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主訴：発熱，腰痛，皮膚の発赤，関節痛
現病歴：66 歳女性．3年前に子宮頸がんに対して広汎子宮全摘術，術後腔内照射を行い，以後再発なし．

入院 10 日前に第一中足趾節関節の発赤，腫脹に気が付いた．8日前に右肩，腰に疼痛が出現．7日前に右
肩，腰の疼痛に加えて右下腿の発赤が徐々に増悪したために近医を受診．loxoprofen を処方され内服を開
始した．抗菌薬の処方は受けていない．入院 6日前，5日前にそれぞれ右下腿の発赤を主訴に当院救急外
来を受診し，右下腿の蜂窩織炎の診断で cefazolin（CEZ）の点滴静注投与を受けた．内服抗菌薬は処方
されなかった．入院 4日前にも当院外来受診し，右下腿の発赤は改善していると判断された．入院 2日前
に右肩，腰の疼痛が持続するため近医を受診し，diclofenac sodiumを処方され内服したところトイレま
で歩けるようになった．入院当日に，7日前に行われた近医での血液検査でCRP 30mg�dL であることが
判明し，精査目的に入院となった．
既往歴：結核なし，痛風なし，糖尿病なし
家族歴：兄は痛風の罹患歴あり
社会歴：職業は農業，長男夫婦・中学生の孫と同居しており全員健康状態良好
使用中の薬剤：常用薬はなく，今回出現した症状に対して diclofenac sodiumを内服

Review of systems
陽性所見：右足第 1趾・右肩・腰の疼痛，10 日

間便秘している
陰性所見：悪寒戦慄なし，寝汗なし，咽頭痛，鼻

汁鼻閉なし，咳，痰なし，腹痛，下痢なし，排尿時
痛，排尿困難，排尿障害なし
入院時身体所見（抜粋）
バイタルサイン：脈拍 64�分，体温 36.9℃，血圧

104�58mmHg，呼吸数 10 回�分，意識清明
頭頸部・胸腹部：異常なし
四肢：右肩は腫脹し熱感と圧痛あり．右下肢は左

と比較して浮腫あり（術後より）．右下腿は全体に
発赤し，右足関節には発赤と腫脹あるが圧痛はなく
可動域制限なし．右第一中足趾節関節に発赤・腫
脹・圧痛あり．右足底に白癬あり．左大腿前面の発
赤あり．
その他，身体所見上の特記事項無し．
検査所見（入院時）
WBC 20180�μL（Stab 2.0%，Seg 94.0%，Lym

3.0%，Mono 1.0%）RBC 394 万�μL，Hb 12.1g�dL，
Hct 36.1%,Plt 27.4万�μL，Na 130mEq�L，K 3.9mEq
�L，Cl 94mEq�L，BUN 24.3mg�dL，Cr 0.83mg�dL，

BS 124mg�dL，GOT 22IU�L，GPT 27IU�L，LDH
135IU�L，γ-GTP 72IU�L，T-Bil 0.8mg�dL，UA 4.0
mg�dL，Ca 7.5mg�dL，T.P 6.5g�dL，Alb 2.7g�dL，
CRP 32.06mg�dL
尿検査：蛋白（1＋），糖（－），ビリルビン（1＋），

ケトン（－），赤血球＜1�HPF，白血球＜1�HPF，
扁平上皮＜1�HPF
胸部および腹部単純レントゲン写真：異常なし

入院後の経過：発症から入院まで 10 日間経過し
ているが，本人の症状は非ステロイド性抗炎症薬を
前医で処方された後に改善を示していること，バイ
タルサインが安定していることなどより，この時点
では重篤な感染症よりもむしろ，結晶性関節炎等の
非感染性疾患の可能性が高いと考えた．しかし化膿
性関節炎および感染性心内膜炎の可能性は否定出来
ないため，血液培養を 3セット採取した．疼痛に対
しては diclofenac sodiumを投与した．
その後入院当日に提出した血液培養 3セット中 1

セットから連鎖状のグラム陽性球菌を検出した．そ
こで第 4病日に整形外科医師によって第一中足趾節
関節および右肩関節の切開が行われた．両部位より
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排出された膿の塗抹検体のグラム染色で連鎖状のグ
ラム陽性菌を認めた．以上により，レンサ球菌によ
る化膿性関節炎および菌血症を疑い，同日より ben-
zylpenicillin（PCG）1800 万単位�日持続静注およ
び gentamicin（GM）1回 60mg 8 時間毎静注での
治療を開始した．なお，検出された菌は後日 PCG
に感性のG群溶血性レンサ球菌と同定された．
第 4病日に深部の感染巣の検索目的に体幹の造影

CT検査を行ったところ，右肩関節周囲の膿瘍第 2・
第 3腰椎の傍椎体脂肪織の濃度上昇と，左腸腰筋に
第 3腰椎の高さで膿瘍を疑わせる病変が確認され
た．翌第 5病日に行われた胸腰椎MRI 検査でも同
様の所見であった．しかし第 13 病日に行われた胸

腰椎MRI 検査では第 2・第 3椎間の椎間板を挟ん
だ上下の椎体の終板に境界不明瞭なT1低信号で淡
い造影効果を認め，同部位の椎間板炎の存在も疑わ
れた．なお，多発性の化膿性関節炎があることから
感染性心内膜炎の存在を疑い第 5病日に経胸壁心エ
コー検査を行ったが，心内膜炎の存在を示唆する異
常所見を認めなかった．
抗菌薬治療開始後より各関節の腫脹・疼痛および

腰部の疼痛は改善していたが，治療開始後 15 日目
の CRP値は 9.57mg�dL と十分な低下が見られな
かった．残存する感染巣の存在を疑い第 21 病日に
骨シンチグラフィーを施行したところ，左足関節に
集積を認めた．同関節を穿刺したところ関節液のグ
ラム染色標本で連鎖球菌が認められたため，同関節
の切開排膿が行われた．関節液の培養結果は陰性で
あった．その後血液検査上の炎症所見も順調に低下
した．GMは 14 日間投与し終了．PCGは 30 日間
継続し終了．その amoxicillin（AMPC）1500mg�
日内服に治療を変更し，AMPCは 16 週間投与して
終了となった．その後現在まで 4年間再発は見られ
ていない．

最終診断：G群溶血性レンサ球菌による多発性化
膿性関節炎・椎体椎間板炎・腸腰筋膿瘍・菌血症
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“本症例の疑問点”から“研究的考察”へ

1．G群溶血性レンサ球菌感染症の日本および世界
における疫学的特徴
ヒトに感染を起こすG群溶血性レンサ球菌は

Streptococcus dysgalactiae subsp. equisimilis，Strepto-
coccus anginosus group，Streptococcus canisの 3菌
種が報告されている．Streptococcus dysgalactiae
subsp. equisimilis（SDSE）はヒトに感染を起こすG
群溶血性レンサ球菌のなかで最も頻度が高い1）．血
液寒天培地上では大コロニーを形成する β-溶血性
の菌である．Streptococcus anginosus group のなか
には小コロニー形成性のG群溶血性レンサ球菌と
して検出されるものがあり，菌血症をはじめとして
種々の感染症の原因となる2）．Streptococcus canisは
もともと動物から検出される菌であり，獣医にはよ
く知られてきた．以前はヒトに対する病原性はない
と考えられていたが，その後菌血症やイヌ咬傷に関
連した感染症など，人体にも感染を起こすことが報
告されてきている3）．
近年 G群溶血性レンサ球菌感染症患者数は増加

傾向にある4）．特に 1980 年代より報告が増えてお
り，なかでも菌血症例が多く報告されるようになっ
てきている5）.
本邦におけるG群溶血性レンサ球菌感染症の現

状に関しては生方らのアンケート調査がある6）．こ
れによれば，G群溶血性レンサ球菌感染症の年齢別
分布ではピークは 70―79 歳代に存在し，高齢者を中
心に分布が見られている．この分布は，小児を中心
に頻度が高いA群溶血性レンサ球菌と極めて対照
的である．

2．A群溶血性レンサ球菌とG群溶血性レンサ球菌
の臨床的共通点，相違点は？
A群溶血性レンサ球菌とG群溶血性レンサ球菌

による感染症は相似性が極めて高い．
G群溶血性レンサ球菌はA群溶血性レンサ球菌

と同様に成人・小児の急性咽頭炎の原因微生物と
なったことが報告されている7）．本菌群による咽頭
炎のアウトブレイクの報告もある．皮膚軟部組織感
染としては蜂窩織炎8），壊死性筋膜炎9）化膿性筋炎
などが報告されている10）．化膿性関節炎の報告もあ
る11）．菌血症の報告は多く4）12,13），希ではあるが心内
膜炎の報告も見られている14）.
また従来トキシックショック様症候群はG群溶

血性レンサ球菌では起こらないと考えられていた

が，近年報告が見られるようになってきている10）．
同様に，従来は少ないと考えられていた壊死性筋膜
炎や化膿性筋炎などの重篤な皮膚軟部組織感染も報
告が増えている．加えて従来リウマチ熱や糸球体腎
炎などの溶連菌感染後の非化膿性疾患はA群溶血
性レンサ球菌感染症に特有のものと考えられてい
た．しかし近年ではG群溶血性レンサ球菌感染に
関連したと考えられるリウマチ熱15）糸球体腎炎16）の
報告もある．
以上のように近年G群溶血性レンサ球菌感染症

の報告数が増えるにつれて，同菌群による感染症と
A群溶血性レンサ球菌感染症との間にはその疾患
分布および臨床像の観点から共通点が多いことが分
かってきている．

3．A群溶血性レンサ球菌とG群溶血性レンサ球菌
の病原因子の関連は？
A群溶血性レンサ球菌の病原因子をカバーする

216 の遺伝子と，SDSEの 58 の病原因子遺伝子と
を比較した研究では，A群溶血性レンサ球菌の病
原因子 216 のうち約半数が，C群およびG群溶血
性レンサ球菌の病原因子と重複していることが判明
した17）．同様に，A群溶血性レンサ球菌の有する
Streptolysin O，Streptolysin S，M protein，Streptok-
inase，SpeA，Spec などの superantigen を含む病
原因子の多くが SDSEからも報告されている1）.

A 群溶血性レンサ球菌とG群溶血性レンサ球菌
間では病原遺伝子の授受が起こっていることが示唆
されており，これがA群溶血性レンサ球菌とG群
溶血性レンサ球菌間の間に共通性が高いこと，およ
び両者が原因となる感染症の相似性を説明する可能
性がある．

4．G群溶血性レンサ球菌感染症の危険因子は？
悪性腫瘍細胞とG群溶血性レンサ球菌感染との
親和はあるのか？
これまでに，高齢であること4），基礎疾患として

糖尿病を有することや13）悪性腫瘍12,13）を有すること
がG群溶血性レンサ球菌感染症の潜在的な危険因
子として挙げられている．また局所的な因子として
はリンパ浮腫12），皮膚病変4）などの皮膚軟部組織の
物理的・機能的障害が潜在的な危険因子として指摘
されている．
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Table 1 病原因子の比較：文献2）より抜粋

group A streptococcusStreptococcus. dysgalactiae 
subspecies equisimilis

○○Fibronectin binding proteins
○○Plasmin (ogen) binding proteins
○○Glyceraldehyde-3-phosphate dehydrogenase
○○Streptococcal surface enolase 
○○Protein S (vitronectin) binding protein
○○Laminin binding protein
○○Streptolysin O
○○Streptolysin S
○○Superantigens: SpeA, Spec, SpeG, SpeM, Ssa, and Smez
×○Dysgalacticin
○○M protein
○○Capsule
○○C5a peptidase
×○Protein G
○○Streptokinase

Clin Infect Dis. 2009 Sep 1; 49 (5): 766-72.

なかでも多くの報告で基礎疾患として悪性腫瘍を
有することが危険因子となる可能性を指摘してい
る．しかしG群溶血性レンサ球菌と腫瘍細胞との
親和性についてはこれまでに報告がない．Cohen-
Poradosu らによるイスラエルからのG群溶血性レ
ンサ球菌感染症菌血症の症例シリーズの報告では，
血流感染症患者のうち 35％の患者が悪性疾患を有
しており，血流感染の原因としては蜂窩織炎が 61％
として最多であること，および蜂窩織炎の症例中
48％になんらかの皮膚疾患が，そして 35％にリン
パ浮腫があったとしている12）．悪性腫瘍を有してい
た例では腫瘍の皮膚転移や腫瘍によるリンパ浮腫が
みられうることを考慮すれば，悪性腫瘍そのものが
G群溶血性レンサ球菌との親和性が高いと言うより
は，悪性腫瘍に伴って生じる皮膚潰瘍・糜爛やリン
パ浮腫などの皮膚軟部組織障害の存在そのものがG
群溶血性レンサ球菌感染症のリスクをあげていると
推測される．

5．G群溶血性レンサ球菌感染症に対する抗菌薬療
法
一般に溶血性レンサ球菌感染症ではペニシリン系

薬剤への感受性が良好であるため，ペニシリン系薬
剤が治療に用いられる．しかし，ペニシリンを含め
た βラクタム系の薬剤での治療失敗例の報告も散
見される18）．ペニシリンでの治療不成功の原因の一
つとして，G群溶血性レンサ球菌がペニシリンへの
トレランスを有することが挙げられている19）．よっ

て，特に感染性心内膜炎などの重症感染，難治性感
染の場合にはアミノグリコシド系薬剤の併用が勧め
られている19,20）.

6．現場で実施できる臨床研究は？
・日本でのG群溶血性レンサ球菌感染の現状の再
確認
― 特に菌種レベルでの同定を踏まえて

・G群溶血性レンサ球菌感染症の成立を容易にする
因子とは？
― リスク因子の検討→ホスト側因子の特定

・G群溶血性レンサ球菌感染症の臨床像を修飾する
微生物因子
― G群溶血性レンサ球菌がA群溶血性レンサ球
菌化しつつある？
― A群溶血性レンサ球菌等との病原因子との関
連の更なる解明
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婦人科 平嶋 泰之医師，久慈志保医師に多大なる
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