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抄 録
クラミジア（CT）感染症は世界的にも一番頻度の高い性感染症で，わが国でもその蔓延が社会問題と

なっている．その感染は，これから妊娠や出産を控えた若年女性の罹患率が高く，子宮頸管炎や子宮付
属器炎を起こし，卵管の癒着や通過障害で異所性妊娠や卵管性不妊の原因となる．さらに上行感染に
よって肝周囲炎を起こすこともある．子宮頸管炎の母体からの分娩の際に産道感染した新生児に封入
体結膜炎や肺炎を発症する．男性では尿道炎，精巣上体炎などを引き起こす．最近では，性行動の変化
に伴いオーラルセックスによる咽頭感染や直腸炎も問題となっている．CT感染症の疫学，検査法，治
療及び代表的な病態について概説する．
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Abstract

Chlamydialinfectionshavethehighestfrequencyworldwideamongsexuallytransmittedinfections,
andtheirspreadisalsoasocialprobleminourcountry.Thediseaserateinyoungwomandelaying
pregnancyandchildbirthisnowhighandexpectedtorisefurther.Thisinfectioncausesectopic
pregnancyandoviductinfertility,associatedwithcervicitisandsalpingitiscausingadhesionsandobstacles
tooviductpassage.
Furthermore,initiationofperi-hepatitisasanupperlineinfectionispossible.Thesymptomsof

inclusionbodyconjunctivitisorpneumoniamanifestinnewbornscontractingtheinfectionduringpassage
throughthebirthcanalontheoccasionofdeliveryduringmaternalcanalis-cervicis-uteriinflammation.
Urethritis,epididymitis,etc.developinmales.Thesedays,pharyngealinfectionscausedbyoralsexand
proctitisalsoposeaproblemswithchangingsexualbehaviors.Theepidemiology,laboratoryprocedures,
medicaltreatment,andtypicalmorbiditiesofchlamydialinfectionareoutlinedherein.
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は じ め に

CTは絶対的細胞内寄生細菌の一種で，呼吸
酵素を持たず，生きている細胞のみで増殖可能
で，ユニークな増殖環を持ち，封入体を形成す
るなどの点で一般細菌とは異なる性格を有して
いる．C.trachomatis，C.psittaci，C.pneumoniae
の3種がヒトに対して病原性を有し，これらに
よるCT感染症は，内科，小児科，産婦人科，
泌尿器科，眼科，耳鼻咽喉科などの領域で幅広
い臨床像を呈する．本稿では，C.trachomatis感
染症について概説する．

クラミジア感染症の疫学

C.trachomatisは，かつて我が国の国民病
であったトラコーマとしての眼病がよく知ら
れているが，現在は，衛生状態の改善により
全くみられなくなっている．しかしながらC.
trachomatisは世界的にも一番頻度の高い性感染
症の原因菌である．
1．感染症発生動向調査
1987年に陰部CT感染症（1998年からは性器
CT感染症に改称）としての性感染症（STD）
定点医療機関からの報告が開始された（現在

971定点）．1999年の感染症法施行後，4類感染
症でのSTD定点報告疾患であったが，2003年
11月の感染症法改正後は，5類感染症となった．
全国の報告では，1996年以降の患者報告数の動
向は漸増傾向にあったが，2003年以降横ばいか
らやや低下傾向がみられている（図1）２）．これら
は，草食系男子や最近では草食系女子も増え，
若者が性交渉をしなくなったとか，性感染症に
対する地道な教育が実り始めていると言うべき
かどうか定かでなく２），今後さらに低下傾向が
続くのか，再び増加に転じるかどうかは，今後
の経過をみる必要がある．年齢群別割合は大き
な年次変化は認められない．男女ともピークは
20～24歳で，次いで25～29歳であった．しか
し女性では15～19歳の低年齢層の割合が約
20％と特に高く，20～24歳の割合も30％以上
と男性に比べて高いこと，また男性では女性に
比べて40歳以上の比率が高いことなどが特徴
である２）．
2．京都での現状
CT感染症の定点報告での年次推移は，2004

年から女性で急激に減少している（図2）．定点
報告は症状のある患者で，無症状の感染者は含
まれていない状況を把握するため，無症状の特

434 岩 破 一 博

図1 性器クラミジア感染症報告数の年次推移（全国）



定集団（妊婦）でのCT感染症の年次推移は，京
都府では，バブル崩壊後の1992年に一時的に高
く，AIDSキャンペーン以後に低下し，その後横
這い状態から1998年には増加し，その後横這い
状態で，南部では，減少傾向がみられる４）５）が，

北部は最近は増加傾向にあった６）．2004～2011
年の妊婦のCT陽性率年次推移は，2004年に
3％であったが減少し2011年には2％に推移し
平均2.3％であった（図3）６）．減少した時期と不
況期と一致することから，経済状況の変動が性
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図2 クラミジア感染症報告数年次推移（京都府）

図3 クラミジア陽性率年次推移（妊婦）(2004～2011年）



感染症患者発生の動向を左右することやHIV感
染症に対する啓蒙意動が，STD全般の感染防御
に良い影響を及ぼした結果である．また，性の自
由化によりCT感染が通常の性生活の中に，特に
若年層を中心に深く浸透していること７）やCT
感染症が淋菌感染症に比べ潜伏期が長く，自覚
症状も少ないため，男性を介しての性産業従事
者（Commercialsexworker:CSW）から一般女
性や家庭内に不顕性に侵入し，蔓延した結果で
あると考えられる５）．

クラミジア感染症の病態

1970年頃からそれまで非淋菌性の尿道炎な
どとされていたが，C.trachomatisにより男性の
尿道炎，女性の子宮頸管炎を引き起こすことが
明らかにされてきた．更に1980年以降からは図
4に示すような多様な病態が明らかになってき
た．
C.trachomatisは子宮頸管から上行性に子宮・

卵管を経由して腹腔内に達する．子宮頸管炎，子
宮内膜炎，卵管炎や卵管周囲炎，卵巣炎，卵管周
囲癒着などを発症する．急性期には，痛みを伴う
ことがあるが，症状は軽く，卵管機能障害によ
る卵管性不妊症や異所性妊娠の原因となる．骨
盤内に更に広がると骨盤内炎症性疾患を発症す
る．症状が出現しない骨盤内炎症性疾患（潜在

性骨盤内炎症性疾患：silentpelvicinflammatory
diease）８）も多く存在する．C.trachomatisは，骨
盤内から上腹部へと拡散していき，肝臓周囲で
増殖し，肝周囲炎（Fitz-Hugh-Curtis症候群）９）１０）

を発症する．妊婦が感染すると絨毛膜炎や羊
膜炎が誘発され，流・早産の原因となる１１）１２）．さ
らにCT感染妊婦が分娩をすると産道感染によ
り新生児結膜炎や新生児肺炎を発症する４）１３‐１５）．
性風俗の多様化に伴い，男女の性器間感染のみな
らず，性器外性行為によってもパートナーへ感染
する．この場合オーラルセックスが原因で咽頭
炎など耳鼻科領域まで感染が波及している１６）．
このようにCT感染の病態はきわめて複雑多岐
にわたることがここ数年で明らかになってき
た．特にクラミジア直腸炎は，産婦人科ばかり
でなく消化器内科領域でも問題になっている．

クラミジアの検査法

CTの検査法には，分離培養法，遺伝子検査
法，抗原検出法，血清診断法などがある．
1．病原体の検出法
C.trachomatisの検出は，子宮頸管スワブや初

尿を用いる．咽頭感染を疑う場合は，咽頭スワ
ブやうがい液を検体で行う１７）．封入体結膜炎で
は眼結膜スワブなどの材料が用いられる．
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図4 クラミジア感染症



2．検査法
1）分離培養法
C.trachomatisは，Hella229細胞やMaCoy細

胞を培養細胞として使用し，封入体を観察する
が，培養のための検体の採取や搬送，採取，温
度管理などは煩雑であり，この条件を守らなけ
れば正しい結果に結びつかないことや判定まで
に72時間かかり，培養のための設備が必要，培
養の技術性能が施設間で異なる可能性があるな
どの問題がある１８）．
2）抗原検出法（表1）１９‐２３）

FITCを標識したクラミジア属特異モノクロ
ナール抗体（クラミジアFA），C.trachomatisL2
株種特異的な蛍光標識モノクロナール抗体で検
出する（MicroTrack法），酵素免疫測定法
（ELISA）を用いたイデイアクラミジアPC，免疫
クロマトグラフィを用いたクリアビューなどが

あるが，発売中止になっているものが多い．
3）遺伝子検査法（表1）２４‐３０）

遺伝子検査法には，核酸検出法と核酸増幅法
があり，核酸検出法は5,000個の基本小体が存
在しないと陽性にならないが，核酸増幅法は，
数個のクラミジアの基本小体があれば陽性とな
ると明らかに感度の差がある．スクリーニング
検査としては，感度の高い核酸増幅法（TMA法，
PCR法，SDA法）を用いるべきである．CT単
独感染，淋菌単独感染，CT・淋菌混合感染が1
本の反応チューブで鑑別可能適切な薬剤択が可
能で，CTと淋菌の検出を同時に行うので，感染
の見逃し防止に有効である．検査の回数が減ら
せるので，患者の負担が軽減でき，rRNAを標
的とした高感度な検査が可能となる．他の
Chlamydia属，Neisseria属との交差反応による
偽陽性を抑え，正確性の高い検査が可能にな
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表1 主なクラミジア抗原検査法１９‐３０)



る．反応阻害物質の影響による偽陰性を抑え，
再検率が低減する．
米国のCDCのガイドライン（2010年）３１）や日

本性感染症学会の性感染症診断・治療ガイドラ
イン2011３２）では，核酸増幅法が感度と特異性が
高く，検体の保存や搬送も容易であることから
推奨されている．
3）血清診断法
抗体は宿主の反応をみているので病原診断法

に比べるとより間接的ではある．子宮頸管への
クラミジア感染の診断は血清抗体検査では困難
で，単に過去の感染をみているのに過ぎないの
で臨床的な意味はないとの考えもある．しか
し，たとえば子宮頸管の病原診断検査が陰性で
あっても卵管や骨盤腔内に感染していることも
あり得る．このような場合に，CT感染の可能性
を判断するための方法となることもある．

クラミジア感染症の治療

1．治療薬
CTに感受性があり有用な抗菌剤としてマク

ロライド系（クラリスロマイシン，アジスロマ
イシン），テトラサイクリン系（ミノサイクリ
ン），キノロン系（ドキシサイクリン，レボフロ
キサシン，トスフロキサシン）の薬剤がある．
クラミジア子宮頸管炎・尿道炎に対する治療は，
日本性感染症学会から2011年に「性感染症
診断・治療ガイドライン2011」３２）がある．
「日本性感染症学会ガイドライン2011年版」
＜経 口＞
1）アジスロマイシン（ジスロマック遺）
1日 1000mg×1 1日間

2）アジスロマイシン
（ジスロマックSR遺）

1日 2g×1 1日間
3）クラリスロマイシン

（クラリス遺，クラリシッド遺）
1日 200mg×2 7日間

4）ミノサイクリン（ミノマイシン遺）
1日 100mg×2 7日間

5）ドキシサイクリン（ビブラマイシン遺）
1日 100mg×2 7日間

6）レボフロキサシン（クラビット遺）
1日 500mg×1 7日間

7）トスフロキサシン
（オゼックス遺，トスキサシン遺）

1日 150mg×2 7日間
8）シタフロキサシン（グレースビット遺）

1日 100mg×2 7日間
4）～8）は妊婦には投与しないのが原則．

＜注 射＞ 劇症症例においては，
1）ミノサイクリン

100mg×2 点滴投与 3～5日間
その後内服にかえてもよい．

女性患者への投与で，特に妊婦への投与は最
重要課題であるので，EBMに基づいた薬剤の
指定が必要である３３）．クラリスロマイシン（ク
ラリス遺，クラリシッド遺）は，1回200mg，1
日2回を，7日間投与する．15員環マクロライ
ドで，半減期の非常に長いことが特徴であるア
ジスロマイシン（ジスロマック遺）の単回投与が
有用で1,000mgを単回内服する．アジスロマイ
シンはCDCのガイドライン３１）でもfirstchoiceと
なっている．短期間の治療で有効な薬剤が望ま
れている状況からも，アジスロマイシン単回投
与は服薬コンプライアンスの面からも非常に有
用である．
妊婦に対するCT感染症治療薬は，「性感染症
診断・治療ガイドライン2011」では，胎児に

対する安全性を考慮しクラリスロマイシン・ア
ジスロマイシン（いずれも添付文書では有益性
投与）が投与可能としている３２）．アメリカFDA
の胎児に対する安全性のカテゴリー分類で，マ
クロライド系のなかでは，アジスロマイシン
（ジスロマック遺）はBに分類されている．妊婦
に対する投与として，マクロライド系というこ
とで，アジスロマイシンとクラリスロマイシン
は引き続き投与可能としているが，FDAの承認
医薬品の忠告事項によれば，アジスロマイシン
の妊娠危険区分はB（動物実験では危険性はな
いがヒトでの安全性は不十分，もしくは動物で
は毒性はあるがヒトの試験では危険性なし）に
ランクされている．クラリスロマイシンは，危
険区分C（動物実験で毒性があり，ヒト試験での
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安全性は不十分だが，有用性が危険性を上回る
可能性あり）にランクされている．なお，ニュー
キノロン系4）～7）は，ランクC，テトラサ
イクリン系ミノサイクリンはランクD（ヒトの
危険性が実証されているが，有用性のほうがま
さっている可能性あり）となっている．一方ア
メリカCDCは，ニューキノロン系・テトラサィ
クリン系を禁忌とし，妊婦に対する選択薬とし
てエリスロマイシン（胎児に対する安全性のカ
テゴリー分類B）・アモキシシリン（同B，本邦
ではクラミジアに保険適用なし）・アジスロマイ
シン（同B）を推奨している３１）．
2．治療後のCT消失確認検査
CTの消失の確認には検出感度の高い遺伝子

増幅法では，死菌検出による疑陽性があること
から遺伝子増幅法による検査ではなく，酵素抗
体法（IDEIAクラミジア法など）や核酸検出法
（DNAプローブ法）などを使用する方がよいと
いう意見もあるが，遺伝子増幅法では他の検出
法より検査時期を1週間程度遅くし，治療開始
から3週間後に行えば問題がないことが確認さ
れているので，この時点に遺伝子増幅法によっ
て消失を確認している３７）．
CT感染においては初回の感染より2回目の

感染の方が骨盤内炎症性疾患の発症のリスクが
高いことから3カ月後に再検査を行うことを勧
めている３１）．
子宮頸管炎患者でその後の再診率をCTの陽

性・陰性で比較すると，CT陽性患者の再診率
64.5％は，CT陰性患者の再診率94.3％に比べ，
優位に低い再診率であった．さらにCT陽性患
者229例で，指示通り受診し適切な治療ができ
た症例は154例，再診しなかった例は75例で，
そのうち30例は治療ができていない状態で
あった．電話などにより受診を促すも来院しな
い状態や連絡が取れないケースが多く存在し，
若年者での治療の困難さを物語っていると考え
られる５）．
3．セックス・パートナーの治療
性感染症の特性としてパートナーが存在する

ので治療行為はその双方に対して同時に行わな
ければならない．しかしながらパートナーが複

数であったり，流動的である若年未婚婦人や単
一のパートナーに薬剤を渡して同時に治療を
行って，治療を進めても果たして正しく薬剤を
服用するかどうかにかかっている．正しく治療
されなければピンポン感染やいつまでたっても
除菌出来ないまま，感染が継続することになり
かねないので，十分な情報提供と管理が必要に
なってくる．女性がCT頸管炎の診断で，男性
セックスパートナーが受診した31組のカップ
ルで，女性がPCR陽性で，パートナーも陽性の
症例を18例（58％）に認め，パートナー全員
が無症状で，PCR陽性例の18例中10例は，膿
尿はなく，男性にも相当数の無症候性のCT感
染者がいるものと推測されている５）．女性と同
様に無症状のCT陽性男子が多数存在すること
を裏付けていることからも今後女性患者のみな
らず，そのパートナーである男性に対しても治
療を行う必要がある５）．無症候性性感染症の実
態調査でもCTで男性の20％，女性で70％は無
症状で，我が国における性感染症蔓延の背景に
は，これらの無症候感染者の存在が大きく影響
しているとされている３５）．産婦人科のみなら
ず，泌尿器科との連携をとりながら早期診断治
療を行っていく必要があるので，図5のような
産婦人科医会作成の紹介状と回答書を利用して
いただきたい３６）．
4．CT治療後にCT検査が陽性になる場合
CT感染症は2つの条件すなわち，患者が正確

に薬を服用すること，セックス・パートナーも
同時に治療することで，すべて抗菌剤内服にて
完治する．しかしながら，治療を行ったにもか
かわらず検査が陽性となる場合がある．
①セックス・パートナーが適切な治療を受け

ていないことや性交の中止が守られていないな
どによる再感染がある．無症状なことが多い
セックス・パートナーに対する検査と治療を泌
尿器科と連携しながら行うことや 性交の中
止，コンドームの使用をすすめる．
②抗菌薬の服用が守られていないために再発

または持続感染を起こしていることがある．十
分に服薬の厳守を説明する．
③抗菌薬の薬理学的問題（他の薬物との相互
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関係による吸収率の低下）があるので，服薬中
の薬の問診を行う必要がある．例としてリファ
ンピシンは，クラリスロマイシンの血中濃度を
約1/8に低下させる．マグネシウム，アルミニ
ウム，鉄剤とニューキノロンの服用では効果が
減少する．
④検査法による擬陽性（死菌のDNAの検出）

があるので，検査の時期を治療開始から3週間
後に行う．
複数のセックス・パートナーの存在や流動的

である若年婦人では，パートナーと同時に治療
を行っても果たして正しく薬剤を服用するかど
うかわからない状況，再診率が低く，感染の蔓
延などの問題があり，今後はそれらの点を踏ま
えて治療する必要がある．

特に重要なクラミジア感染症

図4に示すような多様な病態中から妊婦の感
染，肝周囲炎（Fitz-Hugh-Curtis症候群）やク
ラミジア直腸炎について述べる．
1．妊婦のCT感染症
妊婦での感染は，絨毛膜羊膜炎の発症からプ

ロスタグランジンが産生され，子宮収縮を促し
流・早産の原因になり，産道感染も引き起こす．

CT母子感染は，新生児封入体結膜炎および肺
炎がある．これらの感染症は我々産婦人科医の
手を放れてから後に発症することが多く，妊娠
中からスクリーニングや治療を行って母子垂直
感染を予防することは産婦人科医にとって重要
な使命である．我々は，1985年から京都府立医
科大学附属病院で妊婦健診時のスクリーニング
の中にCT検査を取り入れ，母児垂直感染予防
効果については，報告４）６）１５）しているように妊婦
でのクラミジアに対するスクリーニングは確立
されている．わが国における妊婦のCT感染の
陽性率は，報告者や検査された地域により多少
の差はあるが，全国的な調査では，熊本らの全
国13施設での検討で2.4％から9.2％とかなり
のばらつきがあるが，平均すると5.8％と報告
されている３７）．京都府内での検討でのCT陽性
率3.0％は比較的低いと考えられた６）．しかしな
がら若年層を中心に一般家庭にもクラミジアが
浸透してきており感染率の増加が懸念される状
況にある．
2．Fitz-Hugh-Curtis症候群（肝周囲炎）
Fitz-Hugh-Curtis症候群（FHCS）は，1930年
Curtis１０）が元来無症状で，他の疾患の開腹手術
時，肝―腹壁間に陳旧性の炎症性癒着認めた慢
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性期症例を，1934年Fitz-Hugh１１）が急激な右季
肋部痛で発症し，肝表面の炎症所見やViolin
Stringsign等の急性期症例を淋菌性卵管炎を有
する女性の報告をして以来FHCSと呼ばれてい
る．我が国では1986年に山下ら３８）が初めて症
例報告している．
FHCSは10歳台後半～30歳台前半の若い女性

に多く，90％はクラミジアで，10％が淋菌でPID
症例の15～30％に発症し，年々増加傾向にある．
PIDの原因菌の淋菌やクラミジアが，腹水の

腹腔内循環の流れに乗って腹腔内を上向し，腹
水の再吸収部位である横隔膜表面に定着し，肝
臓に接しているため，肝被膜に波及し，FHCS
を発症すると推測される．他に後腹膜経由の肝
被膜へのリンパ行性説や血行性説もある．
典型例は，数週間以内にPIDの症状（下腹部

痛，発熱，帯下の増加等）があり，その後ゆっ
くりと痛みの位置が下腹部→右側腹部→季肋部
と上向し，最終的には右季肋部痛に定着する．
PIDの自覚症状が無いまま，ある日突然，右季
肋部の急性腹症として発症する．右季肋部の疼
痛があり，肝臓と横隔膜がずれる動作（咳，
しゃっくり，笑い，体を捻る動作，ストレッチ
等）によって痛みが増強するのが最大の特徴で，
他に悪心・喝吐，微熱，右肩への放散痛，寝汗
等を伴うことがある．疼痛の原因は，肝周囲炎
による肝被膜あるいは腹膜への刺激が考えられ
る．
血液，生化学検査では，WBCやCRPは軽度

上昇するが，その他には異常所見は認めない．ク
ラミジアの検査を行い，他の性感染症（梅毒，淋
病，HIV等）の検査も併せて行う．腹腔鏡によ
り，肝被膜と腹膜間の繊維性癒着の確認，肝表
面から淋菌培養及び淋菌やクラミジア検査を行
い，陽性であれば確定診断となる．
超音波検査で肝周囲の炎症を示唆する所見は，

肝右葉表面の僅かな液体成分の貯留とMorison
窩には液体成分の貯留がない，肝表面に沈着し
た炎症性産物の蓄積が，肝―腎境界や肝皮膜の
厚みの増大像として描出される．左側臥位で超
音波プローブを肝表面を圧迫すると痛みが増強
するのも特徴である３９）．

腹部CT検査で特徴的所見として造影CTで肝
被膜に造影効果を認める．炎症に伴う肝被膜の
血流増加や繊維性変化により濃染されるもので
肝被膜濃染像の局在は，肝内側区前面と右葉外側
面に被膜濃染が認められる３９）．画像検査で重要
なポイントは，急激な上腹部痛の原因となる器質
的疾患の除外で，これが本症を疑う根拠となる．
若い女性の腹痛患者で，常に本症を念頭に置

くことが重要で，患者の肝臓と横隔膜がずれる
動作（咳，しゃっくり，笑い，体を捻る動作，
ストレッチ等）によって痛みが増強するという
病歴が最も重要なポイントである．
＜村尾ら４０）のFHCSの診断基準の試案＞
MajorCriteria
1．季肋部（～右側腹部）の自発痛または
圧痛
2．体動・深呼吸時またはMurphy徴候
（右肋骨弓下部の触診時，呼気時に痛む．
急性胆嚢炎としばしば関連）
MinorCriteria
1．クラミジア又は淋菌陽性
2．内科医，外科医による除外診断
3．37℃以上の発熱
4．急性骨盤腹膜炎症状の先行又は合併
5．炎症反応陽性（CRP上昇，白血球増加
等）
DefinitiveCriteria
腹腔鏡所見による診断
MajorCriteriaの2項目とも満たし，かつ
MinorCriteriaを3項目以上満たす場合，臨
床所見からFHCSと診断
満たさない場合はDefinitiveCriteriaであ
る腹腔鏡所見により診断

治療は，日本性感染症学会の「性感染症診断・
治療ガイドライン」では，FHCSなどの劇症症
例においては，ミノサイクリン100mg×2点滴
投与3～5日間投与し，その後内服に替える．
最近は，アジスロマイシン単剤による点滴静注
から経口投与へのスイッチ療法即ちアジスロマ
イシン注射剤を1～2日間投与後，被験者の状
態によりAZM錠250mg，1日1回投与に切り替
え，総投与期間を7日間とする治療法もある４１）．
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抗菌薬の治療で殆どの症例は完治するが，どう
しても季肋部痛が消えない症例は，腹腔鏡下癒
着剥離を行う場合がある．また他の性行為感染
症同様，性的パートナーの治療も併せて行う必
要がある．
CTによりPIDから汎発性腹膜炎に進展し空

腸閉塞を来した症例４２）やイレウス症例４３），卵管
と大網間の癒着によりイレウスが生じた例，小
腸同士の癒着によって回腸のイレウスを生じた
例，保存療法で軽快したため，癒着の位置は分
からない例，左右の卵管采がループ状に線維性
に癒着し，そこへ小腸が嵌頓し，イレウスの原
因となるなど多彩な病像を呈するCT感染症が
FHCSの亜型として腹腔内に起こり得ることを
考慮する必要がある．
3．クラミジア直腸炎
C.trachomatisは，尿道，子宮頸管に感染する

が，同様に円柱上皮の存在する眼瞼結膜，咽頭，
直腸に感染することが知られている４４）．
CT直腸炎は，1981年にQuinnら４５）が報告し，

我が国では，1992年に山本ら４６）の報告が最初で
ある．1980年代以降，欧米においてmenwho
havesexwithmen（MSM）を中心にクラミジ
アによる直腸炎が報告され，近年本邦でも報告
が散見されるようになった．
我が国最初の報告は18歳の女性で，主訴は下

腹部痛と粘血便，内視鏡像は，イクラ状の粘膜
所見，直腸粘膜擦過診でCT抗原陽性であった．
この症例では，感染性腸炎症例のの鑑別診断の
一つとしてCT直腸炎も考慮すべきことを警告
している．その後わずか38例の報告しかされ
ていない．これは，症状が軽いことや直腸粘膜
擦過診によるCT検出が保険適用でないことな
どから使用されない症例があり，実際にはかな
りの診断されていないクラミジア直腸炎症例が
存在する可能性がある．38例の報告例４７）で，男
性9例，女性29例，年齢は男性で30歳～88歳，
女性で16歳～70歳で好発年齢は，20～30歳台
で女性が多い．症状は腹痛，下痢，粘血便など
がみられるが無症状も多い．報告例のほとんど
が血便を主訴としている．内視鏡所見は，イク
ラ状の粘膜と言われる下部直腸優位の半球状小

隆起性病変集簇が特徴的所見で，今回の症例も
内視鏡所見は，直腸粘膜に限局する白色調半球
状小隆起の集簇（いわゆる「イクラ状粘膜」）が
特徴的で，リンパ濾胞の増生を反映する（図6）．
感染経路は，肛門性交により直腸粘膜より直

接進入する場合（MSM）と女性では感染した腟
分泌物が肛門部に流れ直腸に侵入する場合や子
宮，頸管，腟，尿道からリンパ行性に直腸に達
する場合がある４５）．これまでの女性の報告で
は，肛門性交の経験がなく，表在リンパ節の腫
脹もない報告がほとんどであることから，感染
した腟分泌物が肛門部に流れ直腸に侵入する経
路が主な感染経路であると考えられる．
診断は，性器CTの診断に用いられている感

度・特異性ともに優れた核酸増幅法により診断
は可能である．しかしながら，現在，直腸粘膜
擦過診によるCT検出は保険適用でない．
CT子宮頸管炎症例の直腸粘膜からスワブに

て検体を採取し，「アプティマCombo2クラミ
ジア／ゴノレアTM」（TMA）で検討した４８）．治療
は，AZM2gを投与し，治療後は，子宮頸管から
PCR法および直腸粘膜からTMA法を行った．
直腸粘膜TMA検査は，59例中43例（72.9％）
が陽性で治療後の子宮頸管TMA検査は，すべ
て陰性化した．治療後の直腸粘膜TMA検査は，
43例中受診した30例のうち26例（除菌率：
86.7％）が陰性化した．マイアミのSTDclinic
で肛門性交のない女性の直腸からのクラミジア
の検出率17.5％，淋菌は13.4％とされ，直腸CT
感染症の女性で特定される唯一の関連する要因
は，28才未満の年齢で，若い女性では，CTと
淋菌の直腸での検査は，STD防止戦略に含まれ
なければならない４９）．CT子宮頸管炎の治療は，
アジスロマイシン,クラリスロマイシンなどを
使用し,妊婦では92.6％～99.6％の除菌率で，
一般外来でもLVFXで93％である．CT子宮頸
管炎に対してアジスロマイシン1gで99.6％の
除菌率であることや,アジスロマイシン2gで
100％の除菌率であるが,同一症例でCT直腸
炎では86.7％の除菌率であることは問題である

（表2）．CT直腸炎での推奨の抗菌薬や投与期
間の見解はなく,治療目標をどこに置くか,治
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療の効果判定に何を指標とするかについてさら
なる症例の蓄積が必要である50）．
CT直腸炎は無症状であったり，症状があっ

ても軽症なことで，臨床的に見逃されているこ
とが多いと思われる．感染経路不明の場合もあ

るが，本人にとどまらずパートナーに対しても
積極的に治療介入すべきで，男性同性愛者や女
性で原因不明の直腸炎症例では，CT感染を考
慮した診断・治療が必要である．
本症例の貴重な情報をご提供いただきました
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図6 症例：44歳女性 下部消化管内視鏡検査

表2 治療薬の除菌率の比較５０）



社会保険京都病院消化器内科部長安藤貴志先生
に深謝いたします．

結 論

クラミジアは，世界的にも一番頻度の高い性
感染症の原因菌で，わが国でもその蔓延が社会
問題となっている．その感染は，産婦人科領域
の子宮頸管炎や子宮付属器炎・骨盤内炎症性疾
患，異所性妊娠や卵管性不妊の原因のみなら
ず，肝周囲炎や癒着によるイレウスなどを起こ
し救急受診し，内科や外科での対応や分娩時に
産道感染した新生児に封入体結膜炎や肺炎での

小児科での対応，男性での尿道炎，精巣上体炎
での泌尿器科での対応，さらに性行動の変化に
伴いオーラルセックスによる咽頭感染，直腸性
交のない女性でのクラミジア直腸炎などクラミ
ジア感染症は，内科，小児科，産婦人科，泌尿
器科，眼科，耳鼻咽喉科などの領域で幅広い臨
床像を呈している．本稿では，クラミジア感染
症の疫学，検査法，治療及び代表的な病態につ
いて概説した．
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