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呼吸器感染症の最近の問題点とすれば,高令人口の増

加に伴う慢性気道感染症と,二次性あるいは続発性肺炎

の重要性の増大,プラン-メラやクラミジアなど耳新 し

い原因微生物の出現を挙げることができよう.これらの

新 しい疾患や微生物に対応する検査や化学療法も態様を

変えてきている.したがって呼吸器感染症を上気道と下

気道,急性と慢性とに大きく分けてとらえ,個々の疾患

の特異性を充分認識した上で,この分野を再構築すべき

時期といえるであろう (蓑 1).

表 1 呼 吸 器 感 染 症

1.上気道感染症

2.下気道感染症

(1) 肺炎

1)原発性肺炎

2)続発性肺炎

(2)慢性気遣感染症

1. 上気道感染症 (表 2)

鼻炎,咽 ･喉頭炎,気管 ･気管支炎の急性のもの,い

わゆる感冒症候群の多くはウイルス性であり,代表的な

ものがライノウイルスである】)21,低温と乾燥を好むた

めに冬期に流行するインフルエンザはむしろ全身感染症

として認識してよいであろう.Mycoplasmapneumoni-

ae(以下単に Mycoplasma)は健常人の咽頭に常在す

ることがあ り,ときに上気道炎の原因となる3)4)5)

Chlamydiaは古くからオーム病の原因微生物として知

られる Ch.psittaciとトラコーマの病原体であった

Ch.trachomatisとあ り,近年前者はやは りオーム

病肺炎の,後者は性器感染症の起炎微生物として問題と

なっているが,現在は両者とも上気道,下気道の炎症を

起こすことが知られてきている6)7)8)

扇桃炎は細菌性のことが多く,殆どは連鎖球菌,ブドウ

球菌といったグラム陽性球菌である.気管炎,気管支炎

は二次的忙細菌感染のかたちをとることがあるが,やは

りグラム陽性菌主体と考えてよい.ただ慢性気道感染症

にのみ問題とされていたインフルエンザ菌 Haemophi-

1usinfluenzae(以下 H.imf.)が最近では急性感染症

でもしばしば分離されるので一応念頭においておく必要

がある.

治療は多くの場合抗菌剤を要 しない.消炎剤と対症療

法剤で自然に寛解する.雁患後の保温,規則正 しい生活

表 2 上気道感染症 (いわゆるかぜ症候群)

1.疾患の種類

(1) 鼻炎 (急性､慢性､アレルギー性)

(2) 咽頭炎､喉頭炎､窟桃炎

(3) 気管炎､気管支炎 (急性)

2.原因病原体

(1) 微生物

ウイルス､マイコプラスマ､クラミジア

細菌 (連鎖球菌､ブ ドウ球菌､-モフィルス)

(2)化学物質､有機物質

炎
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菌

消

減
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治
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剤

剤
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1)抗生剤

ペニシリン系､マクロライド系､経口セフェム

2)新ピリドン･カルボン酸

など一般的な面が重要である.抗ウイルス剤は適切なも

のはないし敢て使用することもない.細菌が明らかに関

与しているとき,あるいは細菌の二次感染を事前に絶対

的に防止せねはならぬような宿主の状態があるときに抗

菌剤を用いる.原因微生物が先に述べたような種類が主

であるから,一次選択としてはマクロライ ド系 (以下

Mac.莱)あるいはテ トラサイクリン系 (以下 TC系)

がよい.ABPCなどのペニシリン系 (以下 PC系),

CCL などの経口 cepbem 系を用いてもよいが,My-

coplasma,Cblamyd･ia,それに耐性ブ ドウ球菌など

には抗菌力がないから注意をする.最近登場してきた新

ピリドンカルボン酸剤はブドウ球菌,各種グラム陰性菌

に強い抗菌力をもち,気道-の組織移行もよいので重用

できる.但 し肺炎球菌 Streptcoccuspneumoniae(以

下 S.pn.)には力が弱いから,使用 していて増悪して

きたらその点を考慮せねばならない.

2.原発性肺炎 (蓑3)

健常人,あるいは直接発症に関与する基礎疾患を有し

ない宿主におこるもので,いわば古典的肺炎といってよ

い.一般に考えられているような ｢かぜから肺炎-の移

行｣は実際はそれほど多いものではない.逆に肺炎の初

期症状を ｢かぜ｣と表現することはあると思われる.哩

論的にはウイルス感染が先行して細菌の二次感染を誘発

し,肺炎に至ることは考え得るが,実際には気道に侵入
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表 3 原発性肺炎 (基礎疾患なし)

(1)細菌性肺炎

起炎菌 ;肺炎球菌､連鎖球菌､ブドウ球菌､

時に肺炎梓菌､インフルエンザ菌

治療 ;

1)抗生剤

pc系､マクロライド系､TC系｡プ菌､

肺炎梓菌､インフルエンザ菌のときはセフ

ェム系､アミノ配糖休系なども｡

2)新ピリドン･カルボン酸剤

OFLX､ENX､CPFX

(2)マイコプラスマ肺炎

Mycoplasmapneumoniae

治療 ;マクロライド系､TC系

(3) クラミジア肺炎

Chlamydiapsittaci､Ch.trachomatis

治療 ;マクロライド系､CP系､TC系

(4)ウイルス性肺炎

インフルエンザ肺炎､いわゆる異型肺炎

治療 ;消炎剤､二次感染防止の抗生剤

(5) レジオネラ肺炎 (在郷軍人病)

Legionellapneumophila

治療 ;マクロライド系､RFP

した原因微生物によって生体が感作され,Hypersenci-

tivityの状態が形成されて発症すると考えられる9)10)
ll)

細菌性の場合は上気道炎と同様,グラム陽性球菌が主

であり,したがって Mac.莱,TC系でよい.これらは

起炎病原体が仮に Mycoplasma,Chlamydiaであっ

ても有効である.稀にグラム陰性樟菌であるKlebsieua

pneumoniaeの肺炎があるがこれは初めから重症感染

の形をとり,cephem 系,aminoglycoside系を含む

強力な治療を必要とする.H.inr.によるときはABPC

の系統でよい.

Mycoplasma,Chlamydiaによる肺炎は臨床経過,

Ⅹ 線所見からある程度診断は可能であるが,確認のた

めには分離同定,あるいは血中抗体の確認を要する.宿

原体の分離や血中抗体価の上昇には若干の時日を要する

から結果をまたずに治療せねはならぬことが多い.Mac

系や TC系を使用 して改善傾向があればそれでよいし,

PC系,cephem 系を用いて改善がみられないときはこ
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れらの疾患を考えて変更することになる.

Legionellapneumophilaによる感染症は1976年フ

ィラデルフィアでの在郷軍人の集会での集団発生から注

目されるところとなった11日21.本邦では1981年に第 1

例の報告があり13),その後も散見されるが本県ではまだ

みられない.この菌はビルの冷却塔など水に関係した場

所に常在する,いわば環境常在菌であって感染抵抗の減

弱した宿主で発症する.高令者肺炎で原因菌不明の場合

は本症であることも推測される.日和見感染の範ちゅう

に入れることができ,その意味では次の続発性肺炎に含

ませるのが妥当かとも考えられる.

3.続発性肺炎 (表4)

前項で述べた古典的肺炎というべきものが第一線の医

療機関でとり扱われることが多いのに対し,大学病院や

大都市の大病院ではそのような肺炎をみることは殆どな

く,肺炎といえば何らかの感染抵抗減弱の背景因子を

もった宿主におこる二次性あるいは,続発性肺炎であ

る.

複雑な背景をもつ宿主におこる肺炎は原因病原体も単

純なものではなく,緑膿菌を含むブドウ糖非発酵グラム

表 4 続 発 性 肺 炎

1.定義 ;①免疫不全に伴う肺炎

血液疾患､悪性腫壕､糖尿病､

楓器移植､牒･凍痛､高齢者

②基礎疾患､合併症を伴う肺炎

脳血管疾患､呼吸器疾患､腎疾患

2.原因病原体と治療

(1) 細菌性

肺炎球菌､ブドウ球菌､肺炎梓菌､インフル

エンザ菌､一般のGNR､緑膿菌を含むブド

ウ糖非発酵GNR､偏性嫌気性菌

治療 ;広域PC剤､第1､第2､第3世代セフ

ェム剤､AG剤､新ピリドン･カルボン

酸剤 (時にこれらを併用)

(2)真菌性

Candida,Aspergillus,Cryptococcus

治療 ;Amph-B,5FC,ミコナゾール

(3) カリニ肺炎

Pneumocystiscarinii

治療 ;ST合剤､Pentamidinisoth.

(4) 抗酸菌症 ;肺結核､非症型抗酸菌症

治療 ;抗結核剤
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陰I′l二相繭や.Bacteroides属など偏性嫌気仲南を含む

広い範囲のものがその可能性をもつ.弱毒蘭である縁膿

繭の肺炎は我々LITl経験では致命率が高い….LたがI-.1て

治療も原発性と異なり,初めから広い抗薗スペクトルを

もつ殺繭剤を便刷する必要が香る.

さら捌 豆弁なことをこぼ基礎疾患菅原疾患とそれに対す

る治療.とくに免疫抑制的な治療上i･こよ-)てつよい免疫

不全状態が招来されたときの日和見感染の車をこぼ細菌性

のL･-Lでなく.し.landidaや AspeLrgilusなどし.')真南によ

るも(･r).PncumoeystiscElriniiLT)よ うな原虫による

もの.Cyt′omcgalovirusを帥 }鳥二すか.ブイ'レスによる

もくJlが▲ii)il.これ[1.1甘神明したときにはすでに救命し難

し､状態に陥〝,ていることが少なくたし､.免疫不全性(I)咲

患に対して更に免疫抑制的な治療を行わぬぼならぬとき

は争これら難治性の日和見感染の発動 こ充分留意しなけ

ればならない.

図1しり症例,図2,図3L')症例は救命し得在か-･-たFl

和鼠感毅症例,囲嶺や図5は診断不能であったが想定さ

れる日和見感毅のすべてをこ対せる治療を行い,懸絶球減

少をも来たしながら牽宅も救命し得た症例を示したもの

である.本来,感毅症の治療を3番目の症例のような形

で行なうべきものではないが,診断を確定できぬま吊こ

救命を図らぬぼならぬことは続発性感歎症の場合,やむ

を得ないこともあろう.

Ll.慢性気道感染症 (表51

気遣抵抗の強い予閉塞性機能障害を主とする疾患群で,

陳旧性肺結按などもこれら疾患の多くの要素を有してい

てこふむこ含めてよいであろう.しばしば感染による急性

増悪を楽たし,その都度障害が増強して機能低下が促進

される.急性増悪して月:.f.6両は S.pn.と H.imf.上され

てきたが.近隼 Branhamell壬Ii.(Tltarrhalisi.･Tl関与が

知 られており15)16日7日8㌔ 現在 ｢急性増悪の御三家｣と

もいいれている.Branhalllellaは以前 Npisseri(1

eatarrhalisとし､いれてい上目腔,咽頭LT)常(I-I.t笥て通

常 は 病 原 性 を発揮 しないが,慢性気遣疾患の患者では ド

気 道 に ま で 侵 入増殖 して 急性増悪をおこす.免疫イこ仝患

宵で肺炎を起こし,死亡という報書もある川1.こし･Tl繭が

いわば日和見病原菌というような意味で独立 したのは

197招:･U'.lBergeyの Manualの改訂かiyごある.筆

者は1966q:LかiI)狭間.山作らとともに当時しりNeisseria

eat.arrhalisによる気道感染Lr)U摘巨性を.病巣採瑛iこ

よって臨床的に,また感作動物-の感染で実験的に証明

し,提唱 していたが一般の理解を綴るをこ至ちなかっ
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図 5

図 4.図 5 S.I(.古20才

難治性ネフローゼに対する-̂ナロイド剤とイムラン西台療申,

びまん性陰影の出現とともに呼吸不全となる.
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表 5 慢 性 気 道 感 染 症

慢性閉塞性肺疾患

Chronicobstructivelungdisease(COLD)

1 疾患

(1) 慢性気管支炎

(2) 気管支堀息

(3) 肺気腫

(4) 慢性びまん性汎細気管支炎

(5) 気管支拡張症

2 症状

体動暗いきざれ､反復する膿性疾､咳噺､呼吸

困難､堀鳴､乾性ラ音-→湿性ラ音､太鼓擬指

3 原因菌

肺炎球菌､インフルエンザ菌､プラン-メラ､

緑膿菌

4 治療

(1) 去焼

体位変換､タッピング､気管支拡張剤､去疾剤

(2) 運動療法

(3) 抗菌剤

続発性肺炎と同様

た20)21).現在は気道感染症の主体菌の一つとして認め

られているのである.

緑膿菌は汎細気管支炎,気管支拡張症などで分離され

るが,積極的にこれを除去すべきか否かは疑問である.

つまり障害をうけた気道にあたかも常在菌としてこの菌

は存在することがあ り,急性増悪の ときは前記 ｢御三

家｣の一種または二種が増殖 し,鎮静すると再び緑膿菌

に戻るとい うパターンが多 くみ られるからである.ただ

慢性気道感染症の初期あるいは軽症期にこの菌が関与 し

ていることがあ り,これは治療の対象となる.

治療は続発性肺炎のときと同 じ考え方で抗菌剤を用い

るが,急性増悪の菌が比較的限定されているから,さほ

ど強力であることを要 しない.一般療法として充分な水

分補給 ,気管支拡張剤,去疾剤の内服,吸入,それに体

位変換やタッピングによる去痕を充分に心がける,そ

して急性増悪期を切りぬけたら腹式呼吸や軽い体動の リ

ハビリテ-ションを行って呼吸機能の回復を図る.喫煙

はこの分野では超増悪因子である.

5.抗 菌 剤 の選択

呼吸器感染症の急性の場合は原因菌不明のままで抗菌

剤を使用せねばならぬことが多いが,原因菌の判明した

症例での菌の頻度から大体の傾向を知 り,それに拠 って

薬剤を選択 して大きな間違いはない.筆者は前に急性感

染症と慢性感染症とで原因菌に特徴的な差のあることを

示 したが20)22)23㌧ 現在で もその傾向が変わっていると

は思えない.急性感染症では肺炎球菌を中心とする連鎖

球菌,それにブドウ球菌を含めたグラム陽性球菌が主で

あり,したがって一次選択剤としては Mac系,TC系

でよい.先に述べたように,これらの系統の薬剤は急性

感染症に混在する Mycoplasma,Chlamydia感染症

にも有効なものである.

続発性肺炎は急性感染症でありながら,慢性の要素を

つよくもち,原因菌も通常の強毒菌だけでなく,日和見

病原菌といわれる弱毒菌に至る,広い範囲のものが関与

して くる.広域性 PC系,第2,第3世代セフエム系の

注射剤,内服剤,ア ミノ糖剤,それに新 ピリドンカルボ

ン酸など各系統の薬剤を単独,あるいは組み合わせて使

用することになる.初めは可能性の多い菌を想定 して開

始 し.細菌検査の結果をまって補正 していく.系統の異

なる薬剤の併用はあくまでも必要最小限度に留めるべき

で,無定見な多剤併用は有害無益であることすらある.

慢性気道感染症の急性増悪の治療は先に述べたように,

増悪の主体菌に準 じて薬剤を選択 し,さほど強力である

必要はない.

昭和40年代から50年代前年にかけて.抗菌剤の開発は

PC系,セフエム系,ア ミノ糖系を中心に進められてき

た.その後の時期となると Mac系で抗菌力が強化され,

使用量の少ないものがい くつか開発されてきた.また内

科領域での有用性の高 くなったニューキノロンといわれ

るピリドンカルボン酸系の薬剤があり,いくつかはすで

に臨床の場に登場 している.ブドウ球菌にも,緑膿菌を

含むグラム陰性梓菌にも強い抗菌力を示 し,呼吸器感染

症の領域でも期待 されるものである.
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