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感染症―今、何が問題
となっているのか？
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北海道大学病院第一内科 南須原 康 行

９．クラミジア肺炎・レジオネラ肺炎・Q熱

１．はじめに

本邦において、肺炎は最近３０年間死因の第４位
を占めており、年間８万人が死亡し、死亡率は
８．５％である。肺炎は、入院４８時間以後に発症す
る院内肺炎と一般社会生活を送っている人にみら
れる市中肺炎に大別される。市中肺炎は健康人に
発症する肺炎と考えられがちであるが、糖尿病や
ステロイド使用者、さらにはHIV感染者などの免
疫抑制状態の患者が院外で発症する場合も市中肺
炎と定義される。市中肺炎はさらに起因微生物に
よって細菌性肺炎とマイコプラズマ・ウイルスな
どによる非定型肺炎に大別される。日本呼吸器学
会による「成人市中肺炎診療の基本的考え方」に
おいても、この両者を鑑別することが重要である
とされている１）。非定型肺炎については、ウイル
ス性肺炎をはじめ起因微生物の診断は困難なこと
が多く、正確な頻度は難しいが、主なものはマイ
コプラズマ、クラミジア、レジオネラとコクシエ
ラ（Ｑ熱）である。マイコプラズマ肺炎について
は若年者を中心に最も頻度が高く、診断・治療と
もに確立されている。本項では、クラミジア肺
炎、レジオネラ肺炎、Ｑ熱について解説する。
なお、本項で扱う、レジオネラ肺炎とＱ熱は四

類感染症に分類され、診断後直ちに保健所を経由
して北海道知事へ届け出なければならない。クラ
ミジア肺炎は定点把握の五類感染症に分類されて
いる（ただし、オウム病は四類感染症）。

２．クラミジア肺炎

クラミジアはリケッチアやコクシエラと同様、
生きた動物細胞内でのみ増殖可能な細菌、すなわ
ち細胞偏性寄生細菌である。現在ヒトに病原性を
持つクラミジア属はC.psittaci、C.pneumoniaeとC.

trachomatisである。C.psittaciはオウム病の原因で
ある。オウム病は頻度は低いが、肺炎球菌性肺
炎、マイコプラズマ肺炎、レジオネラ肺炎ととも
に、重症市中肺炎の４大疾患とされており注意が
必要である１）。詳細な問診が重要であり、ペア血
清による４倍以上の上昇をもって診断することが
一般的である。
一般的に、クラミジア肺炎とはC.pneumoniaeに

よる肺炎を示す。飛沫感染であり、ヒト－ヒト感
染を起こす。本邦でのC.pneumoniae抗体保有率
は、若年成人で５０～６０％、７０歳を超えると７０％以
上に及び、その感染機会はきわめて高い。不顕性
感染も多く、感染を繰り返しやすい。C.pneumo-

niaeは、欧米の市中肺炎の約１０％程度を占め、原
因の２～４番目に多いとの報告がある。本邦では
まとまった報告は少ないが、市中肺炎の５～７％
と報告されている２）。潜伏期は３～４週間であ
る。他の微生物との複合感染が多いのも特徴であ
り、半数近くが複合感染であるとの報告もある。
よって、症状などについては他の微生物による症
状が加わるため様々であるが、遷延する咳嗽が特
徴とされており、感冒様の軽い症状のみのことも
多く、高熱などの激しい症状を来たすものは少な
いとされている。白血球数は正常のことが多く、
CRPは亢進する。胸部Ｘ線像はスリガラス陰影を
基本とする。マイコプラズマ肺炎に比べ高齢者に
多いとされてきたが、最近の報告では必ずしもそ
うなっていないことが示されている。診断は一般
には血清抗体によって行われる。従来は、ELISA
法によるIgG、IgAの組み合わせによって行われ
ることが多かった（表１）。しかし、実際には判
定が難しく有用であるとは言い難かった。２００４年
１２月にIgMの測定が保険適応となり、表２の基準
が示されている。IgMは感染３週後から上昇し、
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再感染では上昇しないとされており（図１）、そ
の有用性が期待されている。しかし、リウマチ因
子による偽陽性も多く、IgMの陽性基準を１．６以
上とすべきとの報告もあり、IgMのみでの診断は

難しいと考えられる。よって、ペア血清を用いた
IgMとIgGの組み合わせを用いた判定が必要とな
る。再感染ではIgGは感染後２週間の比較的早期
から急上昇することより（図１）IgGがペア血清
にて２週後に急性期より１．３５以上の上昇を示した
場合に感染があったと判断し、急性期のIgMの上
昇があれば初感染、なければ再感染と判断するの
が妥当と考えられる。喀痰、肺胞洗浄液などを用
いたPCR法による診断も可能であるが、保険適応
外であり一般的ではない。
治療は、軽症では、マクロライド系薬、テトラ

サイクリン系薬、ニューキノロン系薬の内服で十
分な効果が得られる。中等症以上では、テトラサ
イクリン系薬の点滴静注を行う。投与期間は少な
くとも１０～１４日は必要である。ただし、先に述べ
たように複合感染も多いので、本症の確証が得ら
れた症例においても上記の薬剤の効果が不十分の
場合は、βラクタム系薬の併用などを考慮する必
要がある。

３．レジオネラ肺炎

レジオネラ属は自然界の水系・土壌に広く存在
する細胞内寄生菌である。本菌で汚染されたエア
ゾルを感受性宿主が吸入することにより発症する
が、ヒト－ヒト感染はない。温泉、２４時間風呂に
より発症する肺炎として有名である。原因菌とし
てはLegionella pneumophilaが最も多く、これには
血清型が１～９まであるが、血清型１がレジオネ
ラ肺炎の原因の５０％を占めている３）。潜伏期は２
～１０日である。症状は高熱、咳嗽、喀痰（時に血
性）である。重症例では意識障害、精神神経症状
などもみられる。画像所見としては、大葉性肺
炎、気管支肺炎、肺化膿症など多彩であり、胸膜
炎の合併が６０％と高率である。強い炎症所見を呈
し（左方移動を伴う白血球増多、CRP高値）、
LDH上昇のほか、筋酵素、肝酵素の上昇が見ら
れることも多い。病勢の進行は早く、死亡例は発
病から７日以内が多い。βラクタム系薬の無効な
重症肺炎を見た場合には最も疑わなければならな
い疾患である。
診断は、病原体の検出については、特殊な培養

が必要であり一般的ではない。血清診断について

ａ：判定基準
判 定 インデックス 測定結果

陽性
強陽性 ３．００以上 ＋＋

弱陽性あるいは
中等度陽性 １．１０～２．９９ ＋

判 定 保 留 ０．９０～１．０９ ±
陰 性 ０．９０未満 －

ｂ：IgGとIgAの組み合わせ判定の解釈
IgG IgA 判定の解釈
＋＋ ＋＋

急性あるいは現在の感染の疑いが
非常に高い

＋ ＋＋
＋＋ ＋
－ ＋＋
＋＋ －
＋ ＋ 感染の疑いが高いが、抗体価上昇の途中

である可能性もあるので、再検査が必要－ ＋

＋ － 感染の疑いがあるが、感染既往の
場合もあるので、再検査が必要

－ － 感染の疑いは低いが、抗体価上昇前で
ある可能性もあるので、再検査が必要

インデックス 測定結果
１．１０以上 （＋）
０．９０～１．０９ （±）
０．９０未満 （－）

表１ IgGとIgAの組み合わせによる診断

ヒタザイムC.ニューモニエの判定

注：ｂの解釈は臨床症状のある被検者を対象としてい
る。また、被検者が１６歳以上の場合、小児（１５歳
以下）に比べ感染既往抗体により弱陽性を示す頻
度が高くなる。インデックスとしてIgA：３．００以
上、あるいはIgG：３．００以上を“現在の感染”の
一応の目安とするとともに、臨床症状や他の検査
結果と合わせて総合的に診断する。

表２ IgＭの判定基準

図１ C.pneumoniae 感染症の血清抗体価推移パターン
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も研究機関のみで行われているため、実際には日
常臨床での診断は難しかった。しかし、最近尿中
抗原検出法が保険適応になった。これには、
Biotest社のELISA法とBinax社の免疫クロマトグ
ラフィー法とがある。前者はL.pneumophila血清
型１以外のレジオネラも検出できるのが特徴であ
るが、ELISA法であり提出しても結果判明まで３
日程度を要するので、迅速診断としては問題があ
る。後者の免疫クロマトグラフィー法について
は、１５分程度で結果が判明し、簡便で、感度・特
異度も高く非常に有用である。院内で検査するこ
とにより迅速診断が可能である。血清型１のみし
か検出できないが、レジオネラ肺炎の原因の５０％
を血清型１が占めており有用性はきわめて高いと
考えられる。両者の併用は保険で認められていな
い。その他、感度は低いが、喀痰、胸水を用いた
ヒメネス染色（グラム染色では染色されない）も
有用である。PCR法も可能であるが保険適応外で
ある。
レジオネラは細胞内増殖菌であり、βラクタム

系薬、アミノグリコシド系薬は無効である。ニュ
ーキノロン系薬、マクロライド系薬、テトラサイ

クリン系薬が有効であり、軽症例では単剤で有効
であるが、中等症以上では併用する必要がある。
初期から重症で診断が確実な場合は、リファンピ
シンの内服（保険適応外）に他の２系統の点滴静
注の３剤の併用も考慮する。

４．Ｑ熱

Ｑ熱は、その病原体が炭疽菌と同様にバイオテ
ロに利用されやすいことや人獣共通感染症である
ことから近年注目されている。Ｑ熱はコクシエラ
属のCoxiella burnetii（C.burnetii）による感染症
で、C.burnetiiはリケッチアやクラミジア同様、
細胞内寄生性を示す。牛、羊、山羊のほかに猫、
犬などの保菌動物からの分泌物や排泄物の経気道
吸入がヒトへの主要な感染経路となる。本菌は宿
主動物の胎盤でよく増殖するため、動物の出産時
の集団発生の報告がある。なお、本菌は感染力が
強く、保菌動物の周囲に風に乗って飛散すること
から、必ずしも保菌動物と濃厚な接触がなくても
感染しうる点には注意が必要である。また、乳製
品による感染も報告されている。一方で、ヒト－
ヒト感染については非常に稀とされている。潜伏

図２
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期間は２～４週間（平均２０日間）である。欧米で
は市中肺炎の３～１０％近くを占めるとされてい
る。本邦では非常に稀とされていたが、２００１年に
４００例の呼吸器感染症のサーベイランスが行われ
た中で、Ｑ熱確診例２．５％、肺炎１２０例の中では
４．２％と報告されており、本邦でも比較的頻度の
高い疾患である可能性が示唆された４）。自覚症状
としては、発熱や乾性咳嗽の他、倦怠感や筋肉
痛、頭痛などのインフルエンザ様症状を呈する症
例が多い。検査所見としては、白血球は正常なこ
とが多く、血小板減少を伴うことがあり、肝酵
素、筋酵素の上昇を伴う場合もある。胸部Ｘ線で
は多発の斑状影の症例が比較的多いとされている
が、大葉性肺炎、スリガラス影の症例も報告され
ており多彩であり、陰影の吸収は時に遷延すると
されている。Ｑ熱が基本的に自然寛解傾向の強い
疾患であることと併せると、特発性器質化肺炎
（idiopathic BOOP）とされているものの中に、Ｑ
熱が含まれている可能性がある。筆者も、画像・
肺胞洗浄の結果などより特発性器質化肺炎と診断
した後にＱ熱と判明した症例を経験した（図
２）５）。診断はペア血清による抗体価の上昇による
が、血液や肺胞洗浄液を用いたPCRによる病原体
の検出も有用である。しかし、保険適応になって
いる診断法はなく、一般臨床における本症の診断
は現時点では難しいと言わざるを得ない。また、
本症では急性感染の他に、心内膜炎などの病型を
とる慢性感染の存在が知られている。その病態に
ついては不明な点が多く、治療抵抗性で致命率の
高い特殊な病態である。

本症は本来自然寛解する性格を有しており、多
くは２週間程度で自然治癒し予後良好である。し
かし、化学療法により有熱期間が短縮される。第
一選択はテトラサイクリン系薬である。マクロラ
イド系薬は重症例に対する臨床効果がテトラサイ
クリン系薬より劣るという報告がある。ニューキ
ノロン系薬、リファンピシンも臨床効果が期待で
きる。解熱後も血液中から菌が分離される場合が
あり、解熱後２週間程度の抗菌薬投与が勧められ
る。
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秋 色

北海道医師会顧問税理士 留目 正

真駒内公園の秋は見事だ。屋外競技場は冬季
オリンピック札幌大会の会場だった。会場の周
囲にはたくさんの木々が植えられ、森林になっ
ている。

紅葉した樹の下で落葉を集める少女二人。斜
め後ろからの西日が彼女たちを逆光で少しシル
エットにし、紅葉をきれいな秋色に見せてい
る。
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