

０3―３３９９―１１０１東京都杉並区今川３―１―２４１６７―８５１５医療法人財団荻窪病院

０３―３３６４―０２５１東京都新宿区百人町３―２２―１１６９―００７３社会保険中央総合病院

０３―３９４１―３２１１東京都豊島区南大塚２―８―１１７０―８４７６都立大塚病院

０3―５６０５―８８１１東京都江戸川区臨海町１―４―２１３４―００８６日本私立学校振興・共済事業団
東京臨海病院

０3―５３７５―１２３４東京都板橋区栄町３３―１１７３―００１５都立豊島病院

０３―３９６４―１１４１東京都板橋区栄町３５―２１７３―００１５東京都老人医療センター

０３―３９６４―１２１１東京都板橋区加賀２―１１―１１７３―８６０６帝京大学医学部附属病院

０３―３９７２―８１１１東京都板橋区大谷口上町３０―１１７３―８６１０日本大学医学部附属板橋病院

０４２２―３２―３１１１東京都武蔵野市境南町１―２６―１１８０―８６１０武蔵野赤十字病院

０４２―３２３―５１１１東京都府中市武蔵台２―９―２１８３―８５２４東京都立府中病院

０４２４―６１―００５２東京都小平市天神町２―４５０１８７―８５１０公立昭和病院

０４２―３９６―３８１１東京都東村山市青葉町１―７―１１８９―８５１１財団法人東京都保健医療公社多摩北
部医療センター

０４２―５２３―３１３１東京都立川市錦町４―２―２２１９０―８５３１国家公務員共済組合連合会立川病院

０４２６―６５―５６１１東京都八王子市館町１１６３１９３―０９９８東京医科大学八王子医療センター

０４２―７２２―２２３０東京都町田市旭町２―１５―４１１９４―００２３町田市民病院

０４２８―２２―３１９１東京都青梅市東青梅４―１６―５１９８―００４２青梅市立総合病院

０４２４―９１―２１１１東京都清瀬市竹丘３―１―１２０４―８５８５独立行政法人国立病院機構　東京病院

０４２―３７１―２１１１東京都多摩市永山１―７―１２０６―８５１２日本医科大学附属多摩永山病院

０４２―３３８―５１１１東京都多摩市中沢２―１―２２０６―００３６財団法人東京都保健医療公社
多摩南部地域病院
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０４６３―９３―１１２１神奈川県伊勢原市望星台２５９―１１９３東海大学医学部付属病院神奈川県

０４５―７６１―３５８１神奈川県横浜市磯子区汐見台１―６―５２３５―００２２神奈川県衛生看護専門学校附属病院

０４５―７８７―２８００神奈川県横浜市金沢区福浦３－９２３６―０００４横浜市立大学医学部附属病院

０４５―８５１―２６２１神奈川県横浜市戸塚区原宿３丁目６０―２２４５―８５７５
独立行政法人国立病院機構

横浜医療センター

０４５―２６１―５６５６神奈川県横浜市南区浦舟町４―５７２３２―００２４横浜市立大学医学部附属
市民総合医療センター

０４５―７１１―２３５１神奈川県横浜市南区六ツ川２―１３８―４２３２―８５５５神奈川県立こども医療センター

０４５―３３１―１９６１神奈川県横浜市保土ヶ谷区岡沢町５６２４０―８５５５横浜市立市民病院

０４６２―２１―１５７０神奈川県厚木市水引１―１６―３６２４３―８５８８厚木市立病院

０４６３―８１―３７２１神奈川県秦野市立野台１丁目１番地２５７―００１７秦野赤十字病院

０４４―９７７―８１１１神奈川県川崎市宮前区管生２―１６―１２１６―８５１１聖マリアンナ医科大学病院

０４４―２３３―５５２１神奈川県川崎市川崎区新川通１２―１２１0―００１３川崎市立川崎病院

０４４―７６６―２１８８神奈川県川崎市中原区井田２―２７―１２１１―００３５川崎市立井田病院

０４２―７４２―８３１１神奈川県相模原市桜台１８―１２２８―８５２２独立行政法人国立病院機構　相模原病院

０４２―７７８―８１１１神奈川県相模原市北里１―１５―１２２８―８５５５北里大学病院

０４６５―８３―０３５１神奈川県足利上郡松田町松田惣領８６６―１２５８―０００３神奈川県立足柄上病院

０４２―７８４―１１０１神奈川県津久井郡津久井町中野２５６２２０―０２０７津久井赤十字病院

０２５―２２３―６１６１新潟県新潟市旭町通１―７５４９５１―８５２０新潟大学医歯学総合病院新潟県

０２５―２４１―５１５１新潟県新潟市紫竹山２―６―１９５０―８７３９新潟市民病院

０２５―２６５―３１７１新潟県新潟市真砂１―１４―１９５０―２０８５独立行政法人国立病院機構　西新潟中央病院

０２５４―２２―３１２１新潟県新発田市大手町４―５―４８９５７―８５８８新潟県立新発田病院

０２５８―３５―３６００新潟県長岡市寺島町２９７―１９４０―２０８５長岡赤十字病院

０２５―５２２―７７１１新潟県上越市新南町２０５９４３―０１９２新潟県立中央病院

０２６３―３５―４６００長野県松本市旭３―１―１３９０―８６２１信州大学医学部附属病院長野県

０２６３―５８―４５６７長野県松本市芳川村井町１２０９３９９―８７０１独立行政法人国立病院機構　松本病院

０２６８―２２―１８９０長野県上田市緑が丘１―２７―２１３８６―８６１０独立行政法人国立病院機構　長野病院

０２６６―５２―６１１１長野県諏訪市湖岸通５―１１―５０３９２―８５１０諏訪赤十字病院

０２６―２４５―１６５０長野県須坂市須坂立町１３３２３８２―００９１長野県立須坂病院

０２６―２２６―４１３１
（代表）長野県長野市若里５丁目２２―１３８０―８５８２長野赤十字病院

０２６７―８２―３１３１長野県南佐久郡臼田町臼田１９７３８４―０３０１佐久総合病院

０２６５―２１―１２５５長野県飯田市八幡町４３８番地３９５―８５０２飯田市立病院

０５５―２７３―１１１１山梨県中巨摩郡玉穂町下河東１１１０４０９―３８９８山梨大学医学部附属病院山梨県

０５５―２５３―６１３１山梨県甲府市天神町１１―３５４００―８５３３独立行政法人国立病院機構　甲府病院

０５５―２５３―７１１１山梨県甲府市富士見１―１―１４０0―００２７山梨県立中央病院

０５５―２４４―１１１１山梨県甲府市増坪町３６６４０0―０８３２市立甲府病院

０５５５―２２―４１１１山梨県富士吉田市上吉田６５３０４０３―００１３富士吉田市立病院

０５５４―２２―１２５１山梨県大月市大月町花咲１２２５４０１―００１５大月市立中央病院
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０５５４―４５―１８１１山梨県都留市つる５―１―５５４０２―００５６都留市立病院

０５５１―２２―１２２１山梨県韮崎市本町３―５―３４０7―００２４韮崎市立病院

０５５５―７２―２２２２山梨県南津留郡富士河口湖町船津６６６３―１４０１―０３０１山梨赤十字病院

０５３―５７６―１２３１静岡県湖西市鷲津２２５９―１４３１―０４３１共立湖西総合病院静岡県

０５５―９７５―２０００静岡県駿東郡清水町長沢７６２―１４４１―８６１１
独立行政法人国立病院機構

静岡医療センター東静病院

０５５―９２４―５１００静岡県沼津市東椎路字春ノ木５５０４１０―０３０２沼津市立病院

０５４―６２３―３１１１静岡県焼津市道原１０００４２５―８５０５焼津市立総合病院

０５４３―３６―１１１１静岡県静岡市清水宮加三１２３１４２４―８６３６静岡市立清水病院

０５４―２４７―６２５１静岡県静岡市漆山８６０４２０―８６６０静岡県立こども病院

０５４―２８５―６１７１静岡県静岡市小鹿１―１―１４２２―８５２７静岡済生会総合病院

０５４―２５３―３１２５静岡県静岡市追手町１０―９３４２０―８６３０静岡市立静岡病院

０５４―２４７―６１１１静岡県静岡市北安東４―２７―１４２０―８５２７静岡県立総合病院

０５５９４―８―３１１１静岡県田方郡伊豆長岡町長岡１１２９４１０―２２９５順天堂大学医学部附属
順天堂伊豆長岡病院

０５４７―３５―２１１１静岡県島田市野田１２００―５４２７―８５０２市立島田市民病院

０５４―６４６―１１１１静岡県藤枝市駿河台４―１―１１４２６―８６７７藤枝市立総合病院

０５３８―３８―５０００静岡県磐田市大久保５１２―３４３８―８５５０磐田市立総合病院

０５３―４７２―１１５１静岡県浜松市高林１―５―３０４３０―０９０７総合病院浜松赤十字病院

０５３―４３６―１２５１静岡県浜松市三方原町３４５３４３３―８５５８総合病院聖隷三方原病院

０５３―４７４―２２２２静岡県浜松市住吉２―１２―１２４３0―８５５８総合病院聖隷浜松病院

０５３―４３５―２１１１静岡県浜松市半田山１―２０―１４３１―３１９２浜松医科大学医学部附属病院

０５３―４５３―７１１１静岡県浜松市富塚町３２８４３２―８５８０県西部浜松医療センター

０５４４―２７―３１５１静岡県富士宮市錦町３―１４１８―００７６富士宮市立病院

０５４５―５２―１１３１静岡県富士市高島町５０４１７―８５６７富士市立中央病院

０５２―９５１―１１１１愛知県名古屋市中区三ノ丸４―１―１４６０―０００１
独立行政法人国立病院機構

名古屋医療センター
愛知県

０５３２―３３―６１１１愛知県豊橋市青竹町字八間西５０４４１―８５７０豊橋市民病院

０５６４―２１―８１１１愛知県岡崎市高隆寺町五所合３―１４４４―８５５３岡崎市民病院

０５６８―７６―４１３１愛知県小牧市常普請１―２０４８５―８５２０小牧市民病院

０５８６―４５―５０００愛知県一宮市大和町苅安賀２１３５４９１―０９３４愛知県立循環器呼吸器病センター

０５２―４８１―５１１１愛知県名古屋市中村区道下町３―３５４５３―８５１１名古屋第一赤十字病院

０５２―８３２―１１２１愛知県名古屋市昭和区妙見町２―９４６６―８６５０名古屋第二赤十字病院

０５６６―７５―２１１１愛知県安城市安城町東広畔２８４４６―８６０２安城更生病院

０５２―７４１―２１１１愛知県名古屋市昭和区舞鶴町６５４６６―８５６０名古屋大学医学部附属病院

０５２―８５１―５５１１愛知県名古屋市瑞穂区瑞穂町川澄１４６７―８６０２名古屋市立大学病院

０５２―８０１―１１５１愛知県名古屋市名東区梅森坂５―１０１４６５―００６５独立行政法人国立病院機構　東名古屋病院

０５2―７２１―７１７１愛知県名古屋市千種区若水１―２―２３４６４―８５４７名古屋市立東市民病院

０５２―２６４―４８１１愛知県愛知郡長久手町岩作字雁又２１４８０―１１９５愛知医科大学附属病院
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０５６２―９３―２１１１愛知県豊明市沓掛町田楽ヶ窪１―９８４７０―１１９２藤田保健衛生大学病院

０５８―２３０―６０００岐阜県岐阜市柳戸１番１５００―１１９４岐阜大学医学部附属病院岐阜県

０５８―２４６―１１１１岐阜県岐阜市野一色４―６―１５００―８７１７岐阜県立岐阜病院

０５７２―２２―５３１１岐阜県多治見市前畑町５―１６１５０７―８５２２岐阜県立多治見病院

０５７６―２５―２８２０岐阜県下呂市幸田１１６２５０９―２２９２岐阜県立下呂温泉病院

０５８―２４３―５５１１岐阜県岐阜市日野東５丁目１―１５００―８７１８独立行政法人国立病院機構　岐阜病院

０５７４―２５―２１８１岐阜県美濃加茂市古井町下古井５９０５０５―００３４厚生会木沢記念病院

０５７７―３２―１１１１岐阜県高山市天満町３―１１５０６―８５５０高山赤十字病院

０５９―２３２―１１１１三重県津市江戸橋２―１７４５１４―８５０７三重大学医学部附属病院三重県

０５９３―４５―２３２１三重県四日市市日永５４５０―１３２５１０―８５６１三重県立総合医療センター

０５９６―２８―２１７１三重県度会郡御薗村大字高向８１０５１６―０８０５山田赤十字病院

０５９―２５９―１２１１三重県久居市明神町２１５８―５５１４―１１０１
独立行政法人国立病院機構

三重中央医療センター

０７６―２６５―２０００石川県金沢市宝町１３―１９２０―８６４１金沢大学医学部附属病院石川県

０７６―２８６―３５１１石川県河北郡内灘町大学１―１９２０―０２９３金沢医科大学病院

０７６―２６２―４１６１石川県金沢市下石引町１―１９２０―８６５０
独立行政法人国立病院機構

金沢医療センター

０７６―２５８―１１８０石川県金沢市岩出町ニ―７３９２０―０１９２独立行政法人国立病院機構　医王病院

０７６―２３７―８２１１石川県金沢市鞍月東２丁目１番地９２０―８５３０石川県立中央病院

０７６１―２２―７１１１石川県小松市向本折町ホ６０９２３―８５６０国民健康保険小松市民病院

０７６７―５２―６６１１石川県七尾市藤橋町ア部６番地４９２６―８６１０公立能登総合病院

０７７６―６１―３１１１福井県吉田郡松岡町下合月２３―３９１０―１１９３福井大学医学部附属病院福井県

０７７０―２２―３６１１福井県敦賀市三島町１―６―６０９１４―８５０２市立敦賀病院

０７７６―５４―５１５１福井県福井市四ツ井２―８―１９１０―８５２６福井県立病院

０７７０―２５―１６００福井県敦賀市桜ヶ丘町３３番１号９１４―０１９５独立行政法人国立病院機構　福井病院

０７６―４３４―２２８１富山県富山市杉谷２６３０９３０―０１９４富山医科薬科大学附属病院富山県

０７６―４２４―１５３１富山県富山市西長江２―２―７８９３０―８５５０富山県立中央病院

０７７―５４８―２１１１滋賀県大津市瀬田月輪町５２０―２１９２滋賀医科大学医学部附属病院滋賀県

０７４８―２２―３０３０滋賀県八日市市五智町２５５５２７―８５０５独立行政法人国立病院機構　滋賀病院

０７５―７５１―３１１１京都府京都市左京区聖護院川原町５４６０６―８５０７京都大学医学部附属病院京都府

０７５―２５１―５１１１京都府京都市
上京区河原町通広小路上る梶井町４６５６０２―８５６６京都府立医科大学附属病院

０７５―６４１―９１６１京都府京都市伏見区深草向畑町１―１６１２―８５５５
独立行政法人国立病院機構

京都医療センター

０７５―３１１―５３１１京都府京都市中京区壬生東高田町１―２６０４―８８４５京都市立病院

０７７４７―２―０２３５京都府相楽郡木津町木津池田７４―１６１９―０２１４公立山城病院

０７７１―４２―２５１０京都府船井郡八木町八木上野２５６２９―０１９７公立南丹病院

０７７３―６２―２６８０京都府舞鶴市字行永２４１０６２５―８５０２
独立行政法人国立病院機構

舞鶴医療センター

０７７２―４６―３３７１京都府与謝郡岩滝町男山４８１６２９―２２６１京都府立与謝の海病院
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０７５―３３２―０１２３京都府京都市西京区大枝東新林町３―６６１０―１１４２関西医科大学附属
洛西ニュータウン病院

０７５―５６１―１１２１京都府京都市東山区本町１５―７４９６０５―０９８１京都第一赤十字病院

０６―６９４２―１３３１大阪府大阪市中央区法円坂２―１―１４５４０―０００６
独立行政法人国立病院機構

大阪医療センター
大阪府

０６―６８７９―５１１１大阪府吹田市山田丘２―１５５６５―０８７１大阪大学医学部附属病院

０６―６６４５―２１２１大阪府大阪市阿倍野区旭町１―５―７５４５―８５８６大阪市立大学医学部附属病院

０７２６―８３―１２２１大阪府高槻市大学町２―７５６９―８６８６大阪医科大学附属病院

０６―６９９２―１００１大阪府守口市文園町１０―１５５７０―８５０７関西医科大学附属病院

０７２３―６６―０２２１大阪府大阪狭山市大野東３７７―２５８９―８５１１近畿大学医学部附属病院

０７２１―５３―５７６１大阪府河内長野市木戸東町２番１号５８６―８５２１
独立行政法人国立病院機構

大阪南医療センター

０７２２―５２―３０２１大阪府堺市長曽根町１１８０５９１―８５５５
独立行政法人国立病院機構　

近畿中央胸部疾患センター

０６―６８５３―２００１大阪府豊中市刀根山５―１―１５６０―８５５２独立行政法人国立病院機構　刀根山病院

０７２９―５７―２１２１大阪府羽曳野市はびきの３―７―１５８３―８５８８大阪府立呼吸器・アレルギー医療セ
ンター

０６―６９２９―１２２１大阪府大阪市都島区都島本通２―１３―２２５３４―００２１大阪市立総合医療センター

０７２２―２１―１７００大阪府堺市南安井町１―１―１５９０―００６４市立境病院

０６―６７８１―５１０１大阪府東大阪市西岩田３―４―５５７８―８５８８東大阪市立総合病院

０６―６６９２―１２０１大阪府大阪市住吉区万代東３―１―５６５５８―８５５８大阪府立急性期・総合医療センター

０７２４―６９―３１１１大阪府泉佐野市りんくう往来北２―２３５９８―８５７７りんくう総合医療センター
市立泉佐野病院

０７２８―４０―２６４１大阪府牧方市星丘４―８―１５７３―８５１１星ヶ丘厚生年金病院

０７８―３８２―５１１１兵庫県神戸市中央区楠町７―５―２６５０―００１７神戸大学医学部附属病院兵庫県

０７９２―２５―３２１１兵庫県姫路市本町６８６７０―８５２０
独立行政法人国立病院機構

姫路医療センター

０６―６４８２―１５２１兵庫県尼崎市東大物町１―１―１６６０―０８２８兵庫県立尼崎病院

０７８―３０２―４３２１兵庫県神戸市中央区港島中町４―６６５０―００４６神戸市立中央市民病院

０７９６―２２―６１１１兵庫県豊岡市立野町６―３５６６８―８５０１公立豊岡病院

０７８―７９１―０１１１兵庫県神戸市須磨区西落合３―１―１６５４―０１５５
独立行政法人国立病院機構

神戸医療センター

０６―６４１６―１２２１兵庫県尼崎市稲葉荘３―１―６９６６０―８５１１関西労災病院

０７２７―８１―３７１２兵庫県伊丹市車塚３―１６６４―８５３３公立学校共済組合近畿中央病院

０７８―９３６―１１０１兵庫県明石市大久保町八木７４３―３３６７４―００６３明石市医師会立明石医療センター

０７９９―２２―１２００兵庫県州本市下加茂１―６―６６５６―００１３兵庫県立淡路病院

０７９８―４５―６１１１兵庫県西宮市武庫川町１―１６６３―８５０１兵庫医科大学病院

０７９５―６３―２１２１兵庫県三田市大原１３１４６６９―１５９２独立行政法人国立病院機構　兵庫中央病院

０７４４―２２―３０５１奈良県橿原市四条町８４０６３４―８５２２奈良県立医科大学附属病院奈良県

０７３４―４７―２３００和歌山県和歌山市紀三井寺８１１―１６４１―８５１０和歌山県立医科大学附属病院和歌山県

０７３９―２６―７０５０和歌山県田辺市たきない町２７―１６４６―８５５８
独立行政法人国立病院機構

南和歌山医療センター
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０８６―２２３―７１５１岡山県岡山市鹿田町２―５―１７００―８５５８岡山大学医学部・歯学部附属病院岡山県

０８６―４６２―１１１１岡山県倉敷市松島５７７７０１―０１９２川崎医科大学附属病院

０８６―２９４―９９１１
（代）岡山県岡山市田益１７１１―１７０１―１１９２

独立行政法人国立病院機構

岡山医療センター

０８６―２２２―８８１１岡山県岡山市青江２丁目１―１７００―８６０７総合病院岡山赤十字病院

０８６―２５２―２２１１岡山県岡山市伊福町１―１７―１８７００―８５１１恩賜財団岡山済生会総合病院

０８６―２２５―２１１１岡山県岡山市中山下２―１―８０７００―８５０５川崎医科大学附属川崎病院

０８６―４２２―０２１０岡山県倉敷市美和１―１―１７１０―８６０２財団法人倉敷中央病院

０８６２―６２―０１３１岡山県岡山市築港緑町１―１０―２５７０２―８０５５岡山労災病院

０８６―４８２―１１２１
（代）岡山県都窪郡早島町早島４０６６７０１―０３０４

独立行政法人国立病院機構

南岡山医療センター

０８６８―２１―８１１１岡山県津山市川崎１７５６７０８―０８４１津山中央病院

０８５９―３３―１１１１鳥取県米子市西町３６―１６８３―８５０４鳥取大学医学部附属病院鳥取県

０８５７―２６―２２７１鳥取県鳥取市江津７３０６８０―０９０１鳥取県立中央病院

０８５３―２３―２１１１島根県出雲市塩冶町８９―１６８３―８５０１島根医科大学医学部附属病院島根県

０８５３―２２―５１１１島根県出雲市姫原町４―１―１６９３―８５５５島根県立中央病院

０８５５―２２―２３００島根県浜田市黒川町３７４８６９７―８５１１
独立行政法人国立病院機構　

浜田医療センター

０８５２―２４―２１１１島根県松江市母衣町２００６９０―８５０６松江赤十字病院

０８５６―２２―１４８０島根県益田市乙吉町イ１０３―１６９８―８５０１益田赤十字病院

０８２―２５７―５５５５広島県広島市南区霞１―２―３７３４―８５５１広島大学病院広島県

０８２―２５４―１８１８広島県広島市南区宇品神田１―５―５４７３４―８５３０広島県立広島病院

０８２―２２１―２２９１広島県広島市中区基町７―３３７３０―８５１８広島市立広島市民病院

０８２３―２２―３１１１広島県呉市青山町３―１７３７―００２３独立行政法人国立病院機構　呉医療センター

０８４―９２２―０００１広島県福山市沖野上町４―１４―１７７２０―８５２０
独立行政法人国立病院機構

福山医療センター

０８３６―２２―２１１１山口県宇部市南小串１―１―１７５５―８５０５山口大学医学部附属病院山口県

０８３５―２２―４４１１山口県防府市大崎７７７４７―８５１１山口県立中央病院

０８３６―５８―２３００山口県宇部市東岐波６８５７５５―０２４１独立行政法人国立病院機構　山陽病院

０８３２―２２―６２１６山口県下関市後田町１―１―１７５１―８５０１
独立行政法人国立病院機構

関門医療センター

０８２７―３１―７１２１山口県岩国市黒磯町２―５―１７４０―８５１０
独立行政法人国立病院機構

岩国医療センター

０８８―６３１―３１１１徳島県徳島市蔵本町２―５０―１７７０―８５０３徳島大学病院徳島県

０８８―６３１―７１５１徳島県徳島市蔵本町１―１０―３７７０―８５３９徳島県立中央病院

０８７―８９８―５１１１香川県木田郡三木町池戸１７５０―１７６１―０７９３香川大学医学部附属病院香川県

０８７７―６２―０８８５香川県善通寺市善通寺町２６０３７６５―８５０１独立行政法人国立病院機構　香川小児病院

０８７７―６２―２２１１香川県善通寺市仙遊町２―１―１７６５―８５０７独立行政法人国立病院機構　善通寺病院

０８７―８３５―２２２２香川県高松市番町５―４―１６７６０―８５５７香川県立中央病院

０８７５―５２―３３６６香川県三豊郡豊浜町姫浜７０８７６９―１６９５三豊総合病院

０８７―８３１―７１０１高松市番町４―１―３７６０―００１７高松赤十字病院
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０８９―９６４―５１１１愛媛県東温市志津川７９１―０２９５愛媛大学医学部附属病院愛媛県

０８９―９６４―２４１１愛媛県東温市横河原３６６７９１―０２８１独立行政法人国立病院機構　愛媛病院

０８９６―２３―３３４５愛媛県伊予三島市中之庄町１６８４―２７９９―０４２２愛媛県立伊予三島病院

０８９７―４３―６１６１愛媛県新居浜市本郷３―１―１７９２―００４２愛媛県立新居浜病院

０８９７―３３―１８１８愛媛県新居浜市北新町１―５７９２―８５８６財団法人積善会附属十全総合病院

０８９７―３７―７１１１愛媛県新居浜市王子町３―１７９２―８５４３住友別子病院

０８９７―３３―６１９１愛媛県新居浜市南小松原町１３―２７７９２―８５５０愛媛労災病院

０８９７―５５―５１００愛媛県西条市朔日市榎ヶ坪２６９―１７９３―００２７社会福祉法人恩賜財団
済生会西条病院

０８９７―５６―０３００愛媛県西条市朔日市８０４７９３―００２７西条中央病院

０８９７―５６―２３００愛媛県西条市大町７３９７９３―００３０更生会村上記念病院

０８９８―６４―２６３０愛媛県西条市壬生川１３１７９９―１３４１西条市立周桑病院

０８９８―３２―７１１１愛媛県今治市石井町４―５―５７９４―０００６愛媛県立今治病院

０８９―９２４―１１１１
（代表）愛媛県松山市文京町１７９０―８５２４松山赤十字病院

０８９―９４７―１１１１愛媛県松山市春日町８３７９０―００２４愛媛県立中央病院

０８９―９２５―３２１１愛媛県松山市美沢１―１０―３８７９１―８０２２松山記念病院

０８９３―２４―２１５１愛媛県大洲市西大州甲５７０７９５―８５０１市立大洲病院

０８９４―２２―３２１１愛媛県八幡浜市大字大平１―６３８７９６―８５０２市立八幡浜総合病院

０８９５―２５―１１１１愛媛県宇和島市御殿町１―１７９８―８５０１市立宇和島病院

０８９５―２２―５６１６愛媛県宇和島市賀古町２―１―３７７９８―００５３宇和島社会保険病院

０８９５―７２―１２３１愛媛県南宇和郡愛南町城辺町甲２４３３―１７９８―４１３１愛媛県立南宇和病院

０８８―８６６―５８１１高知県南国市岡豊町小連１８５―１７８３―８５０５高知大学医学部附属病院高知県

０８８―８４４―３１１１高知県高知市朝倉西町１丁目２―２５７８０―８０７７独立行政法人国立病院機構　高知病院

０８８―８８２―１２１１高知県高知市桜井町２―７―３３７８０―０８２１高知県・高知市病院組合立
高知中央病院

０８８０―６６―２２２２高知県宿毛市山奈町芳奈３―１７８７―０７８５高知県立幡多けんみん病院

０８８７―３４―３１１１高知県安芸市宝永町１―３２７８４―００２７高知県立安芸病院

０８８―８３７―３０００高知県高知市池２１２５―１７８１―８５５５高知県・高知市病院組合立
高知医療センター

０９２―８５２―０７００福岡県福岡市中央区地行浜１―８―１８１０―８５６３
独立行政法人国立病院機構

九州医療センター
福岡県

０９２―６４１―１１５１福岡県福岡市東区馬出３―１―１８１２―８５８２九州大学病院

０９３―６０３―１６１１福岡県北九州市八幡西区医生ヶ丘１―１８０７―８５５５産業医科大学病院

０９２―８０１―１０１１福岡県福岡市城南区七隈７―４５―１８１４―０１８０福岡大学病院

０９４２―３５―３３１１
（代）福岡県久留米市旭町６７８３０―００１１久留米大学病院

０９４２―３５―３３２２福岡県久留米市津福本町４２２８３０―８５４３聖マリア病院

０９４８―２２―３８００福岡県飯塚市芳雄町３―８３８２０―００１８麻生飯塚病院

０９７―５４９―４４１１大分県大分郡挟間町医大ヶ丘１―１８７９―５５９３大分大学医学部附属病院大分県

０９７―５４６―７１１１大分県大分市豊饒４７６８７０―８５１１大分県立病院
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０９７７―６７―１１１１大分県別府市大字内竈１４７３８７４―００１１
独立行政法人国立病院機構

別府医療センター

０９７―５９３―１１１１大分県大分市横田２―１１―４５８７０―０２６３
独立行政法人国立病院機構

大分医療センター

０９７７―２４―１２２１大分県別府市鶴見４５４８８７４―０８３８独立行政法人国立病院機構　西別府病院

０９８５―８５―１５１０宮崎県宮崎郡清武町木原５２００８８９―１６９２宮崎大学医学部附属病院宮崎県

０９８５―２４―４１８１宮崎県宮崎市北高松町５―３０８８０―８５１０宮崎県立宮崎病院

０９８６―２３―４１１１宮崎県都城市祝吉町５０３３―１８８５―００１４独立行政法人国立病院機構　都城病院

０９９―２７５―５１１１鹿児島県鹿児島市桜ヶ丘８―３５―１８９０―８５２０鹿児島大学病院鹿児島県

０９９７―５２―３６１１鹿児島県名瀬市真名津町１８―１８９４―００１５鹿児島県立大島病院

０９９２―２３―１１５１鹿児島県鹿児島市城山町８―１８９２―０８５３
独立行政法人国立病院機構

九州循環器病センター

０９９４―４２―５１０１鹿児島県鹿屋市札元１―８―８８９３―００１３県民健康プラザ鹿屋医療センター

０９９６―６７―１６１１鹿児島県出水市明神町５２０８９９―０１３１出水市立病院

０９６―３４４―２１１１熊本県熊本市本荘１―１―１８６０―８５５６熊本大学医学部附属病院熊本県

０９６―３６５―１７１１熊本県熊本市湖東１―１―６０８６２―８５０５熊本市立熊本市民病院

０９６―３５３―６５０１熊本県熊本市二の丸１―５８６０―０００８国立病院機構熊本医療センター

０９５２―３１―６５１１佐賀県佐賀市鍋島５―１―１８４９―８５０１佐賀大学医学部附属病院佐賀県

０９５２―２４―２１７１佐賀県佐賀市水ヶ江１―１２―９８４０―８５７１佐賀県立病院好生館

０９５―８４９―７２００
（代）長崎県長崎市坂本１―７―１８５２―８５０１長崎大学医学部・歯学部附属病院長崎県

０９５７―５２―３１２１長崎県大村市久原２―１００１―１８５６―８５６２
独立行政法人国立病院機構

長崎医療センター

０９５６―２４―１５１５長崎県佐世保市平瀬町９―３８５７―８５１１佐世保市立総合病院

０９８―８９５―３３３１沖縄県中頭郡西原町上原２０７９０３―０１２５琉球大学医学部附属病院沖縄県

０９８―８５３―３１１１沖縄県那覇市与儀１―３―１９０２―８５３１沖縄県立那覇病院

０９８―９７３―４１１１沖縄県具志川市宮里２８１９０４―２２９３沖縄県立中部病院
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