
司30 Mlchael R.Wesse/s 
レンサ球菌および腸球菌による感染症

多種類のレンサ球菌streptococciがヒトの正常細菌哉の一部として

気道，消化管，および尿生殖路に定着している。そのなかの数種類は

ヒトの病原菌として重要である。 A群レンサ球菌groupA Streptococ-

cω(GAS)すなわち化膿レンサ球菌(Streptococcuspyogenes)は，学童

期の最も一般的な細菌感染症の 1つ手あるレンサ球菌性咽頭炎の原

因であり，また急性リウマチ熱acuterheumatic fever (ARF)やレンサ

疎菌感染後糸球体腎炎post-s回 ptωωcalglomerulonephritis (PSGN)の

ような感染後症候群の原因にもなっている。 B群レンサ球菌groupB 

Streptococcus (OBS)すなわち S.agalactiaeは，新生児の敗血症や髄膜

炎の原因として最も多く認められ，また分娩時の発熱や子宮内膜炎の

主要な原因にもなっている。脇謙菌enterococciは尿路感染，院内感

染による菌血症および心内膜炎の原因として重要である。ピリダンヨ

v レンサ球菌viri也nsstrepωcωciは細菌性心内膜炎の原因として最も

一般的である。

レンサ球菌はグラム悶性で球形ないし卵円形をしており，液体培地

1 で増殖させると特徴的な連鎖を形成する。ヒトに病原性をもっレンサ

;尊菌の多くは通性嫌気性であるが 偏性嫌気性のものもある。レンサ

;感薗は栄養要求性が比較的高く，実験室での培養には栄養強化培地が

:岳要である。臨床医や臨床徹生物学者はいくつかの方式を用いてレン

iサ琢菌を特定している。これには溶血性， Lancefield群，菌種名，そ
iして慣用名や常用名が含まれる。ヒトの感染に関連するレンサ球菌の

;多くは血液寒天培地に生じたコロニーの周辺に完全{β)溶血を示す。

hsm血性レンサ球菌β-hemolyticstreptococciは細雌錦繍原に対
iする特異的血清反応にもとづいた凶cefield方式で血清群に分類する
iことが可能である。まれな例外を除き， Lancefield分類のA群， B群，
Hc群， G群はすべてβ溶血性レンサ球菌であり，ヒトに対して，それ
iぞれ特徴的な感染様式を示す。その他のレンサ糊は不完全(α)細
目を示し，溶血帯にしばしば緑色の色調を与えている。これらのα溶血

目性レンサ球菌 α-hemolytics回 ptωωciはさらに生化学的試験で同定

日され，肺炎や髄膜炎などの重要な原因薗である肺炎球菌(S.pneumoni・

~ at，第128章)と，ピリダンスレンサ球菌と総称されるいくつかの菌

H種に分類されている。ピリダンスレンサ球菌は口腔内常在薗の一部で
U if) t)，亜急性細菌性心内膜炎の重要な病原菌である。また，いくつか
Hのレンサ球菌は非溶血性で，この型はときに y溶血性レンサ球菌
IJ r・hemolyticstreptococciと呼ばれる
Hことがある。ヒトに対して病原性を

衷 136-1 レンザ雄園の分類
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1有するおもなレンサ球菌の分類を表
q 13D-1に示す。血清学的にD群に
，1分類されたものの中で，腸球菌は

IIDNA相向性の研究から現在では別
lの属と考えられている。したがって，
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A S.py，卯og伊ene，白's β 咽顕炎.鹿甑疹，蜂巣炎.握紅勲

B S.agalac出e β 新生児の敗血症および髄膜炎，窟栂

i以前S.faecalisや£舟町illmと命名 C. G 

1されていた菌租はそれぞれEntero- D 

immhemb，E・h仰 mと命名し
i直された。

iA群レンサ球菌
~:凶回目eld 分類の A群は化股レン
Eサ醸菌， 1菌種で構成されている。

一定でないか.群

抗原のない也の

感染，尿路感熱穂原病性前掲感

染，心内膜炎
S. dysgalac，陶 esubsp. equisimilis β 蜂巣炎，薗血症，心内膜集

腸疎薗 :E.faecalis. E.faecium 通常は非溶血性 尿路感染，院内感染性菌血症，心内

蹄醸菌以外 :S. bovis 
ピリダンスレンサ醸菌 :S. san-
guinis. S. mitis 
S. milleri (;ntermedi，ω)群 :S. in・

termedius. S. anginosus. S. 
constellat，出

嫌気性レンサ醸菌:Peptosrrep-
tococc附 magnus

膜炎

通常は非溶血性 薗血症，心内臨炎

a 心内膜炎，歯周鹿箔，脳腹部

一定でなp 脳鹿描，内臓膿癒

通常は非溶血性ーー副鼻腔炎，肺炎，股駒，脳蹟癌，肝

腫箔
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、

リワマチ性心疾患の頻度(1，000人あたりの症例蚊)

ある。症状，徴候とも症例により大

きな差があり，軽JJ!の咽頭症状の品

で身体所見に乏しいものから， 高熱

と激しいl咽頭痛を訴え，咽蹴粘股の

強い発赤l鼠RG，および咽頭後堅から
府桃の口潜哨顕弓官s分にわ士って腫

性i世/1¥物を1半うものまでさ まざまで
ある市顕謂iの圧痛を伴うリンパ節

目張111;は世11¥性制服炎に伴って一般

的に隠められる。

レンサ疎菌性哨顕炎の鑑別診断に

は他の多くの紺lillit:t， ウイルス性の
咽iiJli長が含まれる(表 130-2).症陸

がウイルス感染(結膜炎.鼻感冒，

E二コ 0.3 陸軍111.0 仁三ヨ1.3 亡二コ 3.5
l臨時iI:，I盟)lT， I<<i自i または側副fi;~の

硯立性i闘1M性病変)を強〈示唆する
ようなI品合，咽頭炎の原因としてレ

ンサ球随感染は考えにくい。レンサ

球菌性咽頭炎の症状は程度に大主主

将があることと，同線な臨床症状を

呈する他の多〈の病原体があること

0.8 仁二コ 1.8 仁二コ 2.2 5.7 

図 130-' 5-¥4哉の小児におけるリウマチ性心桜山の有耐単.オーストラリアとニュージーランドの1'1内は先住民
を対皐としている{ニュージーランドの円内には太平洋の品々の住民色合む)..(Cnmpctis et al. 2凹5より肝可を得て引
間)

胞による食食と殺菌から A群レンサllI<薗を防御するffi'll'な役制を果

たしている。 ヒアルロン~3Ii'H~は M 蛋白に比べ免疫Jjjt性が低< ，防

御免疫における抗ヒアルロン酸抗体のm~性はまだ示されていなL 、

レンサllI<閣のヒアルロン酸と町Ii手鴎1結合組織のヒアルロン酸には明ら
かな構造上の一致が認められるが，このことが免1組問性の低い理由と

してあげられてりる.t底脱多相体はまた，ヒlの咽顕制限に発現して
いるヒアルロン際結合蛋白である CD44と結合して，A f，'Iレンサ旅菌

が周目頭に定者するための役山lを副iじている.

A'ft下レンサllI<i'liは多極類の菌f*外分泌物を産生するが，これらは周
所的または全身的立1出生や組織中への浸澗にm~であると考えられて

l、る.これらの産物には，細胞脱1島容性を布しi血液型車夫ほj也で治川l甘
を示す務紫として知られるストレプ !リシン SSlreplolysin Sとストレ

プトリシンoSlrcplolysin 0，同じく静紫としてス lレプ lキナーゼ
slrcplokinasc.デオキシリポヌクレアーゼープロテアーゼ，Jêf~性外

協調{A，s， Cが古まれる。発熱位外遊紫pyrogclllc回 otOXII1は以前

は発赤君主紫crythrogenictoxinとして知られていたもので，412帝J熱の
発赤の原因となる。 1980年代中頃から発熱性外務紫産生性A11'1レン

サ原菌が，域死性筋膜炎やレンサllI<菌性協紫性ショック症候併などの

Il1JJ1OE型のi呈襲性感染'1ffに関与しTいることが註目されている.いくつ
かの細胞外産物については特製抗体の産生がみられるためg レyサllI<

菌感染のla1消惨I析に役立っている.これらの抗体検校は主として血性
リウマチ熱やレンサ涼随感染i&糸疎体腎炎の疑われる症例について，

先行するレンサ!1<菌感換を証明するためのものである。

.臨床症状

咽頭炎 A群レンサ椋菌性咽頭炎groupA st問pl町出calph町時山S

はすべての年齢照にみられるが，小児JQJにI詰もよくみられる釧l菌感染

症の lつであり，小児のすべてのi輩出性咽顕炎症例の 20-40喝を占
めている.しかし書出性咽頭炎は3歳以下の乳幼児にはまれで，

この時期のνンサ探聞感染では発熱，倦怠感，およびi書出開制顕炎を
l半わないリンパ節腫阪の症候を呈することが多い.レンサ部閣は他の
保l富者との接触により感染する。気11lからの飛沫による感染が一般的

であるが その他の~W!経路として食物を介した流行などもよく知ら

れている.

時lf:え}前JHJは 1-4日である。症状には咽頭痛，発熱，悪寒， f嘗怠感

が古まれるが， 特に小児においては世部症状や稲川がみられる場合が

から，臨床所見のみでの診断は信頼性が低l、
明日!lil1H警は今日でも惨断のゴールドスタングードである.適切に揖
取され(つまり，両方の口耳目咽頭弓部分を誠簡綿棒で強く掠るとと)，

適切に処理された哨顕検体の細蘭府警は，際定診断をつけるうえで日

も感肢が高くかっ特異的立方法である.ラテ yクス凝m臣、や静紫イム
ノアッセイを周いた迅速診断キ yトは， 明碩t昔養の補助診断として有

用である。 ~JJ!と特異度に閲する正篠な数値はそれぞれの調査で興な

るが，迅述診断キ， 1はおおむね95%以上の特典JJ!を示している.

したがって 迅速診断の陽性結果には限定診断として信頼する価値が

表 130-2 急性暗闇炎の病原体

病原体

ウィルス

ライノウイJレス
コロナウイルス
アデノウイルス
~ンフJレエンザウイルス

γ電ラインフ;"エンザウイルス
コクサツキーウイ;"ス
単純ヘルぺスウイルス
Epslein-sarrウイJレス
'l"イトメヌfロウイ;"ス
HIV 

細菌

A群レンサE苦闘
C群およびG群レンサ時国
混合嫌気性i'li
ArCOIlObactcrill1/l hacmolyticlUu 

Neisuria gOllorrl!ot!at! 

Tupollt!ma palfidl/1l1 

Frmrcisclla tlllarClIsis 

Coη'1ft!ルlcferiulIIdIf1hlheriat! 
Yt!rsillia t!1Ilt!1百 'oli/ICa

}を'"刷opcstlS 

クラミジア矧
ChltJlII)'dophila IJ/lt!wlwlliat! 

Chlal/l)'dophila psitloci 

マイコプラスマ
叫'col出smolJ/1CIll岬 Ilmt!

関連する臨床症候

感日

感日
明碩結g~勲

インフルエンザ
略目。クループ
ヘルパンギーナ，手足口病
問肉口内最(むJ感段)
伝能性J11f.時痕
J11f.時出掛症候r.1
位性(原発性)Ii!.l会館候群

明碩炎狸紅酌
咽顕長
Vincentアンギナ
制頭典型紅勲様紅斑
咽頭車
開2開11穆寵
哨顕型野見掛
ンフテリア
咽碩決，小sQ結腸揖
ぺスト

気管支虫，肺虫

オウム病

保管支員。肺虫
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感染 治療a

哨由i虫 penicillin G benuuhinc 1 20 万JllI~í官注。または pen-
icillin V 250 mgを1日3回総口投与，または5叩
mgを1日2回経口段与， 10日IIU(I.前271:g以
下町小児では戸niciUinG出目四thine曲万単位筋
注，またはpenicillinV 250 mgを1日2-3回経
口投与， 10日間)

現出IS 咽頭炎と閉じ
j引草/崎県炎 宙定戸nicil1inG I回l∞万-2∞万JllI立を 4'.1111 

ごとに師法
経度から中寄度 pcnicillin G p'官制1It:I聞120万JII
i立を 1日2回航注 ‘

t到，e性筋脱出II団員 外科的デプリードマン+penicil1inG 2同百-400宵
J~ l'立を 4時1111ごとに静祖 +clindamycinb

“
)()-

如Omgを8時1111ごと
肺虫/gl拘 戸刷cillinG 2田万-4四万JllI立を 4'，11111ごとに柿註

+膿胸のドレナージ
レンサ琢倒性曜講性 penicillin G 2田万-4田万単位を4時1111ごとに柿註
ンョック症候~l +clindamycinb

“
)()-9曲mcを8時1111ごと+免疫

グロプリン併設.1回置として 2glkg 

aぺニシリンアレルギーの場合，経口p戸e削Il1C山陀山iI川lIin附"投与の代わり
(υ10 mglkgをl日4回経口t段畳与，1回に最大250mgまで}を使問できる.lUJ 
時型過敏hE(アナフィラキ yーまたは尊師桂}やその他の生命を働力，-tアレ
ルギーE応(瞳症患E斑高熱など}が発現しない場合は，非経口位与の代位
揮として姉 ，1世代セファロスポリン;f，搬やvancomyclII在使ITIできる.

b 効身!1:1. !~ 1 91 されていないが， 部の時門家により ll~深されている(本文書

!KO. 

あり，咽頭培養の必lJll性はなくなる。しかしながら，沼述診断の感度

は咽頭培養よりやや低いため(比較献験での相対感瓜zは55-90%)，

泊述診断の結果が除世の渇合は咽頭鳩礎で確認すべ吉である。

国治療 酬の経過では，合併症のないレンサ糊性咽献の

症状は3-5日で消失する.泊棋は主として化膿性合併痕の予防

と急性リウマチ熱の予l'Jjのために行われるもので，それによって経過

はほとんど短制しない.111に同耳目見症状を解消するだけでなく。 l咽町iか
ら銅版体を除去して怠性リウマチ熱を予防する目的では.penici1lin 

による治療で 10EIを必要とする(表130-3).ペニシリンアレルギー

の則合は cr)'lhrom)'cinが代則される。aZIlhrom)'cinの 1日1IDl投与は

便利であるがirGfllliで串る.5日11¥1のコースも!aめられているが，1型ゅ

の 10日11日コースによる効果に匹敵することを支持するデータは限ら

れている.

C可throm)'cinやその他のマクロライド系議に対する耐性は，

スペイン，イタリア，フィンランド， EI本.純国を合む踏外

国における分離抹で一般的に認められている.ての他の地域

においてもマクロライド系薬に対する耐性は，そのl虫HIがl1'l1Jr1するに
つれ，よりめだつようになるであろう.耐性率が5-10%を越えてい

る地域では，感受性試験の結果がない限りマクロライド系議は使用す

べきではない.治縦後の咽頭培養による確認検査は，もはやルーチン

にはすすめられないが，両親や家族にレンサ球il'i感染が!tJI回に起きて
いるI品告や，主主制リウマチ熱のリスクが高いと考えられる状況(1則え

ば，I注近その地域において急性リウマチ熱の症例が何l刊か報告されて
t、る1品合)で発症した蛇例などには必盟となる。

-合併症 レンサ部閣感染による症状を呈する蛇1刊のほとんどに抗
間部がI:1!HIされているので，レンサ球閣性i四百l炎に化膿性合併症が卦
じるととは少なく立ってきている.化膿性合IJfliEは咽即粘膜の感染が

直篠拡大して起きるj品合と，血行性またはリンパ行性に深部組織に広

がる場合が晶る.これには顕部リンパ節炎，町Wlif.'ill1ll膿1M;や咽頭後剖i
IInI高，別品目空炎， 中耳炎，他H耳炎，閲l血症，心内膜炎，そして肺炎が
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含まれる.府1M司四や咽顕Ji'iJ聞における膿錨形成のような問所的合併
症は，特に!fl/，疋な止1者または湿延した症状を有する忠者，または局所

的嬉抗iに防熱と鵡紫性の病態を I~ ぅ M.t者の場合には考æすべ吉である.

非化膿性の合併症として知られる急性リウマチ熱(第315指)とレン

サ環菌感捻後糸疎1*腎炎(司1277草)は，いずれもレンサ球菌感設に

対する免疫反応に起因すると考えられている.レンサ椋国世;1咽顕炎を

penicillinで治療すると，治相リウマチ熱になる可能性が低下するこ

とが示されているが，レンサfl<i苗感染後糸禄体腎炎については示され
ていなt、
抗菌薬治療の失敗と不顕性保菌状態 サーベイランスによる咽顕

培獲の結以は，A Ileレンサf.j@の不顕性定着が一般の集団において肢
大20也にも述することを示している。不自H性保臨者またはl間町l炎宛

痕1去にー|分な治療を受けてもなおl咽iiJl培養が防性となる!血者の管理!に
ついては，明確な指針は存在し立い.しかし.1a候性のl咽顕炎には

戸nicillinを!日 l回， 10日1111投与のコースを笑縫し，もし培養脳性

が持続する場合には症状が11mするまでは治療を控えるという方針が

妥当だと考えられる。 レンサ~，i!1i感染の保箇と感染に閲する白書えilæ過

を研究したところ . 不~<<性t:il脱者は症候性の咽頭炎思者に比べ，位性

リウマチ熱への進展ぞ他人に感殺を伝播するリスクがともに低いこと

が示されている.したがって，ほとんどの状況において，保菌状態を

根絶する過剰な治療の献みは，正当であるとはおそらくいえないであ

ろう.例外的な状況としては，不顕性I!iH的者が他人への潜在的な感染
訴となっている喝合，企物を介した流行，あるいは院内での並尚感換

に対する追跡澗査により明聞や院やl江IIIJあるいは皮満に約国11*をも

っ不顕性1果関者が特定されたj品合，などが考えられる。

図治療 保凶者が感染問ると芭感染を防くために除l曹を

試みるのはA当で品事.戸山ciUin1枠組1投与でA群レンサ明日閣の
除菌iに失敗した後に附いるべき股良の処方についてはデータは限られ
ている.咽顕の除l曲のためには，penicillln V {500 mg， I日4岡町 10

日l出)と rifampicin(600 mg， I日2回，後半の4日!日!)のIJfllIが行われ

るo van四日'yc川 (250mg， I日4回)と rifampicin(600 mg， I日2回)

の経口役与の 10日1111コー1が砿11請の除菌に対し有効であることが示

されている.

援紅熱 拍・紅熱scarlctfevcr はレンサ疎菌感染により発1i1~1.-，通常

は1四百i炎とぞれに伴う特徴的な紅斑を塁する疾忠である(図 130-2)。

紅斑はレンサ球閣発熱世外協紫A，s， Cと命名されている 3つの議

紫のうちlγrれかの作用により生じる。これらは以前には発赤f草案あ
るいはjJjlk(臼~ì住紫として拘1られていたものである. 過去には， j出来に

対する特製免疫をもたない人が噂繁盛生性A群レンサ球聞に感染し

た場合に艇紅燃を発車1:すると考えられていた.j断O1Mこ対する感宝牲

はDick試験の結県と相関する。徹盆の発熱性外務索を皮内注射する

と，感受性のある場合は注射部位に紅!)lを生じるが，遊紫に対する特

異免疫が晶る場合は反応、が起きない。その後の研究により，拍'席目地の，;1斑形成は過敏性反応(事前に発熱性外協紫に場銘されている必要が
ある)の結*であるかもしれないと考えられるようになってきた.発

熱性外扱紫を産生する A，n~ レンサ球閣は常に存在しているが白 里E由

は不明ながら， l'i'i:l熱は近年比較的まれな疾忠になってきた.

狸車if~Aの拍:状は咽iíJl炎111制!の場合と同憾で晶る。 典型的な1品合，まI

斑は発病の当日品るいは2E1目に上半身に現れ，四肢に広がってい

くが，手r，t，足ほには生じなl、。紅斑は小丘疹からなっており，sU画
に特徴的な紙やすり状の感触を与える.関連する所見には口問蒼白，

薄舌51同wbc町 longue(発赤腫大した舌乳頭が舌苔から~Il\ 1.-， 1舎に
舌苔は剥脱する)，および皮胤の飯における紅斑の強調(PaslIn徴候)

がある。車[!且は6-9病日には沈静化1.-，その数日後に手主主や足凪に
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図 130-2 盟紅勲でみられる紅斑.細かい点状紅斑が融合してくる(揺紅勲陣
虹斑).点状/Jl血を生じることもあり 皮膚の厳に沿って紅斑が強関される
(Paslia m 候).(Filzpatrick. Johnson. wolrr: Color Atlas nnd Synopsis or Clinical 
D間1l:lIology.41h ed.. Ncw York. McGrnw-Hill. 2叩lより許可告側てヨ11m

沼周がみられる.鑑別稔l軒には麻疹やその他のウイ JレスtHJ.斑など宛
熱と全身世紅斑を呈する疾!J.~， 川崎病，器禁制ショ y ク日:候'ß'I\，全身

性のアレルギ一反応(1日lえば.薬疹)が含まれる。
皮膚l 軟部組織感染lfE A群レンサ琢箇(ときとして他のレンサ

琢菌傾)は皮胤，皮下組織，筋肉，筋肢にさまざま立感鋭を引き起ζ

す邸因となる.いくつかの症自主群がこれらを分溜する母めの有用な手

段を拠供するが すべての症例が正確に lつのカテゴリーに迎合す

るわけではない.古典的な症候群は.おのおのの忠者における組織1M

;gの程度 今後の臨床経過，外科的治療あるいは高度の生命維持が要

求されるか否かを予測するための一般的な指針である.

・1慣鏑疹(隈皮症) 膿銅疹 Impctlgoは皮1荷表府の感染で，おもに
A昨レンサZ苦闘が原因となるが，ときとしてその他のレンサ球菌や黄

色ブドウ邸閣(Sraphylococc旧制rells)が原因となることもある.膿銅

疹は年僻の{止L、小児に舵もよくみられ，渇i援な季節に発生する傾向に

品る.また，空軍冷地方よりも亜熱帯や熱1iFJ也方により一般的にみられ
る.感染は1Iri生環境の恐いj品所に住んでいる小児のfllJでよくみられる.

前向き献験により， fl泌され弘、ない皮膚へのA昨レンサ球閣の定
殺が，臨床(1'1な感換に先行することが示されている.そして，引っか

き協や虫刺されといった小さ立外i話が皮I荷に病院刊本を接倒することに
なる.したがって，脱甜i疹の品良の予防法は適切な術生状態を保つよ

う誌な壱払うことで晶る。適時t，病巣は飢而(特に鼻と口の周辺)と脚

にみられるが.それ以外の部俊に発症することも晶る。個々の病巣は

赤い丘疹ではじまり.Jillやかに水1匝へと進展し。 ついで限性病巣とな

りJbllj理融合して特徴的な鈴巣1Rの銅皮が形成される(図 130，3)，病巣
は通常声明みを伴わないため，患者は病気の椋相を塁さない。知f.Aは膿
街疹に特ra的な徴候では立いので， もし発熱があるJ晶合は，感染がよ
り深部の組俄に広がっているか，他の診断を考えるべきことを示唆し

ているe

いわゆる古典的な膿翻1~の診断はそれほど困難ではない. 臓銅疹1m

巣剖lの細菌j自援で11，A群レンサ球菌と並んでしばしば黄色プドウ球

菌が検出される.ほとんど唱べての症例において，はじめにレンサ球

閣が分雌され，ついでブドウ聴閣が現れてくるイこれは，おそらく二

次感染であると考えられる.過去においては。 pcnicilJinがほとんど

図 130-3 伝染性蹟編修.レンサ時間または黄色プドウ職閣の器在性感換で
ハチミツ邑の節度と紅斑性のi量111性腹燭を呈する.と置に水泡性がi置がみら
れる地告もあるo (Mary Sprakcr博士のl草患により併可を向て引1m

常にこのよう在感染に対して有がJであった.しかしながら，penicillin 

治療の失敗の頻度が上昇しているととは，賛色ブドウ様閣が蟻街疹の

"~tI:!Iとして ， より顕著になってきたことを示唆している. 貧色ブドウ

球l留による水俗世膿抑疹bullousim凹tlgoは，レンサ疎硝による膿儲

疹でみられるI早い黄色蜘皮とは興なり.より広範な水Iflia病変と，そ

れがlulれた級にできる了時い紙状姉皮により典型的なレンサ疎菌感染と

鑑別される.膿翻疹と混同し平すいその他の皮膚病変には， 単純ヘル

ベスウイルスまたは水痘~I~状ヨ匝疹ウイル旦によるヘルペス病賓が畠る.

ヘルペス病変は簡々の小水抱が孤立性でそれが』島東状にみられること，

Tzanck試験が陥性になることより，一般的に鑑別可能である.膿鋪

疹とへルペス感染の鑑別が困難な続例では.小ホ1屈の内容液からの分

離培養により A群レンサE書簡またはl蝿述するヘルベスウイル1を確
認唱ることが求められる.

図治療 レンサ球制限鵬の治療はレン叩性咽敵同

するものと同じである..tiI色ブドウ時閣が比較的傾繁に膿組疹
の原因となってきていることを考I.&.して，経験的な抗菌薬投与ではレ

νサl;J<箇と黄白ブドウ球砲の両者を対寂にすべきである。l聞えば，
dicloxacillinまたはccphalcxin，J日250mgをl日4問，10日間投与

することが考えられる..muplroclllの周所軟'膏も問機に有効で品る.

1明I!u炎の場合と異なり 1主f/I/病変からお性リウマテ熱が続発すること

はない.しかし，レンサ疎菌感焼後糸線体腎炎は皮刷病変，明顧炎の

いずれからも続発する可能性がある.この理由については不明で串る

が 急性リウマチ熱の宛症に必'lJ!な免疫反応が咽顕粘肢の感染後にの

品起きるとする仮説がある，，t!らに.哨顕炎の原因となるレンサl;J<菌

と皮膚病変の原因となるレンサ耳<j的とは一般に異なる M蛍白型を示

すので，咽頭炎のJj;i因となるレンサ琢臨抹はリウマチ勲の原因になる

可能性があり，皮f/I/感染性の綜にはそのような病原性はないのかもし

れなP，

-鋳巣炎 皮膚に対する A群レンサ様jyi感染は，皮膚および皮下

組織の感染症である蛇巣炎cellulilisの原因となる.外傷，手術車IJ，

虫刺され，その他さまざまな要因による皮胤保全状態の陣容が皮，~へ

の進入門戸となりうるが，不明な地合も多い.

レンザ球菌性的JI1炎の lつの形として丹mc叩S明 105が串る.政h画



図 130-4 丹市.真皮洩昭のレンサ時間感染症であり!紅!II，浮腫，熱感を1半
うj見W191W，な周而がみられる.

の病変部は!ir.紅色を里L-，日平田iを形成して周聞の{珪Htな皮l閣からは
I~J践に区別される(図 1 30-4) 。 病変部を触診すると渇かく，多くは匡

摘があり.光沢を帯びて腫111，している。皮膚はその質感からしばしば

償皮状皮膚pc叩 d'ornngeと称されるが，これは表在制リンパ管のjJ1

1却を反映すると考えられている。発症後，通常2，3日で表イJ性の水
抱が形成されるI品告もある。典型的な経過では，病変は数I時ItIIで形成

され，発熱や思想を 14 う 。 丹iliには顔面矧部(しばしばg~の上を越え

て対JWI頗部へと広がる)平下肢といった特徴的立好発部伎がある。発

症1&，ときとして数年後， I青lじ部位に再発することがあるが，このよ
うな例はまれではな<'.

典型的な症状を伴った古典的な丹訟は，ほとんど常にβ溶Ifll性レン

サ球菌が原因である。通常はA群レンサEl<i的で，ときとして C群ま

たはG群が関与する。しかしながら，臨床的にはレンサ球蹴性的巣

炎の症状は確定診断を与えるほど十分な特典性をもっていない。例え

ば，病変部が丹1註の典型的~m部{止でない場合，病変が通常よりもや

や淡い赤色であって周辺部との境界が明瞭でないIJ，)合，そして丹裁ら

しLミ病変があるが病状が軽い場合，または病変が明瞭であっても病状

が軽い地合がある。このような症例ではレンサ旅閣以外の病阪体，特

に同様の病変で鈍巣炎を起こしうる黄色ブドウ疎菌を考l直に入れて，

より広いスペク トノレの抗菌識を選択することが望ましい。蜂巣炎が創

{島宇治泌の周辺に生じた場合にはブドウ涼随感染を疑うべきである。

レンサ球菌性肺巣炎は，以前に飾巣炎が!tじた部i立，手"1房切除術と
服筒リンパ節腕消術を受けた岡側の上肢，以前に深在位静脈Ifll絵や悩

性リンノ可宇l匝により陣容を受けた下!肢，冠動脈パイパス術のために移

揃用のI~在静脈を螺取した FJ出のような，解剖学的にみて正常なワン

パ液の流れが附占されている部位に先生しやすい。レンサ球幽は砧終

的に蜂m炎を形成する部位から離れた皮胤損傷部位から侵入すること
もある。例えば，伏在帥l脈の摘出を受けた後，繰り返し脚部の蝉巣炎
を再発した数名の忠者では，足白鮮を治療すると再発がみられな売

なった。おそらく白銀による皮j苗の裂け目がレンサ球閣の侵入門戸と

なり，そとから以前に降者を受けた近f立の部位まで閣が迎ばれて感染
が成立したと考えられる.レンサ球菌性的巣炎はlj;占近受けた手術創に

も発生する喝合がある。AI昨レンサJ;!<菌は術後 241時H自以内に手術制
感染と附辺の締巣炎の典型的な徴候を生じる数少ない病原幽の lつ

で晶る。 これらの創l飢~!{gは通常薄いi昏出液を 1半い， J主j画と皮下組織

の姉巣炎あるいは深部組給感染(下記参!!のとして定・述に進展寸る。レ

ンサ味閣による和l傷感染や局所的姉巣炎はリンパ管炎 Iymphangitisを

甘うj品告があり，感染問l位から表:(f性リンパ管に沿って近1立へのびる
赤い線条が発現する。
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|困古療 表 130-3および第 119章参照。

深部軟部組織感染 横死性筋Il~炎 necro t iz ing fasciitis (溶血性ルン

サ疎菌性l明信hemolyticst叫'10四 ccalgangrene)は四肢や1*幹筋の表府

守深部陥脱に認められる。皮膚の外出(ときとしてごく軽微なもの1か

ら病以1*が侵入するか，または脳内の常:(f.闘が服部手術仰に放出され

たり，軍1室膿JiJjや虫垂性腺川といった潜&性腸管感染mから放/1¥され
て筋脱にfljl童する。病原体の侵入門戸は不明のととが;j;< ， しばしば
臨床的に認められる病変部位から晶る程度離れたところに存在すlる.

例えば，手の小さな外1Mから侵入した病原体が，府や胸に臨床的IC認
められる感染巣を生じることが串る。腸内細菌鍛が関与する感染では，

郎悶閣は通常桜数種にわたり，嫌気性菌(BacreroidesJragilis平嫌気性

レンサ球菌)と通性嫌気性薗(通常，グラム陰性抑箇)の混合感染で畠

る.脳内細蘭鍛による汚染と関連のない症例では， A:U:干レンサ球閣が

!i;i固となるものが最も多く ，単独感染も Lくは他の病原体(多くは黄

色プドウ球菌)とのiI'!令感染である.全体として，およそ曲%の壊死

性筋H耳炎症例にAr.下レンサ疎箇の|剖与が認められる。発症は通常き

わめて位性で，権忠剖1の激荊í，倦怠感，発熱，恕型~，そして中様性の

械相を呈する.身体所見は，特に初期においては顕著でないことが多

く， ~tにわずかな紅斑を皮J苗に認める程度である。 通常， 痛みや圧桁

は強い。これに対L-，より表在性の飾巣炎では皮膚病変はより顕著で

品るが，前iみや圧荊iは軽度ないし中等度である。感染が進行するにつ

れ(L-1;(しぱ数時IIUl去に)重症J.(t平症状の程度は態化する。そして，皮

臓の変化がより明らかになり，浅且lい色制や斑点状の紅斑と浮脱が出

現する。病変部位では圧痛が著しいが，拡大する炎症性反応による皮

神経の棋盤のために!臨時I状態となるこ ともある。

筋膜炎I二正じべ，筋炎は黄色プドウ疎菌感染が版図となることがより

一般的であるが，ときとしてA群レンサ球菌が骨柏筋に膿泌を形成

することがある(レンサ糊性筋炎 strept田町calmy白i仙このI品合，

磁っている筋版や皮I却に病変が波及する乙とはまったくないか，あっ

てもわずかで晶る。筋炎の発前は通常亜急性であるが，全身13の重篤
なT器禁制の病IL~と敗血症により高い死亡率を伴う劇症型も報告されて

いる。!朗i症型筋炎は基本的に焼死性筋膜炎と共通の病態過程をとると

考えられるが，横死性炎症性反応は筋肉そのものに及び，むしろ耳目服

は残された形になっている。

口治療 機死性側炎が疑われた場合早期の外科剣山断

的にも治滅的にも求められる。切l聞により筋肉そのものに病(
は総めず，筋Il~の壊死と nh服而に深う炎症性穆/1\液を証明すること切

できる.病変は通常，臨床的に認められる範囲を超えて広がっており，

広範聞のデプリードマンが必要である。デプリードマンとドレ7ージ

が壊死性筋膜炎を管理1するうえでの中心となる。抗菌薬療法[孟有益な

補助療法で晶るが(表 130-3)，救命のためには外科処世を要する。

レンサ球菌性筋炎に対する処置は外科的ドレナージと高llt!:立戸別

cillin豊存在、である。感染の程度の評側を可能にし，傷害組織の適切祉

デプリードマンが確実に行われるように， ドレナージは通常1m欣的|こ
行う (表 130-3)。

肺炎と臓胸 それまで健康であった人の肺炎の原因と Lて， A群

レンサ球聞は一般的に頻度の高いものではない。発症は訟な場合もあ

り， 漸進的なIJ，)合もある。胸膜炎1'f.JJ却痛，発熱2 躯寒刊t困難が特

徴的な症状である。 n州は通常みられるが，顕著では立ぃ喝告が多ト.

A :U'fレンサ涼菌性肺炎のおよそ半数に胸膜iII出液が認められる。肺炎

旅l皆目肺炎に典型的に認められる肺炎経過中の無闇性渉/1¥液とは1Mな

り，レンサ球凶性肺炎に伴う穆出液はほとんど常に箇で汚染されてい
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る。股胸は通常最初の胸部X線撮影で証明されるが，急速に拡大す

る場合がある。乙のような穆出液はドレナージにより速やかに排除す

べきである。なぜならば急速に小胞を形成し，閲胸術による除去を必

要とするような慢性の線維形成反応をきたすからである。

菌血症.産栂敗血症.およびレンサ球菌性患鋼生ショック症候群

A群レンサ琢菌性菌血症は通常，検出可能な局所感染に伴ってみられ

る。菌血症が特に合併症のない咽頭炎から生じることはほとんどない。

蝉巣炎や肺炎ではときとしてみられることがあり，現死性筋膜炎には

比較的頻繁に認められる。はっきりとした感染巣のない菌血症は，心

内膜炎，潜在性膿癌，あるいは骨髄炎の可能性を疑わせる。心内膜炎，

髄膜炎，敗血症性関節炎，骨髄炎，腹膜炎，内臓股癒などのさまざま

な感染病巣が，レンサ球菌性菌血症に続発する可能性がある。

A群レンサ球菌はときとして分娩の感染性合併症，通常は子宮内膜

炎とそれに伴う菌血症の原因となることがある。抗菌薬が使用される

ようになるまで，産栂敗血症pue中eralsepsisは一般的にA群レンサ

球菌を原因としていた。今日ではB群レンサ球菌が原因となること

が多い。 A群レンサ球菌による院内感染産祷熱の涜行のいくつかは，

出産に立ち会った無症候性保菌者に由来していることがつきとめられ

ている。保菌部位は皮膚，咽頭，旺門，腫などである。

1980年代後期から，ショックと多臓器不全を伴う A群レンサ球菌

感染患者の症例報告がいくつかなされている。プドウ球菌性毒素性

ショック症候群toxicshock syndrome (TSS)と共通する点があるため，

この症候群はレンサ球菌性TSSと呼ばれるようになった。 1993年に

レンサ球菌性TSSの判定基準が提案された(表130-4)。この疾患の

一般的特徴として，発熱，血圧低下，腎障害，呼吸促迫症候群が含ま

れる。さまざまな型の紅斑が報告されているが，通常，紅斑は発生し

ない。異常検査値としてい白血球分画における著明な核の左方移動と

未熟頼粒球の増加，低カルシウム血症，低アルプミン血症，血小板減

少がみられる。血小板減少は発病後2日目ないじ3、日目にさらに進

行してくる。プドウ球菌性TSSとは対照的に レンサ球菌性TSSの

患者は大部分が菌血症を呈している。薗血症に関連する感染として最

もよくみられるのは軟部組織感染(壊死性筋膜炎，筋炎，または蜂巣

炎)である。しかし，肺炎，腹膜炎，骨髄炎，子宮筋層炎など，その

他多くの関連する局所感染も報告されている。レンサ球菌性TSSの

死亡率は30%以上にも及び，多くはショックや呼吸不全に起因して

いる。この症候群は急速に進展して致死的転帰をとるため，早期診断

が不可欠である。治療として，抗菌薬療法に加えて積極的な補液，昇

圧薬投与，人工呼吸管理，そして壊死性筋膜炎を伴う場合は外科的デ

プリードマンを行うべきである。特定の患者がなぜζのような劇症症 ι

候群に進展するのかは正確1ごiまわかっていない。 TSS患者から分離さ
れたレンサ琢菌株についての初期の研究では，発熱性外毒素Aの産

衷 130-4 レンザ球菌性毒累性ショック症候群の判定基準案a

I.A群レンサ尊菌(St吻 ωcoαωpyogenes)の分臨
A.正常では無菌的な部位から
B.非無菌的な部位から
11.重症であることの指標となる臨床徴候
A.低血圧に加えて
B.下記症候から 2つ以上
1.腎障害

2.凝固障害

3.肝機能障害

4.急性呼肢促迫症候群
5.後に落屑する場合がある全身性の紅色斑状発疹
6.壊死性筋服炎または筋炎を含む軟部組織壊死，または榔痘

a判定基単のIA，IIA， IIBを満たす症例を確定症例とする。 IB，IIA， IIBを
満たし，その他に疑うべき病因が認められない症例は，疑い症例とする。
出典:怖dcingGroup on Severe S回pt町町calInfections， JAMA 269:3卯， 1993よ
り改変

-. 

生との密接な関連が証明された。しかし，その後の症例報告ではー貫 f 

した結果が得られていない。発熱性外毒素Aやその他りくつかのレ 4 

日し， Tリンパ球からの炎症

サ球菌性TSSに防ける発熱，

tー抗原によっτ誘導された
Z映している可能性がある。

色外毒素あるいはその他のレ

:を考慮して，c1伽damycinに

0・3)。彼らはclindamycinの

!合成匝害薬で謝る penicillil1

b，より効果的寸あると主弼

;験モデルでは， ~問nicillin 担

与群よりも clindamycin投与群の生存率が高く，この見解を支持して

いる。乙のマウスモデルに対応するようなヒトの感染でり治療データ

はない。 A群レンサ球菌のclindamycinに対する耐性はまれであるが

(米国での分離株の2%未満) 報告はなされている。しだがって，き

わめて重症な患者の初期治療にclindamycinを使用する場合は，分障

されたレンサ球菌株の抗菌薬感受性が判明するまでは戸~ici1lin も同

時に投与すべきである。 I

免疫グロプリン製剤はレンサ球菌毒素の効果を中和する抗体を保有

しており.レンサ球菌性TSSに対する補助療法として免疫グロプリ

内投与が用いられている(表 130・3)。一部に免疫出

与が臨床的に有効であったとする報告があるが， i 
較試験はまだ報告されていない。¥

A群レンサ球菌に対する市販のワクチンはない。|

エピトープを含む組換え型ペプチドワクチンが，ド

に第I相および第H相の臨床試験に入っている」

このワクチンは副作用が少なく M蛋白型特異的事

るととが示された。 I

で侵聾性のA群レンサ球菌感染症(例えば，菌血車

レンサ球菌性TSS)の患者に接触した場合，侵襲を

リスクは一般人よりもはるかに高くなる。発端忠I
間以上すごした場合， A群レンサ球菌の無症候性河
出された。しかしながら，侵襲性感染症患者に指

に抗菌薬を予防投与することは一般的には推奨されない。なぜならば，

たとえ効果があったとしても 1人の発症予防のために数百人もの治

療を要するととになってしまうからである。

c群およびG群レンサ球菌
C群およびG群レンサ琢菌はβ溶血性であり，ときにA群レンサ
球菌と同様のヒト感染症の原因になる。血液寒天培地上で小さなコロ

ニー(く0.5mm)を形成する株は，一般的にS.mi制群(s.ihtermdi眠

，iヒト由来

る株は，現

れている。

血症，心内

免硬膜外

~þ る。 C群

虞息患者に

最も多くみられ，はっきりした局所感染巣がなくても発生サるので，

心内膜炎に起因している可能性が考えられる。敗血症性関節炎は，と

きとして多関節を侵し，心内膜炎を合併している可能性があるが，合

併していなくても発生する。Lancefield分類のC群に属する別の菌種

が家畜(特にウマやウシ)の感染の原因となっている。動物との接触や



低温殺菌処理をしていない牛乳の摂取により，ヒトへの感染色起こり

うる。このような人獣共通感染症の病原体には， S. eqlli subsp. zooepi-

demicllSやS.eqll;subsp.eqll;などがある。

厄司治療 C群およびG群レンサ球菌による感染の治療にはpen-

住企Jicillinが第 1選択薬である。抗菌薬治療はA群レンサ球菌によ

る類似の症状に対するものと同様である(表 130・3)。菌血症または敗

血症性関節炎の患者に対しては， penicillin (1回2∞万-4∞万単位を

4時間ごと)の静注を行う。 C群およびG群レンサ琢菌はすべてペニ

シリン感受性である。ほとんどすべての分離椋が初 vitroで0.03

μgJ札以下の濃度で抑制されるが，日きとして耐性薗が存在する場

合がある。耐性菌は低濃度のpenicillinでも抑制はされるが，殺菌す

るにはかなり高い濃度が必要とされる。耐性菌の臨床的な意義につい

ては不明である。 C群およびG群レンサ球菌による心内膜炎あるい

は敗血症性関節炎の治療に対し， penicillin単独では十分反応しない

患者が存在するため， gentamicin (腎機能が正常な患者に対し， 1回1

mg/kgを8時間ごと)の追加をすすめる専門家がいる。しかし，併用

療法が戸nicillin単独の治療よりも優れているかどうかは，まだ示事

れていない。関節の感染に対しては，治癒に至るまでに頻回の吸引や

開放性ドレナージおよびデプリードマンが必要となる。治療に対する

反応は遅く，衰弱している患者や複数の関節が侵されている患者では

特に，この傾向がみられる。人工関節の感染では，抗菌薬療法に加え，

ほとんど常に人工関節の除去が必要となる。

B群レンサ球菌
Lancefield分類のB群に属するレンサ球菌は，最初は乳牛の乳房炎

の原因菌として同定されたが.その後，ヒト新生児の敗血症や髄膜炎

の主要な原因菌として認識されている。また， B群レンサ球菌はしば

しば周産期の発熱の原因となり，ときとして妊娠していない成人女性

にも重症感染症を起こす。 1990年代にB群レンサ球菌の出生前スク

リーニングが広く実施されるようになり，新生児感染の頻度は 1，∞o
例の出産に対し2-3例であったものがおよそ 1例まで低下した。同

時期において，慢性疾患をもった成人のB群レンサ球菌感染はこれ

よりも多く，侵襲性のB群レンサ球菌感染については，今日では新

生児よりも成人が多くの割合を占めている。 B群レンサ球菌はS.

agalactiae， 1菌租で構成されており， B群細胞壁多積体抗原に対する

特異抗血清により確実に同定できる。 B群レンサ球菌分離株は，馬尿

酸ナトリウム加水分解試験(99%の分離株が陽性).胆汁エスクリン

寒天培地での加水分解試験(99-100%が陰性)， bacitracin感受性試験

(92%が酎性)， CAMP試験(98-100%が陽性)などの生化学的試験で

暫定的に同定することができる。 CAMP(Christie， Atkins and Munch-

Petersen)因子はB群レンサ球菌により産生されるホスホリバーゼで，

いくつかの黄色プドウ球菌株により産生されるβ溶血毒と相乗的な溶

血作用を示す。その存在は，レンサ球菌分離株をβ溶血器産生性のプ

ドウ球菌株と交差状に血液寒天培地に画線塗布することで証明される。

ヒト感染症の原因となる B群レンサ球菌は，抗原的に異なる 9種類

の多縮体の 1つからなる焚膜で現われている。焚膜多糖体は重要な

病原因子である。焚膜多糖体に対する抗体は，同じ焚膜型をもっB

群レンサ球菌に対し感染防御効果を示す(異なる焚膜型には示さない)。

・新生児感染
乳児のB群レンサ球菌感染は，その発症時期により 2種類の病型

に大別される。早期発症型感染は生後 1週以内にみられ，平均すれ

ば生後20時間で発症する。これらの新生児の約半数は出産時にB群

レンサ球菌感染の徴候を示している。児は分娩経過中または分娩終了

直前に母親の産道に定着しているレンサ疎菌の感染を受ける。サーベ

イランスの結果では， 5-40%の女性が睦または直腸にB群レンサ球

炎を伴う顔面の蹄巣炎がある。 I

市司治痕 penicillinはすべてのB群レンサ球菌感染に対する選択

h企l薬である。細菌性敗血症が疑われる患者に対し，細菌培養の結

果が得られるまでの間，一般的に抗菌スぺクトルの広い薬物による経

験的治療法としてm叫P戸州州i匂凶凶cil岨u削lint: gen削 cin~t投与HされMる。 もしB糾
ンサ球菌が分離された場合，多くの小児科医は臨床的な改普が明らか

になるまで，数日間はpenicill担あるいはampicillinとともに， genra-

凶cinの投与を継続する。菌血症または軟部組織感染の乳児には 1日

20万単位Jkgのpenicillinを分割して投与し，髄膜炎の乳児には 1自

40万単位Jkgのpenici1linを分割して投与する。髄膜炎に対しては少

なくとも 14目聞の治療が必要で，それよりも早期に切り上げれば再

発のリスクがある。

予防 早期産，早期破水(分娩の24時間以上前の)，遇延分娩，発

熱，繊毛膜羊膜炎の危険因子をもっ女性から生まれた乳児の聞では，

通常.B群レンサ球菌感染の頻度は非常に高い。新生児感染はふつ告

母親の産道が感染源となっているため，高リスク保菌者である母親の

発見と，さまざまな形での抗菌薬療法または免疫療法による B群レ

ンサ琢菌感染の予防努力がなされてきた。このような高リスクの母親

に対してampicillinやpenicillinを分娩中に予防投与すれば，新生児

感染のリスクは低下する。しかし，妊娠初期の腫の細菌培養は，分娩

時の保菌状態を予測する指標としては不十分であり，分娩時の保菌状

態を知ることの実際上の困難さが 乙の予防法に制約を与えてきだ。

CDCは妊娠35-37週時点での虹門腫周囲の菌定着に対し，瞳下部と

直腸旺門のスワプ培養によるスクリーニングをすすめている。培養陽

性の女性，培養結果に関係なく以前に培養陽性となったことがある女

性，新生児がB群レンサ琢菌感染となった出産歴のある女性，妊娠

中にB群レンサ球菌による細菌尿の既往のある女性に対しては，分

娩中の抗菌薬予防投与がすすめられる。培養結果が不明でかつ，未都

児分娩(37週未満)，遅延破水(18時間以上にあるいは分娩中に発熱

している産婦も，分娩中の抗菌薬予防投与を受けるべきである。予防

投与で推奨される処方は， penicillin G 1回5∞万単位を投与し，その

後1回250万単位を4時間ごとに出産まで投与する。ぺニシリンr
レωルギ←一の峨既往健歴を“もつが アナフイラキ紗シ一に閣関し目て高酌hリiJAはスMクと持脅
えられない産婦にiは孟叫

往歴をもつ産婦に対しては， clindamycinまたはerythromycinによる

代用が考えられる。しかし 定着していた菌株がこれらの抗菌薬に感

受性であることが示された場合に限られる。感受性試験の結果が得ら

れないか，または酎性であることが示された場合はvancomycinを使

--ーーーー・園田園圃
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同すべきである.

{*箇状態に品る妊締，あるいは新生児感染に対する危険因子をもっ

妊姉の全日に対して予防的治療を行った崎合，抗菌豊臣投与に付随する

アレルギー反応のリスクと耐性凶の選択が妊姉と新生児の 15-25%

に生じることが予測される.まだIlII発段階では晶るが.将来的にはB
併レンサ球菌ワクチンがより慢れた予防法を』提供するであろう.経胎

綿的に移入された母親の抗体により，新生児のr*内でも抗体は防御効
果を発揮でをるレベルに遣するので 出産可能な年耐の女性に対し妊

娠前または妊娠中に接航することが可能な B群レンサ球菌ワクチン

のIi日発に努力が払われているo B昨レンサ球関li<'H臣多1自体蛋白結合型
ワクチンについて，安全でかつ日い免疫原性をもっととを示唆する結

lI!が第 1<<1臨床拭験で得られている。

成人の感染

特に病気のない成人における大多数のB!l.レンサ琢菌感染は妊娠

と分娩に関係している。位も一般的な分娩時の発熱は，ときとして心

内服炎品るいは級毛脱羊服炎の杭候(腹部膨i崎と子宮または付廊tfitの
圧縮)を伴っている。血液培養と脱スワプ指繋がしばしば陽悼となる。

箇血症は通常一過性であるが，ときとして制服炎や心内11耳炎を起こす

ことがある.成人の感染で分娩にl周辺iしていないj品合は，一般に高齢

者や，纏尿病.悪性踊渇など慢性の基礎疾!，nをもっ忠者に多くみられ
る。ある程度の頻度で成人に認められる感染としては，姉ll!炎，軟剖l

組織感染(感染のある拙尿病性皮l此l~棋を合む)，尿路感染，肺炎，心

内膜炎，敗lfiげ主性関節炎などがある.その他，報告されているものに

は，髄膜炎，骨髄炎，腹腔内股jiJiまたは骨盤膿jiJiがある.侵強制感染

の段初の発liEから数週ないし数カ丹後の再燃または再発は，およそ

4%の症例で報告されている。

図，治台鵠療 日群和レン汁サ疎糊菌はA岬小群糾レン汁サ椋糊関よりも印印戸凹n川1

対するR感E受性が低<，より高い投与震が必要とされる。lfj篤な

局所感染(肺炎，腎孟腎炎，股jiJi)の成人には l日約 1.2∞万単位の

pcnicillin G を投与すべきで晶る. 心内膜炎または世{jJ1~炎の忠者には 1

日1，800万-2，4∞万単位を分自Jして投与する。ペニシ リンアレル
ギーの忠者には vancomycmの選択が妥当である。

腸球菌およびその他のD群レンサ球菌・11品球出l
L.1ncefie ld分類のD群には，現在では他のレンサ疎菌から独立して

あ山rQCQCCI/S鴎に分類さ れた脱球阻 cnler町田口と， J悩耳l菌以外のD

群レンサ球菌とが合まれているo IIY，ま菌は 6.5%食Jg含有培地でm殖

可能なととや，その他ゐ生化学耐性状により脇瞭蘭以外の DlItレン
サ味l泊と区別される。 ヒ l に対する病邸側をもっ主主i(な服部il{ji~， E 

faecalisとE.faeci/ll1lである.矧J庄は低いが.E. casselij1m叫 ，E. dll. 

rallS， E. gallillarumやその他の脇涼閣によっても類似の感染は起きて

いる.これらの病原体は高自白者や抵抗力の弱くなった人に感染する傾

向にある。これらの忠者では粘版上皮のパリアが破綻しているカ¥抗

菌薬治療でjE'lit制l曲披が変化してしまっているonA"I<随による尿路感
染は非常に一般的で，特に抗凶薬による治療を受けていたり，尿路カ

テーテJレが留はされている忠者によくみられる. 自由球菌はn~脈内カ

テーテルを官11世されている忠者に発生する院内感染性蘭血症の一般的
な原因であるよまた，人工弁の有無lこかかわらず，踊11菌性心内服炎症

例の 10-20%はJlJ}球閣を原因としている。11M球菌性心内膜炎の発現

は急性のi品告もあるが，通常はTIli急性であり，弁破J1Ilが急速に巡行す

る.目日味菌はしばしば胆汁から分離され， J但護手術の感染性合併症や

肝膿1蕗に関与している.さらに， ng球菌はH日内細閣餓が関与する混合

感染症(例えば，腹腔内股1話)，服部手術創。 1出尿病悦足il't!i.'iからもし
ばしば分腿される。このような泌合感染症はng，苦闘に効果のない抗菌

識で治1直することも多いが，目白原菌が病巣において優位を占める場合。

あるいはI血液培養から分雌された場合には 11品椋薗に対する特典的な

治僚が必嬰となる。

図繍 』蹄l泊は他のレンサ糊と異なり 阿即日ampト

cillin単独では，1血液やMl織において臨床的に到達する浪lJtでは

確実に殺閣できない。ampicillinはト分に高い尿中沼度に迷守るため，

111純世の尿路感染に対しては適切な単独療法となる.仰，¥'l1roの試験

では pcnicillinまたはampicillinと，アミノグリコシド系議との組み

合わせが。大部分の目白椋菌株に対し相乗((1な殺閣効果を示すととが笑

柾されたため，脇田l凶による心内膜炎や随脱炎には併問療法が推奨さ

れている.処方はl犯nicillin(1悶3田万-400万単位を4時間ごと)ま

たは ampicillin(1 I田2gを41時間ごと)と，中等五tのgelllmnicin(腎機
能が正常な忠者に対し， 1回 1mglkgを8時/111ごと)を併111する。脱

原菌性心内股炎は少なくとも 4週1mは治療すべきで，症状が3カ月
以上現れている渇告。あるいは感染が人工弁に波及している場合には

6巡JI1J治療すべきである。非心内股炎性閣血症やその他の飽篤立脇'*

菌感染1JEに対して，βラクタム系薬単独による治療の効栄が genlami

cmの追加lにより改普するか否かについては不明である.しかし.こ

のような感染症(特に盤症!J;¥者)に対する併用療法は，多くの感染寵専

門家がl*1fJしている.ベニンリンアレルギーの忠者には， penicillin 

に代わって vancomyclIIをgenlnnuCl1IとのIIfmにmいることができる.
脳涼閣はすべてのセファロスポリン系誕に対し耐性である.

lfj~Ë感染からのn日球関株については， 撚物感受性拭験はJレーチンに

行われるべきで晶り守その結果をもとに治療を修正する(表 130-5)0

大部分の脳疎薗は Slrepべomycll1耐性であり.薬物悠受性献験で感受性

であること が判明するまではstre戸0川ycmをi史/1lすべきでなl、
S田plomyclII耐性ほど蔓延してはいないが，最小発育阻止淑Jj(mini-

mum inhibilo可concenlrnlion(MIC)が2，000μglmLを超えるgentanllcm

に対する高度耐性は一般的である。genlanllCl1lとSlreplomyclIlの両者

に対する耐性薗もよくみられるので， genlamicin耐性脇工事繭iには
st陀plomyc川の感受性献験を行うべきで晶る。分離昧がすべての7ミ

ノグリ コンド系薬に耐性を示したj品告は.penicillinまたはampicillin

単独での治療が奏効する可能性がある.高度耐性IIM<F閣による心内膜

炎に対しては，i%HJ:Glの mnpicillin(f~日lえば， 1日12g)の長IUI投与(少
なくとも 6週間)がすすめられる。

ß~~i<聞は 2 種類のメカニス.ムによってペニンリン系薬に対して耐

性と在る.第1は， βラクタマーゼ(戸nicillinと印刷cillinに対する

耐性を媒介する)め産生で，これは米国内の数カ所と他の固から分陵

されたιfaecalis株について報告されている。11日E書簡によって産生さ
れる βラク タマーゼのfo1は1 通常のfIIj物感受性試験による検出に対し

ては不十分な場合があるので，重症感耳gliEからの分離株は発色性セ

ファロスポリン chromogeniccephalosporinなどを用いて特典的にβラ

表130.5 薬物耐性腸球菌感捺に対する，台療選訳肢

耐性強式

βラクタマーゼE量生

βラクタム耐性であるが
βラクタマーゼ非i!li生
gentamlcln高度耐性

崎市町nycm耐性
vancOlllycll1耐性かつ
βラクタム耐性

推奨される治療法

gentamicin+ampicillinlsulbaclam， amoxicillinl 
clavulanic acid. imipenemまたはvancomycm
gentamicin + ¥'ancomycin 

streptomycin感受性味 strcplO叫Icin+ampici1
1inまたはvancom戸i，
SI陀plomycm耐性株効県の証明された泊聾法
はない(ampicil1inの持続注入，持続療法)
ampicillin + gentamicin 
一律に効果を示す殺菌性車物はない.line回lid
(すべての脇椋萌)またはquinuprislin/dalfo-
prislin {E.faeci/ll/lのみ)



クタマーゼの産生をスクリーニングすべきである。 βラクタマーゼ産

生株に対する治療にはvancomycin，ampicillinlsulbactam， amoxicillinl 

clavulanic acid， imipenemまたはmeropenemがgentamicinとの併用で

使用できる。

第2のペニシリン酎性機序はβラクタマーゼを介さないもので，変

異したペニシリン結合蛋白によるとされる。この内在性ペニシリン酎

性はE.faecium分離株間で一般的であり， βラクタム系抗菌薬に対し

通常E.faecalis分離株よりも強い耐性を示す。中等度耐性(penicillin

とampicillinに対する MICが16-64μg加L)の腸球菌は，高用量の

pe叫cillinまたはampicillinをgen凶凶ciItと併用すれば感受性を示す可

能性があるが， MICが2∞μglmLを超える株は， imipenemやme-
m戸nemも含めβラクタム系抗菌薬に対して，臨床的に到達できる濃

度では耐性を示すことを考慮すべきである。 V却 comycinとgentan叫cin

の併用は内在性βラクタム耐性機序をもっ高度酎性腸球菌の感染に対

して推奨されている処方である。

vancomycin耐性腸球菌vancomycin-resistantenterococcus (VRE)は

1980年代後期に臨床材料からの分離報告が最初になされたが，今B
多くの病院で一般的になってきている。 VanA，VaItB， VanCのTつ
の主要なvancomycin耐性表現型が報告されている。 VanA株は， van-

comycinならびに現在まだ米国では使用できないteicoplaninに対し高

度耐性を示す。 VanB株， VanC株はvancomycinに耐性を示すが， tei-

coplaninには感受性である。しかし， VanB株は治療中にtei∞planin
に対する耐性を獲得することがある。 vancomycinとβラクタム系抗

菌薬の両者に耐性を示す腸球菌に対して安定した殺菌効果を示す治療

法は確立されていない。 VREに有効な新薬としてquinupristinldalfo-

pristinとIinezolidがあり，米国においては，それぞれ 1999年と 20∞
年に使用が承認された。 quinupristinldalfopristinはストレプトグラミ

ン系薬の合剤で， in vitroではE.faeciumに対し静菌作用を示し， VRE 

にも有効であるが， E. faecalisやその他の腸球菌に対しては有効でな

い。 quinupristinldalfopristinの不利な点は，腸球菌に対する抗菌スペ

クトルが限られているととと，静脈炎と筋痛症の頻度が比較的高いと

とである。 linezolidはオキサゾリジノン系抗菌薬で， VREを含め，

ほとんどすべての腸球菌に対し良好な静菌作用をもっている。限られ

た臨床経験からではあるが， linezolidは少なくとも quinupristinldalfo・

pristinと同程度に有効であることが示唆されている。とはいえ， line-

zolidのほうが好まれている。その理由は， linezolidがすべての腸球

菌に対して広い抗菌活性をもっており，また非経目的にも経口的にも

投与できる利便性にある。骨髄毒性(特に血小板減少症)と末梢性

ニューロパチーが主たる副作用である。その他に2つの抗菌薬，環

状リポペプチドである daptomycinおよびte回 cyc1ine類似のグリシル

サイクリン系薬である tigecyclineが，加 vitroでVRE(E. faecalisとE

faeciumの両者)に有効である。しかし， 2006年5月の時点では，い

ずれも治療への適応が認められていない。

-その他のD群レンサ球菌
腸球菌以外のD群レンサ球菌でヒトの感染の原因となる主要な菌

植はs.bovisである。 S.bovisによる心内膜炎は，しばしば消化管の
新生物(特に結腸癌または結腸ポリープの頻度が高p)と関係している

が，その他の腹部病変との関連も報告されている。 S.bovis心内膜炎

患者について潜在性の消化管病変を注意深く検索すると， 60%以上の

患者に異常が発見される。腸球菌と異なり， S. bovisのような腸球菌

以外のD群レンサ球菌は確実にpenicillin単剤で殺菌される。した

がってpenicillinがS.bovis感染を治療するための第 1選択薬である。

は，う歯の形成に寄与している。 I

以前S.morbillorumとして知られていた菌は，遺伝子系統解析によ

りGemellamorbillorumとして G.haemolysansとともに別の属に分類

された。とれらの菌種はヒト宿主での存在部位や感染に伴う症候群の

点においてピリダンスレンサ球菌と似ている。 I

一過性のピリダンスレンサ球菌性菌血症は，飲食，歯プラ.シの使用，

デンタルフロスの使用，その他の原因による小さな外侮により生じる。

一過性の菌血症とそれに続く生体平滑面への付着が，これらの醗が

心内膜炎を好発する理由として考えられる(図 118・1)。ピリダンスレ

ンサ疎薗はまた， しばしば副鼻腔炎J脳膿癒:-肝膿癌の混合細菌叢の

一部として分離される。 I

ピリダンスレンサ球菌性菌血症は，好中球減少症の患者，特に骨髄

移植後または高用量の抗癌薬投与による好中球減少に伴って比較的頻

繁に発生する。その一部は高熱とショックを伴う敗血症症候群に進展

する。ピリダンスレンサ球菌による菌血症が発生しやすい危険因子と

して， trimethoprimlsulfamethoxazole (TMP/SMX)の前投与，高用量

cytosine arabinosideによる化学療法，制酸薬または抗ヒスタミン薬に

よる治療，粘膜炎，そして著明な白血球減少症などがある。

s. milleri群(S.intermedius群またはS.anginosus群とも呼ばれる)に
はヒトに痛原性のある 3薗種， S. intermedius， S. anginosus， S. con-

slellalusが含まれる。これらの菌種はピリダンスレンサ球菌と考えら

れるととも多いが，溶血型(α溶血， β溶血，非溶血)や感染に伴う症

慨の点において，他のピリダンスじ山シサ球菌とはやや異なつて引い司喝る。

S.わ.，刷leω伽er岬.
連の感染(扇桃周囲膿癒，肺膿描，膜胸など)を生じる。

閥治療 白血球減少を伴う菌血症の儲から分離されたピリダ

し三lンスレンサ球菌株は しばしばペニシリン酎性である。した

がって，このような患者には感受性試験の結果が得られるまで，暫定

的に vancomy州こよる治療を行う。これ以外の状況では，分離株I~
通常ペニシリン感受性である。 I

Abiotrophia属菌(栄養要求性変異レンサ球菌)

心内膜炎患者から分離されたレンサ球菌は，ときとして闇形培地へ

の継代培養ができない場合がある。このような変わった栄養要求性を

示すレンサ球菌を実験室で増殖させるためには，チオール化合物，ま

たは活性型ビタミンBdピリドキサールまたはピリドキサミン)の添
加が必要である。栄養要求性変異レンサ球菌はピリダンスレンサ球菌

と類似の感染症の原因となるので一般的にはピリダンスレンサ球菌

に含められていた。しかしながら 16Sリボソーム RNA塩基配列の

比較により， A.dlψctivusとA.adjacensの2菌種からなる独立した
Abiolrophia属に再分類された[訳注:現在はA.dlφctiva1 薗樹。

悶治療 栄養要求性変動ンサ球菌による心内膜炎は，通常り

凶ピリダンスレンサ球菌による心内膜炎に比べ，治療の失敗と再

発が多いようである。そのため同菌株による心内膜炎の治療には，

penicillinにgentamicin(腎機能が正常な患者に対し， 1回1mglkgを8

時間ごと)を追加することがすすめられている。
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その他のレンサ琢菌
S. suisはプタの重要な病原体であり，ヒトでは職業的にプタに接す

る人に起こる髄膜炎の原因薗として報告されている。ヒトの感染に関

連する S.suIS，株は一般にLancefield分類のR群抗血消と反応するが，

ときとしてD群抗血清にも反応する。分離株はα溶血性または3溶
血性を示し，ペニシリン感受性である。S.iniaeは魚の病原体であるが，

生きている魚や新鮮な魚を扱った人に感染を起こした報告がある。ヒ

トにおける最も一般的な感染の形態は手の蝉巣炎であるが，菌血症や

心内膜炎も報告されている。嫌気性レンサ球菌anaerobicst悶ptococci

(Peptostreptococcus)は，口腔，腸管，腫の正常細菌殻の一部である。

→嫌気性レンサ球菌による感染については第 157章参照t

(佐藤成大)

参考文献

Bisno AL et al: Practice guidelines for the diognosis and management of group A strcpto・

α)c伺Iphar抑gi出.Clin Infect Dis 35:113， 21∞2 
Bisno AL. Stevens DL: S皿ptococcalinfi目tionsof skin and soft tissues. N Engl J Med 

334:240. 1996 

Car百戸山JRet al: The global burden of group A s出 pt町民国ldi詑邸es.Lancet Infect Dis 

5:685.2∞5 
Centers for Dis伺seControl and Prevention: Prevention of perina凶 groupB StrcplOC民間l
di鈴鎚e.MMWR51 (RR-ll):I. 2ω2 

G母Sお Ael 01: Prediclors of viridans 5悦 pt民田calshock syndrome in bacleremic children 

wi出国ncerand slem-CeU住ansplantr田 ipients.J Clin Oncol 22: 1222. 2004 

Gibbs RS el al: Perina凶1infections due 10 group B slr哩pt町occi.Obslet Gynecoll04:1062. 
2飢M

Jackson LA el al: Risk faclors for group B streplococcal disease in adults. Ann Inlem Med 

123:415. 1995 

Kauffman CA:τberapeutic and preventative options for the management of van∞mycin・
resistanl enterococcal infeclions. J Antimicrob Chemother 51 (SuppI3) :iii23 ， 2∞3 
Kaul R el al: Intravenous immunoglobulin therapy for streptococcal loxic shock syn・

合ome-acomparative observalional study. The Canadian Strcpl民occalSludy Group. 
口inInfect Dis 28:8∞.1999 
百lePrevenlion of Invasive Group A S住宅pl目前calInfections Worthop Participants: pre・

vention of invasive group A strcpto∞CCaJ disease among household contacts of case pa・

tients and among poslpar胞mand postsurgical patients: Recommendations from the Cen-

ters for Disease Control and Prevention. Clin Infl田tDis 35:950. 2∞2 

~，'a1 William R. Bishai， John R. Murphy 

ジフテリアおよびその他の
Corynebacterium感染症

ジフテリア
ジフテリア diphtheriaはCorynebacteriumdiphtheriae により起こる

鼻咽頭と皮膚の感染症である。毒素産生株によって産生された蛋白毒

素により，全身症状，心筋炎，多発ニューロパチーを発症する。呼吸

器ジフテリア respiratorydiphtheriaでは咽頭に偽膜が形成される。毒

素産生株は呼吸器ジフテリアの原因となることが多いが，毒素非産生

株は一般に皮膚ジフテリア cutaneousdiphtheriaを起こす。近年，米

国やヨーロッパではワクチンの普及により患者数は激減しているが，

散発性の琉行がときにみられるq 集団予防接積が行われていないカリ

プ海諸国や中南米諸国，インド亜大陸では，いまだによくみられる疾

患である。旧ソ連の新関虫立国家で大流行が発生しており，アルジエ

リア，中国，エクアドルでも流行が起きている。

・病.因

C. diphtheriaeは無爽脱性，非運動性，無芽胞性のグラム陽性梓菌

である。薗体は特徴的な視棒状で，漢字状とも表現される柵状の集合

体を典型的には形成している。仁d伊h的eriaeを培養するのに推奨さ

れている培地では，咽頭常在菌の存在下でC.diphther.臼eを選択的に

分離するために，亜テルル酸塩，コリスチン，またはナリジクス酸の

添加が必要である。ヒトから分離される C.diphtheriaeには毒素非産

生株{rox-)と毒素産生株(tox+)が存在する。コリネパクテリホファー

ジβはジフテリア毒素をコードする構造遺伝子(tox)を有し↑ており，

非常に近縁のコリネパクテリオファージにより，毒素非産生株が毒素

産生株に変換される。さらに毒素非産生株から毒素産生株への溶原変

換が起こることが示されている。毒素産生株は鉄濃度の低い条件で増

殖した場合にジフテリア献を最も盛んに産生し，これがヒfに感染
した際の病原機序と考えられている。

圃疫学

C. diphtheriaeはおもに濃厚な接魁

して感染する。ヒトが主要な保菌者「

期間は2-5日であるが，曝露後 10

ワクチンが導入される以前は， 10歳

ていた。乳児は母体からのIgG抗体

月以降は感受性となるため，おもにえ

していた。気候が温和な地域では年E

ジフテリア抗毒素とトキソイドワゴ

はジフテリアはほぼ消滅している。

年，人口 10万人に対して 191件であったが， 1980年以降は米国全土

で年間5件に満たない。しかし米国北部，特にサウスダコタ州，オ

依然存在する。小児期に按

;失われ， ω歳台では30%
いると推定されている。ジ

未接種に加えて，ァルコー

アメリカ先住民である。 19

こは，皮膚ジフテリアを主

;は旧ソ連で大流行列発生l

が報告された。この大流行

!産生株が関連していた。 E

イドワクチンが有効ずあっ

ことを考えると，効果的なワクチン接種を実施するための公衆衛生の

基盤が欠如していたことが大流行の原因であったといえる。集団ワク

チン接種により 1998年から流行は終息に向かった。流行期間中は 15

~蛾の発生率が高かった。不安定な社会経滞状況，移民，1公衆衛

生の悪化，度重なるワクチンの不足，ワクチン接種の遅れと発症例に

....対する治療の遅れ，大衆への教育の欠落が大流行に寄与してやた。

皮膚ジフテリアは通常，外傷，アレルギー，自己免疫などによる皮

膚病変に続発する二次感染症である。，皮膚ジフテリアから分離される

菌は，tox遺伝子をもたずジフテリア毒素を産生しない株であること

がほとんどである。熱帯地方では呼吸器ジフテリアよりも皮膚ジフテ

リアのほうがより一般的である。米国では呼吸器ジフテリア!と遣い，

皮膚ジフテリアの報告義務はない。 I

ヨーロッパでは毒素非産生株が咽頭炎の原因となっているJ同性愛
の男性や薬物静注者の聞でアウトプレイクが報告されているJ
.病原性と免疫 | 
仁diphtheriaeの毒素産生株が産生するジフテリア毒素がおもな病

原因子である。毒素は前駆体として合成され， 535アミノ酸の単鎖蛋

白として放出される。 50%致死量(LDso)は体重1kgあたり約1∞ng
である。毒素は偽膜で産生され，血誠に入って全身の酬に送られる。

細胞表面の受容体(へパリン結合性の上皮増殖因子様前駆体)に結合す

ると，毒素は受容体を介したエンドサイトーシスにより内在化し，酸

性化した早期エンドソームから細胞質に入り込む。加 vitroで毒素は

セリンプロテアーゼの作用により， N末端側のフラグメント AとC


