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　この手引きの対象者は human immunodecifiency virus（HIV）感染症に合併した悪性リンパ腫の経
験のない血液科医師および HIV 感染症担当医師である。British HIV Association の「HIV Associated 
Malignancies」，National Cancer Institute のホームページ「AIDS-Related Lymphoma Treatment」，National 
Comprehensive Cancer Network の「Non Hodjkin＇s Lymphoma」および「UpToDate」を参考にしている｡

1．　は じ め に

　HIV 感染症に合併した悪性リンパ腫は，Acquired immu-        
nodeficiency syndrome（AIDS）指標疾患である全身性の非
ホジキンリンパ腫（systemic NHL），原発性脳リンパ腫およ
び原発性滲出液リンパ腫と非 AIDS 指標疾患であるホジキ
ンリンパ腫に大別される。Systemic NHL はさらに，びま
ん性大細胞型リンパ腫，バーキットリンパ腫，形質芽球性
リンパ腫，T 細胞リンパ腫，再発性低悪性度 B 細胞非ホ
ジキンリンパ腫に分類される1）。AIDS に伴う悪性リンパ
腫（AIDS related lymphoma, ARL）は HIV 感染症の進行した
状態で生じる疾患である。CD4 陽性リンパ球数（CD4）＜
200/μL あるいは AIDS の既往を持つ患者に生じることが多
い2）。また節外性の NHL から HIV 感染が判明する症例も
国内で増加してきている。

2．　診　　　断

　確定診断は生検である。組織所見により治療方針が異
なってくるので，ARL の診断は熟練した病理医へのコン
サルテーションが望ましい3）。HIV 感染者に見られる悪性
リンパ腫の分類を表 1 に示す。

3．　症　　　状

　非 HIV 感染者に比べ診断時の病期が進行している。発
熱，夜間盗汗および 10% 以上の体重減少などの B 症状を
75～85% に認める。中枢神経，消化管，骨髄，肝臓，肺，

副腎など節外臓器に高頻度に発生する。骨髄および中枢神
経系への浸潤も，非 HIV 感染者の悪性リンパ腫に比べ高
率である4, 5）。

4．　検査・病期分類

　検査は表 2 を，病期分類は表 3 を参照する。

5．　予　　　後

　ARL の予後不良因子として
　① CD4＜100/μL
　② 病期　Stage Ⅲ or Ⅳ
　③ 年齢　35 歳以上
　④ Performance Status（PS）不良
　⑤ AIDS 発症
　⑥ 静脈麻薬常用者
　⑦ LDH 高値
　⑧ Highly active antiretroviral therapy（HAART）への反応不良
がある6, 7）。
　最近では，国際予後指標（IPI）に CD4 を合わせたものも
よく使用される。予後は HAART 以降改善している（IPI に
ついては表 4 を参照）。

6．　治　療　法

　1）　びまん性大細胞型リンパ腫（diffuse large B-cell lymphoma, 
DLBCL）

　⑴　推奨治療法
・CHOP, CDE, EPOCH が推奨される。非 HIV 感染者にお
ける R-CHOP といった「gold-standard- therapy」がない。
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・Rituximab は，CD4＞50/μL の場合には併用する。CD4＜
50/μL では治療関連死亡が生じやすくなるので通常は併
用しない。

・HAART を併用する。

　⑵　CHOP（doxorubicin, cyclophosphamide, vincristine, pre-          
dnisone）

　CHOP およびその類似したレジメンは，HAART が使用さ
れる前から ARL に広く用いられていたが，完全寛解率（CR）
は 30～50% で 2 年生存率も 20% 以下であった8～10）。生存

表 1　HIV 感染者に見られる悪性リンパ腫の分類

1．　免疫正常者でもみられるリンパ腫（lyphomas also occurring in immunocompetent patients）
　Burkitt lymphoma
　　Classical
　　With plasmacytoid differentiation
　　Atypical
　Diffuse large B-cell lymphoma
　　Centroblastic
　　Immunoblastic
　Extranodal marginal zone B-cell-lymphoma of mucosa-associated lymphoid tissue type ; MALT lymphoma (rare)
　Peripheral T-cell lymphoma (rare)
　Classical Hodgkin lymphoma

2．　HIV 感染者により生じやすいリンパ腫（lymphomas occurring more specifically in HIV+ patients）
　Primary effusion lymphoma
　Plasmablastic lymphoma of the oral cavity

3．　免疫不全状態でもみられるリンパ腫（lymphomas also occurring in immunodeficiency states）
　Polymorphic B-cell lymphoma (PTLD-like)

表 2　エイズ関連非ホジキンリンパ腫の際に行うべき検査

検査項目 意義

NHL 関連 CBC
生化学
sIL-2
HBV, HCV
頸部から骨盤 CT
頭部造影 MRI
FDG-PET

HBV の合併が多い
PCP や MAC 症の鑑別にも必要
トキソプラズマや中枢神経系のリンパ腫の鑑別にも必要

ARNHL 関連 髄液検査
骨髄検査

ARNHL では中枢浸潤が高率
ARNHL では骨髄浸潤が高率

HIV 関連 CD4 陽性リンパ球数
HIV-RNA
梅毒
クリプトコッカス抗原
トキソプラズマ IgG
CMV-Ag
発熱時抗酸菌血液培養
Ga シンチグラフィ
眼科

必須検査
必須検査
合併が多い
日和見感染症の検索として
日和見感染症の検索として
日和見感染症の検索として
日和見感染症の検索として
PCP や MAC を疑う際にも有用
CMV 網膜炎などの検索
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期間が短い原因としては悪性リンパ腫自体のコントロール
が十分できないこと（HIV 感染症に伴う潜在的な骨髄障害
により，化学療法後の骨髄回復が遅れることも重要な要
因）に加えて，HIV 感染症に伴う日和見感染症の合併が高
率に生じることがあげられた5）。しかし HAART と CHOP
の併用が行われるようになると 2 年生存率が 50% 前後に
まで改善した11～13）。The German ARL study group は IPI スコ
アで調整した 72 例で CHOP と HAART の併用を行い，安
全かつ有用であったと報告している14）。HAART 以前と以

後を比較したケースコントロール研究でも HAART 以後，
CHOP の生存率が改善した15）。
　Rituximab と CHOP との併用，R-CHOP（図 1）は，非 HIV
感染者の DLBCL の生存率を明らかに改善した16）。しかし
HIV 感染者における CHOP と R-CHOP との比較試験では，
完全寛解率や生存期間に有意差がなかったが，R-CHOP 群
で有意に感染症による死亡が多く見られた（14％と 2%，p＝
0.027）。特に死亡例の 60％が，CD4＜50/μL の症例であっ
た17）。Boue らの 2 相試験では，61 例の ARL に R-CHOP を

表 3　病期分類

病期Ⅰ 単独リンパ節領域の病変（I）。またはリンパ節病変を欠く単独リンパ外臓器または部位の限局性病変（IE）（ホ
ジキンリンパ腫では稀）

病期Ⅱ 横隔膜の同側にある 2 つ以上のリンパ節領域の病変（II）。または所属リンパ節病変と関連している単独リ
ンパ外臓器または部位の限局性病変で，横隔膜の同側にあるその他のリンパ節領域の病変はあってもなくて
もよい（IIE）。病変のある領域の数は下付きで，たとえば II3 のように表してもよい

病期Ⅲ 横隔膜の両側にあるリンパ節領域の病変（III）。それはさらに隣接するリンパ節病変と関連しているリンパ
外進展を伴ったり（IIIE），または脾臓病変を伴ったり（IIIS），あるいはその両者（IIIE, S）を伴ってもよい

病期Ⅳ 1 つ以上のリンパ外臓器の瀰漫性または播種性病変で，関連するリンパ節病変の有無を問わない。または隣
接する所属リンパ節病変を欠く孤立したリンパ外臓器病変であるが，離れた部位の病変をあわせもつ場合。
後出の「解剖学的病期診断規準」に該当する肝臓または骨髄のいかなる病変，あるいは肺の小結節性病変も
Ⅳ期とする。病期Ⅳの病変の場所は，ホジキンリンパ腫の部分で記述されている表に記載された表記法に従っ
てその部位をさらに特定することによって確認される

初回治療前に解剖学的な病変の広がりについて定型書式を用い評価を行い，臨床病期を決定する。再発した場合は，再
発時点での解剖学的な病変の広がりを記録することは勧められるが，再治療時の病期分類（r 病期）については初発時
の病期分類とその臨床的意味を混同してはならない。

表 4　国際予後指標（IPI）

1．　年齢（≦60 vs. ＞60）
2．　病期ⅠまたはⅡ（限局性） vs. ⅢまたはⅣ（進行性）
3．　節外病変数（0 または 1 vs. ≧2）
4．　患者の一般状態（PS）（0 または 1 vs. ≧2）
5．　血清 LDH レベル（正常 vs. 正常上限をこえる）

Low risk
Low-intermediate risk
High- intermediate risk
High risk

0～1
2
3
4～5

国際非ホジキンリンパ腫予後因子プロジェクトは，アグレッシブ非ホジキン
リンパ腫の転帰予測モデルを開発するため，ドキソルビシンを基本とする併
用化学療法で治療された数千人のアグレッシブ非ホジキンリンパ腫患者集団
の治療前予後因子を用いた。上記のデータセットの多変量解析で認定された
因子に基づき，IPI が提唱された。IPI では上記の 5 つの治療前特性が独立し
た統計学的に有意な因子であることがみいだされている。これら 5 つの因子
は，非ホジキンリンパ腫の場合 Ann-Arbor の病期分類を補うものと考えられ
ている。
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施行したが，特に感染症の増加なく有用性を示した18）。し
かしこの研究のクライテリアでは進行した HIV 感染症例
は除外することになっており，CD4＜50/μL の例は 4 例の
みにすぎなかった。
　⑶　CDE（cyclophosphamide, doxorubicin, etoposide）
　CDE（図 2）は CD4 低値，PS 不良などにもかかわらず
優れた CR および生存期間延長がみられた。HIV 関連悪性
リンパ腫 107 例に施行され，48 例は ddI 単独投与で，59 例
は HAART を併用した19）。両群とも CR 率（44%）には変化
なかったが，HAART 群で 9 カ月の生存期間延長を認めた。
　CDE 療法に rituximab を組み合わせ，HAART および G-        
CSF を併用した 3 件のⅡ相治験によると，74 例中 CR は

70%，24 カ月で 59% の生存を認めたが，20 例は原病で，4
例は日和見感染症で，2 例は敗血症で死亡した20）。　
　⑷　EPOCH（etoposide, prednisone, vincristine, cyclophosphamide, 

doxorubicin）
　EPOCH（図 3）での ARL 治療効果は 53 カ月（中央値）の
経過観察で全生存率は 60%，CR を達成した症例の無病生
存率が 92% であった。しかし化学療法施行中は，HAART
を中断したためか，CD4 陽性リンパ球数が 100/μL 未満の
症例の生存率は 16％と 100/μL 以上の症例の 87％と比べ不
良であった21）。また化学療法後の HAART 再開で CD4 が元
に戻るには 12ヵ月を要した。副作用としては grade Ⅳの白
血球減少が 29% にみられ，12％は発熱を認めた。AIDS Ma-        

図 1　R-CHOP 療法のレジメ

図 2　CDE 療法のレジメ
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lignancies Consortium による多施設共同治験では R-EPOCH
が 101 例（DLBCL 71%，Burkitt lymphoma 29%）に導入され，
EPOCH と rituximab 同時投与群と，EPOCH 終了後 rituximab
投与群の比較が行われた（表 5）。結果は同時投与群の CR
が高かった。現在 CD4＞50 μ/L で，① 非常に速い増殖が示
唆される病理所見（Ki 67 標識指標＞80%）および ② 形質
芽細胞性リンパ腫の組織所見など治療抵抗性が予想される
場合には R-EPOCH が R-CHOP より好まれる22）。その際は
十分な 1 次予防を行う。
　⑸　化学療法と 1 次予防
　Infectious Diseases Society of America（IDSA）のガイドラ
イン23） では好中球 100 個/μL 未満が 7 日以上続くことが予
測される場合にフルオロキノロン，抗真菌薬，抗ヘルペス
薬などの抗菌薬を予防薬として使用することが推奨されて
いる。また腸内滅菌を行った際には耐性菌の出現が高率に
みられるので，適切にモニターする必要がある。
　⑹　Rituximab
　Rituximab は B リンパ球の表面にある CD20 を標的とし

たモノクローナル抗体である。初回投与時は，infusion 
reaction や腫瘍崩壊症候群が生じることがあるので注意が
必要である。
　ARL における rituximab については十分な結論が出てい
ない。UpToDate の「AIDS-related lymphomas : Treatment of 
systemic lymphoma ; last updated 8 13, 2012」24） SUMMARY 
AND RECOMMENDATIONS をみると，DLBCL の治療とし
て，① CD4＞50 μ/L では R-CHOP を推奨（Grade 2B＝ラン
ダム化比較試験によるエビデンスはあるが弱い推奨），②
CD4＜50 μ/L では個々の症例で検討が必要であるが，多く
の場合 CHOP を推奨（Grade 2B），③悪性度が高く，CD4＞
50 μ/L の場合は R-daEPOCH を推奨（Grade 2C＝観察研究に
よるエビデンスがあるが弱い推奨），と記載されている。
BHA の「HIV Associated Malignancies」25） では 2008 年以降ガ
イドラインは改定されておらず「少なくとも CD4＜50/μL
の場合は，rituximab の併用は行わない」に変わりはない。
NCI のホームページ「AIDS-Related Lymphoma Treatment」26）

では，rituximab の併用に関しては，コクランのメタアナリ

図 3　Dose ajusted EPOCH 療法のレジメ

表 5　EPOCH と rituximab 同時投与群と，EPOCH 終了後 rituximab 投与群の比較

EPOCH と rituximab 同時投与群 EPOCH 終了後 rituximab 投与群

CR（%）
2 年間無病生存率（%）
全生存率（%）
治療関連死（人）

77
66
70
 5

55
63
67
 4
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シス27） をあげて，CD4 数と関係なく結論は出ていないとし
ている。NCCN の「Non Hodjkin＇s Lymphoma Version 3.2012」28）

では，HAART 使用にもかかわらず CD4＜100/μL の症例で
は，rituximab の併用で感染死が高くなることが記載されて
いる。R-EPOCH に関しても，EPOCH と rituximab 同時投
与群とが，EPOCH 終了後 rituximab 投与群と比べ CR 率が
高く，グレード 3 または 4 の感染症発生率は同等と報告さ
れているが22），両群で over all の生存率に変わりがないこ
と，rituximab 同時投与群における CD4＜50/μL の感染死が
高いことも併記されている点に注意する必要がある。
　⑺　サルベージ療法
　治療抵抗性あるいは再発した ARL に対する有効な治療
法は確立していない。ESHAP（etoposide, methylprednisolone, 
high-dose cytarabine, cisplatin）の有効率は 54% を示したが，
全例骨髄障害を認め，さらに生存率の中央値は 7ヵ月にす
ぎなかった29） 治療抵抗例に対して，欧米では自家幹細胞
移植は考慮すべき治療として推奨となっているが25, 26），国
内ではわずかな経験しかないので限られた施設で行うこと
が望ましい。Krishnan によると 20 例中 6 例に日和見感染
症が見られたが ARL の無増悪生存率 85%（95% CI 69-100）
で，全生存率も 85% であった（観察期間は 31.8ヵ月）30）。
同様な報告も多い31, 32）。
　2）　バーキットリンパ腫
　⑴　推奨治療法
・HIV 感染症に合併した Burkitt lymphoma の第一選択は，

CODOX-M/IVAC あるいは hyperCVAD と思われるが，比
較試験はなく，DLBCL と同様「gold-standard-therapy」が
ない。

・HAART を併用する。
　HIV-Burkitt lymphoma の予後は，HIV-NHL のなかでも予

後が最も悪い21）。2 つの小規模のレトロスペクティブな研
究しかないが，非 HIV 感染者の Burkitt lymphoma と同様に
CODOX-M/IVAC（cyclophosphamide, vincristine, doxorubicin, 
methotrexate/ifosfamide, etoposide, cytarabine）33） あるいは hyper-        
CVAD（cyclophosphamide, vincristine, doxorubicin, dexamethasone, 
methotrexate, cytarabine）が有用である34）。副作用の程度も
非 HIV 感染者と同様であった。CODOX-M における本邦
での MTX の投与量は 1 日総投与量が 3.0 g/m2 に減量する
（原法は 6.72 g/m2）。R-EPOCH も考慮する価値はある25）。
　⑵　中枢神経予防
・中枢神経への予防は Burkitt lymphoma および高頻度で髄
膜播種が予想されるタイプの DLBCL で行わなければな
らない。

　プロスペクティブあるいはランダマイズされた研究は 2
つしかない10, 17） が，多くの施設で一般的なプロトコールと
して中枢神経予防が行われており，予防法もほぼ統一され
ている（図 4 参照）。Small noncleaved cell lymphoma, 骨髄
浸潤，副鼻腔病変，精巣病変および硬膜病変では中枢神経
予防が必要である17）。
　3）　原発性滲出液リンパ腫（primary effusion lymphoma, PEL）
　PEL は，ARL の 5% 未満にしかみられないまれな疾患
で HHV8 感染および EBV（70～80％陽性）の共感染と関連
している35）。PEL の腫瘍細胞はモノクローナルな B 細胞
で表面マーカーとして CD38 が認められ，また遺伝子内に
HHV-8 および EBV 由来の遺伝子をもっている。PEL の臨
床症状は PEL の広がりと分布によって決まってくる。胸
膜が最も多く，ついで腹膜，心外膜の順番となる。HIV
では体腔内に生じる古典的な PEL に加え，体腔外に病変
が見られる solid PEL と呼ばれる病態もとり大腸，皮膚，
肺およびリンパ節などにも進展する43）。画像診断で体液貯

図 4　中枢神経予防のレジメ
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留があると PEL が疑われるが，確定診断は穿刺液でなさ
れる。HIV 感染者では，PEL に対する標準治療は定まっ
ていない。無治療では 2～3 カ月以内に死亡する。初期治
療としては HAART のみか HAART＋化学療法が選択され
る36, 37）。PEL と新たに診断され HAART が導入されていない
患者では HAART を開始する。すでに HAART が導入され
ている場合は化学療法との相互作用を考え，HAART の一
部変更と化学療法（通常は CHOP など）を考慮する。HAART
単独でコントロールに失敗した場合も化学療法を行う38, 39）。
　4）　形質芽球性リンパ腫（plasmablastic lymphoma, PBL）
　口腔内に生じる EBV と強い関係がある HIV 特有の NHL
である。しかし，最近では肛門や副鼻腔，皮膚，精巣およ
び骨などに病変が生じる例も報告されている40, 41）。CD20 は
陰性であることが多く CD138 の強い発現をみる。従来は
CHOP が使われていたが，Burkitt lymphoma 同様に悪性度
は高く予後不良である42）。CODOX-M/IVAC43） が有効な可能
性はあるがエビデンスは少ない。代替として EPOCH も考
えられる22）。
　5）　原発性脳リンパ腫（primary central nervous system lym-          

phoma, PCNSL）
　原発性脳悪性リンパ腫は AIDS 指標悪性腫瘍で，EB ウ
イルスとの関連が深い。HIV 感染者では非 HIV 感染者に
比べ罹患率は 1,000 倍高い44）。臨床症状は腫瘍による占拠
部位で巣症状は異なるが，非 HIV 感染者に比べけいれん
や意識状態の変化がよくみられる45, 46）。画像診断で疑われ
ることが多いが，確定診断は困難である。所見としては不
整で不均一なエンハンスメントを認め，非 HIV 感染者にお
ける所見と異なっている。この原因としては HIV 感染者に
見られる PCNSL は腫瘍がより進行性のために中心壊死を
生じるためである。したがって脳膿瘍を呈するトキソプラ
ズマ脳炎に対する診断的治療や髄液 EBV-DNA の検出が
PCNSL 診断に有用とされる。確定診断は脳生検である。
　HIV 感染者では，PCNSL に対する標準治療は定まって
いない。HAART 以前の報告では放射線療法＋副腎皮質ス
テロイドホルモンによる完全寛解率（CR）は 20～50% とさ
れるが，日本における HAART 以降の症例では 3 年生存率
が 64% と報告されている47）。化学療法としては methotrexate
（MTX），thiotepa, procarbazine による報告があり CR 率は高
かったが median srvival は 9 カ月にすぎなかった48）。また
MTX 大量投与では，CR が 47%，median survival 19 カ月と
報告されている49）。
　6）　ホジキンリンパ腫
　HIV 関連ホジキンリンパ腫の頻度は増加傾向にある50）。
その発生頻度は CD4 と逆相関する27, 51, 52）。HIV 関連ホジキ
ンリンパ腫の 75～100％に EB ウイルスの合併感染がみら
れる。HAART 以降，ホジキンリンパ腫の有病率は急速に

増加，HAART との関連も示唆されている。
　患者は B 症状を呈しやすく，診断時のステージは進行し
ている。また節外性の病変節外性病変が 75～90％にみら
れ，骨髄浸潤も 50％に認めるが臨床的に明確なものは 20％
にすぎない50, 53～55）。組織型は mixedcellularity と lymphocyte-        
depleted variants が非 HIV 感染者に比べ多い55, 56）。
　標準治療はない。HAART 以前の ABVD 療法では骨髄障
害が強く，生存期間は 1.5 年しかなかったが HAART 以後
は生存期間が延長した57）。ABVD 療法で 87% が CR となり，
71% が 39 カ月生存を示した（HAART 併用 62 例）。日本に
おいては治療例の 87% が CR となったが，生存期間の中
央値は 17 カ月にすぎなかった58）。British HIV Association の
「HIV Associated Malignancies」25） では ABVD＋HAART が推
奨されている。Stanford V レジメン（doxorubicin, vinblastine, 
meclorethamine, etoposide, vincristine, bleomycin, prednisone, 
and involved-field radiation for initial bulky disease）では 81％
の完全寛解率を得ているが，重篤な骨髄抑制および神経障
害が生じる59）。

7．　HAART

　HAART 導入以前には標準的な投与量で化学療法を行っ
ても，重篤な骨髄障害および日和見感染症の合併により十
分な治療効果を得ることができなかった。DLBCL の予後も
Burkitt lymphoma と同レベルで不良であった。HAART 導
入後は，HAART への良好な反応（HIV-RNA が 200 copies/mL
以下にコントロールされ，かつ CD4＋30％以上増加）が，
悪性リンパ腫の完全寛解率（CR）と有意に関係しているこ
とが明らかとなった60）。さらに多変量解析を行ったところ
悪性リンパ腫の CR の有無，HAART への良好な反応およ
び化学療法の投与量の 3 つが各々独立に，患者の生存と関
与していた。HAART の併用は有用であり，HAART 導入
により標準的な投与量でも骨髄障害および日和見感染症の
合併をコントロールすることができるようになった12, 61）。
　ARL 化学療法併用時の HAART
　ガイドライン62） における HAART の推奨療法，代替療法
を表 6 に示す。これらのすべてが ARL の化学療法時に推
奨されるわけではない。Ritonavir は CYP3A の阻害作用が
強く，vincristine の副作用が生じやすいため併用しない。
表にはないが以前は多く使われた zidvudine は，骨髄障害
を生じるために，化学療法時には変更する必要がある。そ
こで表 7 に ARL 治療時に併用しやすい HAART を提示す
る。Raltegravir が rifampicin 以外の薬物相互作用を気にせ
ず使用できるので，化学療法時の HAART として最も使用
しやすい。一方，efavirenz（EFV）は CYP3A の誘導作用を
持つために Prednisone の効果が減少する可能性があるこ
と，また EFV 自体の半減期が 96 時間と長いため，HIV-
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RNA がコントロールされていない状態で，化学療法の副
作用でやむを得ず中断した場合に，耐性が誘導されやすい
などの問題が生じうる。抗 HIV 薬の併用に関しては HIV
の専門家へのコンサルトが重要である。
　HIV 感染者は半数以上に B 型肝炎の既往をもち，慢性 B
型肝炎合併例の頻度も高い。したがって化学療法に伴う B
型肝炎ウイルス（HBV）の再活性化が大きな問題となる。ガ

イドラインで推奨されている tenofovir/emtricitabine（TDF/ 
FTC）はともに強力な抗 HBV 作用を有し，B 型肝炎合併 HIV
感染症治療の際にも用いられる62）。一方，abacavir/lamivudine
（ABC/3TC）は 3TC が抗 HBV 作用を有するので，HBV の
再活性化を抑制する。しかし慢性 B 型肝炎合併例では
TDF/FTC に比べ HBV への耐性が生じやすいので entecavir
の併用が必要である。

8．　日和見感染症

　通常 ARL は CD4＜200/μL で発病することが多いので，
他の AIDS 指標疾患を合併している可能性も高い。また通
常の HIV 感染症と異なる基準での日和見感染症予防が，
化学療法を継続するために重要である（表 8）。また全体
的な診断・治療の流れを図 5 に示す

表 6　HAART DHHS ガイドライン　2012/03/27

推奨療法
　・EFV＋TDF/FTC
　・ATV/r＋TDF/FTC
　・DRV/r＋TDF/FTC
　・RAL＋TDF/FTC
代替療法
　・EFV＋ABC/3TC
　・RPV/TDF/FTC
　・RPV＋ABC/3TC
　・ATV/r＋ABC/3TC
　・DRV/r＋ABC/3TC
　・FPV/r＋TDF/FTC or ABC/3TC
　・LPV/r＋TDF/FTC or ABC/3TC
　・RAL＋ABC/3TC

EFV, efavirenz ; TDF, tenofovir ; FTC, emtricitabine ; ATV, 
atazanavir ; r＝RTV, ritonavir ; DRV, darunavir ; RAL, 
raltegravir ; ABC, abacavir ; 3TC, lamivudine ; RPV, 
rilpivirine ; FPV, fosamprenavir ; LPV, lopinavir.  Guidelines 
for the Use of Antiretroviral Agents in HIV-1-Infected Adults 
and Adolescents March 28, 2012.  Developed by the HHS 
Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults and Adolescents─
A Working Group of the Office of AIDS Research Advisory 
Council (OARAC)

表 7　ARL と併用しても問題の少ない HAART DHHS
ガイドライン　2012/03/27

推奨療法
　・EFV＋TDF/FTC
　・RAL＋TDF/FTC
代替療法
　・EFV＋ABC/3TC
　・RAL＋ABC/3TC

EFV, efavirenz ; TDF, tenofovir ; FTC, emtricitabine ; RAL, 
raltegravir ; ABC, abacavir ; 3TC, lamivudine.  Guidelines for 
the Use of Antiretroviral Agents in HIV-1-Infected Adults and 
Adolescents March 28, 2012.  Developed by the HHS Panel 
on Antiretroviral Guidelines for Adults and Adolescents─A 
Working Group of the Office of AIDS Research Advisory 
Council (OARAC)

表 8　ARL 化学療法時における日和見感染症予防

日和見感染症 適応 予防法 付記

ニューモシスティス肺炎 全例
CD4＞200/μL でも行う

ST 合剤
ペンタミジン吸入など

HIV 感染症のみでは CD4＜200/μL で
通常行う

HIV 感染症では，ST 合剤は高率にア
レルギーが生じる

播種性 MAC 症 CD4＜100/μL で行う アジスロマイシン
クラリスロマイシン

HIV 感染症のみでは CD4＜50/μL で
通常行う

トキソプラズマ症 トキソプラズマ
IgG 抗体陽性であれば行う

ST 合剤 HIV 感染症では，ST 合剤は高率にア
レルギーが生じる

サイトメガロウイルス症 血液疾患，移植などと異なり
CMV 血症陽性のみでは治
療しない

HAART 未施行の HIV 感染者では，骨
髄障害により化学療法が継続でき
なくなる可能性あり
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9．　評　　　価

　治療終了後の評価は PET scan で行う。

10．　お わ り に

　ARL の治療には NHL への経験のみならず HIV 感染症
に対する理解が必要である。NHL の専門医と HIV の専門
医がチームを作り対処していくことが重要である。

　推奨のグレード：
　　A　少なくとも 1 つの無作為割付試験が行われてお
り，十分推奨できるエビデンスがある。
　　B　少なくとも 1 つのよくデザインされた試験が行わ
れているあるいは，比較研究，症例研究より得られた推奨
してもよいエビデンスがある。
　　C　専門家の報告あるいは意見，権威者の臨床経験に
よるエビデンスがある。
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