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【症例報告】

潜在性結核感染症治療を行ったが TNF（tumor necrosis factor）阻害薬投与中に
活動性結核を発症した 3例
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潜在性結核感染症（latent tuberculosis infection：LTBI）治療を行ったが tumor necrosis factor（TNF）
阻害薬投与中に活動性結核を発症した 3例を報告する。症例 1は 37歳男性。クローン病に対する TNF
阻害薬投与前スクリーニングで LTBIと診断し，isoniazid（INH）300 mg�日による LTBI治療を開始，
49日後に infliximab（IFX）が開始された。LTBI治療継続中の INHの服薬コンプライアンスは不明で
あった。IFX開始から 2年 4カ月後に INH耐性結核菌による肺結核を発症した。症例 2は 51歳女性。関
節リウマチに対する TNF阻害薬投与前スクリーニングで LTBIと診断し INH 300 mg�日を開始，48日
後に etanerceptが開始された。LTBI治療は 6カ月間行い，LTBI治療終了から 6カ月後に右頸部リンパ
節結核を発症した。症例 3は 39歳女性。関節リウマチに対する TNF阻害薬投与前スクリーニングで
LTBIと診断し INH 300 mg�日を開始，28日後に肝障害が認められ 200 mg�日に減量，その 5日後に IFX
が開始された。IFX開始から 4カ月後に肺結核を発症した。LTBI治療により結核発症リスクは低下する
が，TNF阻害薬投与中は LTBI治療を行っても結核発症の可能性があることに十分留意すべきである。
LTBI治療は適正な用量で行い，服薬状況を監視し良好なコンプライアンスを維持することが重要であ
ると考えられた。
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Infliximab（IFX），etanercept（ETN）をはじめとする腫瘍
壊死因子（tumor necrosis factor：TNF）阻害薬は既存の治療
薬で十分な効果が得られない関節リウマチや炎症性腸疾患な
どに優れた臨床効果を示し，これらの難治性疾患に対する治
療は大きく発展した１，２）。一方で，TNF阻害薬投与例は結核発
症のリスクが高く３），わが国の IFX投与例に対する大規模な
市販後全例調査において結核が数多く認められた１）。結核発
症予防対策として TNF阻害薬投与前の潜在性結核感染症
（latent tuberculosis infection：LTBI）のスクリーニングと
LTBI治療が周知徹底され，結核発症率は著明に低下したと
報告されている１）。
LTBI治療は TNF阻害薬投与に先行して開始し，本邦では

標準的に isoniazid（INH）を 6～9カ月間投与する４，５）が，LTBI
治療を行ったにもかかわらず結核を発症する症例が報告され
ている６～１９）。結核発症例は結核菌または結核菌遺伝子の検出に
より確定診断がなされるが，症例のなかには結核菌が証明さ
れず診断に難渋する場合もみられる。

われわれは LTBI治療を行ったが TNF阻害薬投与中に活
動性結核を発症した 3例を経験した。結核菌が検出され肺結
核の確定した例 1例，結核菌未検出であるものの他疾患が否
定的でかつ病理学的所見から診断した頸部リンパ節結核の 1
例，および抗結核薬による治療効果から臨床的に結核と診断
した肺結核の 1例の計 3例について，文献的考察を加え報告
する。

I． 症 例
1．症例 1：37歳，男性
主訴：胸部異常陰影。
現病歴：16年前にクローン病と診断された。消化器内

科でメサラジンによる治療が行われていたが，病状進行
による腸管皮膚瘻を合併し，TNF阻害薬投与を予定され
た。投与前のスクリーニング検査において，インターフェ
ロン γ 遊離試験（クォンティフェロンⓇTB-2G：QFT）陽
性，胸部 CTでは両側肺尖および右中葉に索状影がみら
れ陳旧性炎症性変化が示唆された。結核既往歴および結
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核患者との接触歴はなく，呼吸器症状を認めず，理学的
所見からも結核発症を疑う所見が認められないことから
LTBIと診断された。喀痰および胃液検査で抗酸菌塗抹
陰性，結核菌 polymerase chain reaction（PCR）陰性を
確認後に INH 300 mg�日による LTBI治療が開始され，
INH開始 49日後に IFXが開始された。LTBI治療は
IFX投与中継続されたが，INHの直接服薬確認は実施さ
れておらず，服薬コンプライアンスは確認できていな
かった。IFX開始から 2年 4カ月後（LBTI開始から 2
年 5カ月後）に小腸部分切除術にて入院中にイレウス，
敗血症を併発したために撮影された胸部 CTで肺尖部に
小粒状影と結節影が認められ，紹介となった。
既往歴：特記すべきことなし。
家族歴：特記すべきことなし。
現症：体重 53.4 kg，体温 39.0℃。呼吸音正常，その他

に異常所見なし。
LTBI診断時の検査所見：
QFT；ESAT-6 3.55 IU�mL，CFP-10 0.55 IU�mL，

Mitogen 9.39 IU�mL。
肺結核診断時の検査所見：
血液一般・生化学検査；WBC 14,400�μL，AST 22 IU�

L，ALT 15 IU�L，UN 18.0 mg�dL，Cr 0.85 mg�dL，CRP
14.2 mg�dL，FPG 89 mg�dL。
胃液抗酸菌検査；塗抹 Gaffky 1号，結核菌 PCR陽性，

小川培養陽性・DDH法同定：Mycobacterium tuberculo-

sis。
結核菌薬剤感受性検査；INH 0.2 μg�mL：耐性，INH

1 μg�mL：耐性，streptomycin（SM），rifampicin（RFP），
ethambutol（EB），levofloxacin（LVFX）：感性。
胸部 CT：両側肺尖部に散在する小粒状影と結節影を

認めた。
経過：画像所見，胃液抗酸菌陽性および結核菌 PCR

陽性より肺結核と診断した。IFXを投与中止し，経口摂
取困難なため INH 300 mg�日点滴静注，SM 0.75 g�回・
週 3回筋肉注射，LVFX 500 mg�日点滴静注による抗結
核治療を開始し，結核指定医療機関に転院となった。2
カ月後に経口摂取可能になり，INH 300 mg�日，RFP 450
mg�日，EB 750 mg�日，pyrazinamide（PZA）1.2 g�日
に変更された。結核指定医療機関で喀痰抗酸菌塗抹陰性，
培養陰性，画像所見の改善が確認された後に再び当院へ
転院になった。4剤による治療を 5カ月間継続した後，
PZAを中止し 3剤で治療継続した。抗結核治療を計 8
カ月間投与後に患者が通院を自己中断した。後日，肺結
核診断時の胃液抗酸菌培養で INH耐性結核菌が検出さ
れていることが確認された。通院中断してから 1年 4カ
月後に再来院され，胸部 CTを行ったが再燃は認められ
なかった。2カ月間通院後，再び通院を自己中断した。な
お，経過が確認できた期間中に IFXを再開していない。

2．症例 2：51歳，女性
主訴：頸部リンパ節腫脹。
現病歴：31年前に関節リウマチと診断された。整形外

科でプレドニゾロン等による治療が行われていたが関節
症状が悪化し，TNF阻害薬投与を予定された。投与前の
スクリーニング検査でツベルクリン反応強陽性，QFT
陽性，胸部 CTで右肺尖および中葉に陳旧性炎症性変化
が示唆される索状影が認められ，紹介となった。結核家
族歴はあったが結核治療歴はなく，呼吸器症状を認めず，
理学的所見からも結核発症を疑う所見が認められないこ
とから LTBIと診断した。胃液検査にて抗酸菌塗抹陰性，
結核菌 PCR陰性を確認した後に INH 300 mg�日による
LTBI治療を開始した。INHの服薬コンプライアンスは
良好で，INH開始 48日後に ETNが開始された。ETN
開始後，関節症状が軽減し，プレドニゾロンは中止され
た。LTBI治療は 6カ月間で終了した。LTBI治療終了か
ら 6カ月後（ETN開始から 10カ月後，LTBI開始から 12
カ月後）に右頸部のリンパ節腫脹を自覚し，整形外科外
来を受診された。頸部リンパ節腫脹の原因検索のため外
科へコンサルトされ，頸部リンパ節生検の組織像でラン
グハンス型巨細胞を伴う中心性壊死性肉芽腫を認めたこ
とから頸部リンパ節結核が疑われ，再び紹介となった。
当初は悪性腫瘍のリンパ節転移が疑われていたため，抗
酸菌検査は実施されていなかった。
既往歴：特記すべきことなし。
家族歴：弟が肺結核。
現症：体重 44 kg，体温 37.2℃。右鎖骨上に弾性硬で圧

痛を伴わない 8×15 mm大のリンパ節を認める。呼吸音
正常，両手指関節に関節リウマチによる著明な変形を認
める。
LTBI診断時の検査所見：
QFT；ESAT-6 3.72 IU�mL，CFP-10 0.68 IU�mL，

Mitogen 3.35 IU�mL。
ツベルクリン反応検査；7 mm×7 mm�22 mm×22

mm（62 mm×62 mm）（水疱）
抗結核治療開始時の検査所見：
血液一般・生化学検査；WBC 7,600�μL，AST 22 IU�

L，ALT 27 IU�L，UN 11.0 mg�dL，Cr 0.63 mg�dL，CRP
0.15 mg�dL，ESR 52 mm�hr，FPG 85 mg�dL。
胃液検査；抗酸菌塗抹・小川培養陰性，結核菌 PCR

陰性。
頸部 CT・MRI：右鎖骨上に 1～2 cm大の多発性のリ

ンパ節腫大を認めた。
経過：胸部 CTで肺野に新たな活動性病変を認めな

かった。結核菌が未検出であるが，他疾患が否定的であ
り，QFT陽性および組織像から頸部リンパ節結核に矛盾
がないと判断し，ETNを投与中止し， INH 300 mg�日，
RFP 450 mg�日，EB 750 mg�日，PZA 1.2 g�日による抗
結核治療を開始した。2カ月後より PZAを中止し 3剤で
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治療継続した。頸部リンパ節は抗結核治療開始後に縮小
を認め，8カ月後の頸部MRIでほとんど消失したことか
ら，頸部リンパ節結核であったと診断した。関節リウマ
チによる疼痛が悪化したため，抗結核治療を 9カ月間
行った後に抗結核治療を継続しながら ETNを再開し
た。定期的に通院され経過観察しているが，結核の再燃
は認められていない。
3．症例 3：39歳，女性
主訴：胸部異常陰影。
現病歴：11年前に関節リウマチと診断された。整形外

科でメトトレキサート等による治療が行われていたが関
節症状が悪化し，TNF阻害薬投与を予定された。投与前
のスクリーニング検査でツベルクリン反応中等度陽性，
胸部 CTで左下肺野に陳旧性炎症性変化が示唆される索
状影が認められ，紹介となった。結核既往歴および結核
患者との接触歴はなく，呼吸器症状を認めず，理学的所
見からも結核発症を疑う所見が認められないことから
LTBIと診断し，INH 300 mg�日による LTBI治療を開始
した。 INHの服薬コンプライアンスは良好であったが，
INH開始 28日後に軽度肝機能障害（AST 53 IU�L，ALT
84 IU�L）が認められたため INHが 200 mg�日に減量さ
れた。INH減量下での IFX投与は結核発病リスクの増加
が懸念され IFX開始延期が勧められたが，関節症状が強
く患者が IFXの早期開始を希望した。INH減量 5日後
（INH開始 33日後）の検査で肝機能障害の改善が認めら
れ IFXが開始された。その後肝機能障害の増悪はみられ
ず，INHによる LTBI治療が継続された。呼吸器症状は
なかったが，IFX開始から 4カ月後（LTBI開始から 5
カ月後）の胸部 X線写真で左上肺野に淡い陰影が認めら
れ，再び紹介となった。
既往歴：特記すべきことなし。BCG歴なし。
家族歴：特記すべきことなし。
現症：体重 50 kg，体温 36.5℃。呼吸音正常，両手指関

節に関節リウマチによる著明な変形を認める。
LTBI診断時の検査所見：
ツベルクリン反応検査；15 mm×15 mm�55 mm×32

mm（0 mm×0 mm）
抗結核治療開始時の検査所見：
血液一般・生化学検査；WBC 8,100�μL，AST 22 IU�

L，ALT 29 IU�L，UN 9.2 mg�dL，Cr 0.46 mg�dL，CRP
1.45 mg�dL，FPG 78 mg�dL。
喀痰検査；抗酸菌塗抹・小川培養陰性，結核菌 PCR

陰性。有意な一般細菌検出せず。
胸部 CT：左上葉に淡い肺野濃度の上昇域を認めた。
経過：抗酸菌検査は喀痰検査で抗酸菌塗抹・培養陰

性，結核菌 PCR陰性であり，胃液検査は患者の同意が得
られず実施できなかった。結核菌の証明がなく非結核性
抗酸菌症も否定はできないものの，BCG歴がなくツベル
クリン反応中等度陽性であること，臨床経過および画像

所見から肺結核を強く疑い，IFXを投与中止し，INH 300
mg�日，RFP 450 mg�日，EB 750 mg�日，PZA 1.2 g�日
による抗結核治療を開始した。抗結核治療中に軽度の肝
機能障害を認めたが許容範囲の変動であったため抗結核
治療を継続した。2カ月後より PZAを中止し 3剤で治療
継続した。左上葉の陰影は抗結核治療開始 2カ月後の胸
部 X線，胸部 CTで縮小を認め，5カ月後の胸部 X線で
ほぼ消失し，抗結核治療を標準治療の計 6カ月間で終了
した。抗結核治療のみで画像所見の改善を認めたことか
ら，最終的に肺結核と診断した。抗結核治療終了後，通
院困難なため近医に転医となった。近医で定期的に通院
され経過観察されているが結核の再燃はなく，IFXも再
開されていない。

II． 考 察
TNF-α は肺胞マクロファージの活性化や肉芽腫形成

などの結核菌に対する免疫防御に不可欠なサイトカイン
である。TNF阻害薬投与により肉芽が崩壊し，肉芽に
よって閉じ込められていた結核菌が再増殖し始めること
により再燃発症が起こると考えられている２０，２１）。それゆえ
日本リウマチ学会は活動性結核例，胸部 X線写真で陳旧
性肺結核に合致する陰影（胸膜肥厚，索状影，5 mm以上
の石灰化影）を有する例，結核の既感染者を TNF阻害薬
の投与禁忌にあげ，陳旧性肺結核例，結核既感染者は
TNF阻害薬による利益が危険性を上回ると判断された
場合に慎重な検討を行ったうえで TNF阻害薬の開始を
考慮するとガイドラインに記載している４）。症例 1～3は，
TNF阻害薬投与前の検査で，胸部 CTで陳旧性炎症性変
化が示唆される索状影が認められたことから LTBIと診
断されたが，他の治療薬が無効で病状が進行し TNF阻
害薬投与の有益性が危険性を上回ると考えられ，TNF
阻害薬投与の方針となった。
TNF阻害薬投与中に結核を発症した症例の報告のな

かで LTBI治療の実施が明記され詳細が確認できた症例
は，著者が検索した範囲では本邦では本症例 3例を含め
て 13例である（Table 1）。基礎疾患は関節リウマチ 11
例，クローン病 2例で，TNF阻害薬は IFXが最も多く
11例，ETN，adalimumab各 1例であった。LTBI治療に
使用した抗結核薬は全例 INHであった。肺結核 6例，肺
外結核 7例で，Keaneらの報告３）と同様に肺外結核の割
合が高かった。結核の診断は結核菌または結核菌遺伝子
が検出され確定診断が得られた例が症例 1を含む 7例，
結核菌および結核菌遺伝子の検出が得られず病理検査所
見や抗結核薬による治療効果から結核と診断した例が症
例 2，症例 3を含む 6例であった。この 6例のように結核
菌が証明されず臨床診断のみの報告となる例もみられる
が，TNF阻害薬投与中は肺外結核を含む結核発症リスク
が高いことを念頭において診療に臨み，呼吸器症状やリ
ンパ節腫脹などの所見を認めた場合は積極的に抗酸菌検
査を行い確定診断が得られるように努めるべきであると
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Table　1.　Case reports of active tuberculosis in patients receiving anti-TNF agents despite treatment for latent tuberculosis infection in Japan

No.
Age 

(years)
Gender

Underlying 

disease

Anti-TNF 

agent

Treatment 

of LTBI

Interval to 

active 

tuberculosis＊

Type of active 

tuberculosis

Reasons for the diagnosis 

of active tuberculosis
Reference

INH resistant Mycobacterium tuberculosis was detected

 1 38 Female RA Infliximab INH 14 months Pulmonary tuberculosis Detection of M.tuberculosis  6)

 2 71 Female RA Infliximab INH unknown Pulmonary tuberculosis Detection of M.tuberculosis  7)

 3 Un-

known

Un-

known

RA Infliximab INH 4 weeks Cervical tuberculous 

lymphadenitis

Detection of M.tuberculosis, 

PCR for M.tuberculosis#

 8)

 4 37 Male Crohn’s 

disease

Infliximab INH 28 months Pulmonary tuberculosis Detection of M.tuberculosis, 

PCR for M.tuberculosis #

Present case 

(case 1)

Active tuberculosis was developed after the cessation of the treatment of the latent tuberculosis infection

 5 41 Female Crohn’s 

disease

Infliximab INH 15 months Cervical tuberculous 

lymphadenitis

PCR for M.tuberculosis#  9)

 6 65 Male RA Infliximab INH 27 months Pulmonary tuberculosis Detection of M.tuberculosis, 

PCR for M.tuberculosis #

10)

 7 49 Male RA Infliximab INH 33 months Tuberculous pleuritis Therapeutic response $ 11)

 8 78 Female RA Infliximab INH 19 months Tuberculous peritonitis Pathologic findings, 

Therapeutic response $

12)

 9 32 Female RA Adalim-

umab

INH unknown Tuberculous pleuritis Pathologic findings, 

Therapeutic response $

13)

10 51 Female RA Etanercept INH 10 months Cervical tuberculous 

lymphadenitis

Pathologic findings, 

Therapeutic response $

Present case 

(case 2)

Inappropriate treatment of latent tuberculosis infection was performed

11 81 Female RA Infliximab INH  2 months Tuberculous pleuritis Therapeutic response $ 17)

12 45 Female RA Infliximab INH  5 months Pulmonary tuberculosis, 

Tuberculous pleuritis

Detection of M.tuberculosis 18)

13 39 Female RA Infliximab INH  4 months Pulmonary tuberculosis Therapeutic response $ Present case 

(case 3)

＊Interval between starting anti-TNF agent and developing active tuberculosis

# Positive result of polymerase chain reaction for Mycobacterium tuberculosis

$ The therapeutic response to antituberculous agents

TNF: tumor necrosis factor, LTBI: latent tuberculosis infection, RA: rheumatoid arthritis, INH: isoniazid

考えられた。
LTBI治療を行ったが TNF阻害薬投与中に結核を発

症した本症例 3例を含む 13例を発症要因・臨床的特徴
から INH耐性結核菌検出例，LTBI治療終了後の発症
例，不適切な LTBI治療が行われた例に分類した。INH
耐性結核菌検出例は症例 1を含む 4例にみられた（Ta-
ble 1）。過去の報告例６～８）では INH耐性結核菌が検出され
た要因は記載されていない。症例 1は TNF阻害薬開始
から結核発症までの期間が 28カ月間と長く外来性再感
染の可能性は否定できない。しかし INH長期間投与中の
発症で，かつその間の服薬コンプライアンスが確認でき
ていなかったことから服薬コンプライアンス低下の可能
性が示唆され，INH耐性誘導をもたらし，発症要因と
なったと考えられた。LTBI治療期間中は服薬状況を監
視し良好なコンプライアンスを維持することが重要であ
る。INH耐性結核菌による LTBI治療では主に RFPが
選択される５）。LTBI治療を開始する際には INHによる
結核治療歴や感染源が INH耐性であるかを問診等にて
確認し，INH耐性結核菌による LTBIの可能性について
検討すべきであると思われた。
LTBI治療終了後の発症例は本邦では症例 2を含む 6

例にみられた（Table 1）。同様の症例は海外でも報告され
ている１４～１６）。症例 2の発症要因として，結核発症時に抗酸
菌検査が実施されていないことから INH耐性結核菌に
よる感染や TNF阻害薬開始から 10カ月後の結核発症
であることから外来性再感染の可能性が示唆された。し
かし，本症例は経過中に明らかな結核患者との接触はな
かったと考えられ，発症要因は不明である。TNF阻害薬
投与中は LTBI治療終了後であっても結核発症の可能性
があることに十分留意すべきであると考えられた。
LTBI治療における INH投与期間は本邦では 6～9カ

月間が推奨されている４，５）。米国胸部疾患学会は HIV患
者，糖尿病患者，慢性腎不全・透析患者，副腎皮質ステ
ロイド長期使用患者などは結核発病のリスクが高く，特
別な注意として HIV患者の INH投与期間を 6カ月間で
はなく 9カ月間を推奨している２２）。症例 2の INH投与期
間は 6カ月間であったが，本症例では TNF阻害薬開始
後に中止されたものの LTBI治療開始時にプレドニゾロ
ンが併用されており，INH投与期間は 9カ月間が望まし
かったと考えられた。
Sichletidisらは LTBI治療を行ったが結核を発症した

9例を調べ，適正な LTBI治療が行われた 7例のうち 4
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例が LTBI治療終了後に，3例が LTBI治療期間中に結
核を発症していたことから，LTBI治療期間の延長や他
の抗結核薬を併用した LTBI治療の必要性を指摘してい
る１９）。しかし，症例 1のように長期間の INH投与は服薬
状況の監視がなければ服薬コンプライアンス低下を招
き，却って INH耐性誘導のリスクを高める可能性が危惧
されるため，延長は慎重にすべきであると考える。
不適切な LTBI治療が行われた例は症例 3を含む 3例

にみられた（Table 1）。症例 3は結核菌の証明がなく INH
耐性結核菌による感染や INHの効果がない非結核性抗
酸菌による感染の可能性も否定しえない。本症例では
INH減量下での IFX投与は結核発症リスクの増加が懸
念され IFX開始の延期が勧められた。しかし IFXが開
始され INH用量不足の状態で LTBI治療が継続され，そ
の 4カ月後に肺結核を発症したことから，用量不足が発
症要因として示唆された。INHが副作用等にて使用でき
ない場合は用量の減量による治療ではなく，いったん休
薬後に減感作治療を試みたのち標準用量まで戻して適正
期間投与実施を行うか，あるいは RFPなどの他の抗結核
薬へ変更すべきであった。
開ら１７）の報告例では LTBI治療と TNF阻害薬が同時

に開始されていたことが，竹内ら１８）の報告例では LTBI
治療期間が 2カ月間と短かったことが発症要因として示
唆されている。LTBI治療は TNF阻害薬投与 3週間前よ
り開始することが推奨されており４，５），LTBI治療は指
針・ガイドラインに沿って適正に行うべきであることが
再認識された。
LTBI治療を行ったが TNF阻害薬投与中に結核を発

症した 3例を報告した。LTBI治療により結核発症のリ
スクは低下するが，TNF阻害薬投与中は LTBI治療期間
中，治療終了後のいずれにおいても結核発症の可能性が
あることに十分留意して診療に臨むべきである。LTBI
治療を開始する際は INH耐性結核菌による LTBIの可
能性や副腎皮質ステロイド等の結核発病のリスク因子を
評価し，症例ごとに LTBIの標準的治療薬である INH
適応の妥当性や投与期間延長の必要性を検討することが
望ましいと考える。LTBI治療は適正な用法・用量で行
い，服薬状況を監視し良好なコンプライアンスを維持す
ることが重要であると考えられた。
なお，本論文の要旨は，第 86回日本感染症学会総会

（2012年，長崎）にて発表した。
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Three cases of active tuberculosis in patients receiving anti-TNF (tumor necrosis factor)
agents despite treatment for latent tuberculosis infection
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We report herein on three cases of active tuberculosis in patients receiving anti-tumor necrosis factor
(TNF) agents despite treatment for latent tuberculosis infection(LTBI).
The first case was a 37-year-old man with Crohn’s disease. He had a positive result on the interferon

gamma release assay(IGRA) and chest computed tomography(CT) scan showed trabecular shadows that
suggest old pulmonary tuberculosis in the bilateral upper lobes and the right middle lobe when LTBI was di-
agnosed. Infliximab was administered, at 49 days after LTBI treatment with isoniazid(INH) 300 mg�day. The
LTBI treatment was continued after the course for six months, but the compliance with the INH was un-
known. The patient was diagnosed as having pulmonary tuberculosis at 28 months after starting infliximab
treatment. INH resistant Mycobacterium tuberculosis was detected in the gastric juice. The second case was a
51-year-old woman with rheumatoid arthritis(RA). She had a positive result on the IGRA and chest CT scan
showed trabecular shadows in the right upper and middle lobes when LTBI was diagnosed. Etanercept was
administered, at 48 days after LTBI treatment with INH 300 mg�day. The LTBI treatment was performed
for six months. The patient was diagnosed as having cervical tuberculous lymphadenitis six months after
the cessation of the LTBI treatment. The third case was a 39-year-old woman with RA. A tuberculin skin
test was positive and chest CT scan showed a trabecular shadow in the left lower lobe when LTBI was diag-
nosed. She was started on LTBI treatment with INH 300 mg�day, then developed mild liver dysfunction. Af-
ter the INH dose was reduced to 200 mg�day, infliximab was administered. The patient was diagnosed as
having pulmonary tuberculosis four months after starting infliximab treatment. We should pay attention to
active tuberculosis during the administration of anti-TNF agents even if LTBI treatment has been per-
formed, and we need to monitor INH compliance carefully. LTBI treatment should be performed appropri-
ately.


