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モダンメディア　67 巻 9 号 2021［話題の感染症］ 359

はじめに

　ブルセラ症は、世界で最も一般的な人獣共通感染
症であり、多くの発展途上国で重要な公衆衛生上の
問題となっている病気である。一方で、日本の医療
現場で本疾患を経験することは極めてまれであり、
あまり知られていない病気でもある。しかし、近年
の外国人の観光者数増加あるいは近隣中国での流行
などの観点から、今後日本で遭遇するかもしれない
感染症として今回まとめておきたい。
　ブルセラ症は、グラム陰性短桿菌であるブルセラ
属による人畜共通感染症のことである。波状熱、マ
ルタ熱、地中海熱などとも呼ばれる。食料や社会・
経済面で動物への依存度が強く、家畜ブルセラ病が
発生している国や地域に患者が多く見られる。中国、
西アジア、中東、アフリカや中南米を中心に、毎年
50 万人以上の新規患者が発生していると言われて
いる。
　本邦では感染症法において 4 類感染症（全例報告）
に指定されており、診断した医師に全数届出が義務
付けられている。また、病原体は所持に許可が必要、
あるいは、輸送が厳しく制限される第三種病原体と
なっている。
　届け出された症例は、1999 ～ 2019 年にかけて 45

例だった 1）。直近 10 年では、2014 年に年間 10 例の
報告が最多となっている。その増加の原因の一つと
して、COVID-19 流行前の本邦への外国人入国者数
との関連が指摘されている。令和元年における本邦
への外国人入国者数は、3,118 万人以上と過去最多
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となっていた。加えて、オリンピックを迎える
2020 年に向けてさらに増加することが見込まれて
いた。近年、最多の入国者数を誇った国が、中国で
ある。令和元年の中国から本邦への入国者は、月に
最大 80 万人以上となっていた。全ての外国人入国
者数の 1/4 程度の人が中国から入国していたことに
なる 2）。その中国で、ブルセラ症が年々増加してい
たため、日本の医療現場にも影響を及ぼしてくるの
ではないかという懸念がある。COVID-19 のパンデ
ミックによって、海外からの人の行き来が大幅に制
限されているが、今後の COVID-19 流行状況やワク
チン接種の進み具合で、渡航に関する状況は大きく
変わるだろう。再び、中国やその他ブルセラ症の流
行地域からの人の行き来が多くなれば、本邦でブル
セラ症の症例数も増加する可能性がある。

＜種類＞

　ブルセラ属には多くの菌種が含まれており、自然
宿主は Brucella abortus がウシや野牛、B.melitensis

がヒツジやヤギ、B.suis がブタ、これらは家畜ブル
セラ症とも言われている。他にも、B.ovis がヒツジ、
B.canis がイヌ、B.neotoma がネズミ、B.mari が海
洋の哺乳類が宿主である。病原性が高い順に並べる
と、B.melitensi, B.suis, B.abortus および B.canis と
言われている。なお、B.ovis は人への病原性は特に
ないと言われている 3）。

＜感染経路＞

　ブルセラ症のヒトへの感染経路として、次の 3 つ
が代表的である 4 ～ 5）。
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1.  経口感染（感染動物の加熱殺菌が不十分な乳・乳
製品や肉の喫食による感染）

　低温殺菌されていない乳製品（特に生乳、ソフト
チーズ、バター、アイスクリーム）の消費は、最も
一般的な感染経路である。一方で、生または加熱が
不十分な肉あるいはホルモン（肝臓や脾臓など）の
摂取での感染は一般的ではないとされている 6 ～ 8）。
ナチュラルチーズや生乳の摂取増加をきたすような
食文化の多様化も症例が増加する可能性の一因とし
て懸念されている。
2.  接触感染（感染した動物の胎盤や血液・尿などの

体液が皮膚や粘膜へ接触することによる感染）
　感染した動物組織（胎盤または流産製品など）と
の接触または感染した動物の体液（血液、尿、牛乳
など）との接触による感染である。10 ～ 100 個とい
う少ない菌数で容易に感染が成立しうるため、菌と
接触回数が多い職業や汚染食品の摂取が感染のリス
クとなり、職業別にみると農業従事者や羊飼いにみ
られる。なお、季節的偏りがあり 3 ～ 8 月に発生す
ると言われている。これは山羊、羊のように季節繁
殖する動物が原因である場合、患者発生はその出産
シーズンの1～2カ月後にピークを迎えるためである。
3.  実験室・検査室内での感染
　検体の取り扱い時や、コロニーの匂いを嗅ぐなど
の行為により、エアロゾル化粒子による感染が起
こっている。検体の取り扱いなど、ブルセラ症を
疑ってからの医師や検査技師などの医療者が注意す
べき事項については後述する。
　他にも、食肉処理場労働者、獣医、乳業専門家、
および動物用のブルセラ症ワクチンを調製する労働
者を含む職業関連での感染が報告されている。輸血、
組織移植、母乳育児、性的接触、先天性感染、院内
感染による人から人への感染のまれな症例の報告も
ある 9 ～ 12）。

＜生存期間＞

　ブルセラ属菌の生存期間について言及する。環境・
食品中で長期間、生存し感染源になることが知られ
ており、注意が必要である （表 1）。特にナチュラ
ルチーズの中では数か月に渡り生存することが知ら
れている。したがって、流行地域で製造され購入し
た手作りのナチュラルチーズなどは、加熱処理が不
十分で、感染源として特に注意したい 13）。

＜流行状況＞

　世界で毎年約 50 万人の新規患者が発生している 15）。
ブルセラ症の流行地域には、地中海沿岸、中東、西
アジア、中国、南米の国々が含まれるが、これらは世
界で動物感染が流行しているとみなされている地域
と合致している 16, 17）。推定にはなるが、24 億人がリ
スクにさらされている 18）。年齢や性別問わずに感染
リスクがあり、また有病率は、国際的な観光業の成
長と移民の影響で増加している 16, 19）。そのため今後
も流行地域の拡大や変化する可能性が十分あるだ
ろう。

Ⅰ. 米　国

　毎年 100 ～ 200 例のヒトブルセラ症が報告されて
いる。それらのほとんどは B.melitensis によるもので
ある 16）。近隣諸国（特にメキシコ）から輸入された、
新鮮な山羊や羊のチーズなどの低温殺菌されていな
い乳製品は重要な感染源と指摘されている 16, 20, 21）。
ブルセラ症は、いくつかの地域の野生生物の間で報
告されている。米国（オーストラリアも同様）では、
B.suis は野生豚の約 20％で観察され、そのハンター
の感染が報告されている 22, 23）。

Ⅱ. 中　国

　ブルセラ症は、1905 年に中国で初めて報告され
た病気である 24）。2004 年以降 The National Notifi-

表 1  ブルセラ属菌の生存期間
環境・食品
直射日光下 4～5時間

土壌中（秋、水分90％） 2～3カ月
糞尿中（21～24℃，液状） 3～5カ月

流産胎仔中（日陰） 6カ月
動物の飲水中 ＜4カ月

貯蔵庫の羊毛中 ＜4カ月

食品
塩漬け肉 3カ月＜

ミルク（71.1℃） 5～11秒
（38℃） ＜9時間

（25～37℃） 24時間
（0℃） 18カ月

生クリーム（4℃） 6週
バター（8℃） 3～4カ月

ナチュラルチーズ 10～90日
チェダーチーズ 6カ月
J Travel Med, 11 : 49-55, 2004. （文献14）を参考に作成）
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able Disease Surveillance System（NNDSS）を通じ
て中国の CDC へ報告することが必要になり、現在
も届出が必要な疾患である。現在までに、ブルセラ
症は中国の 32 の省または自治区のうち 30 箇所で報
告されている 25, 26）。
　2019 年甘粛省蘭州市で、動物用のブルセラ症ワ
クチン工場から滅菌が不十分な排気が流出し、現地
衛生当局によると 3,245 人がブルセラ菌に感染して
いたことが報道された 27）。このニュースは日本でも
大きく取り上げられたが、中国でのブルセラ症の報
告は一時的なものではない。実際に発生率そのもの
が毎年急激に増加している 28, 29）。全国調査によれば、
中国本土におけるブルセラ症の総発生率は、2004

年 の 0.92 例/100,000 人 か ら、2014 年 に は 4.2 例/ 
100,000 人に増加したことが報告されている 30 ～ 32）。
現在も、ヒトブルセラ症は中国の主要な公衆衛生問
題の 1 つであると言えるだろう。これに対して、ブ
ルセラ症の制御プログラムに基づく多くの対策がな
されるものの、状況は大きく変わらないことも報告
がなされている 33, 34）。
　2010 年から 2018 年までの中国のブルセラ症の発
生率の高い 11 の省を図 1 にまとめた。
　2018 年に報告されたシステマティックレビュー
では、中国でのブルセラ症の発生地域は、pastoral

地域、つまり、羊飼いなど牧畜を営むことが主流の
地域からの報告が 57％、沿岸部やその他の地域か
らの報告が 43％だった 36）。ブルセラ症は、これま
で指摘されてきた流行地域からの動物性食品の入手
が容易になったことなどを理由に、非職業性暴露も
一般的に生じていることから流行地域が拡大してい
るようである。一部の地域では家畜の有病率が牧畜
地域のそれを上回っていると言われている。また、
方角的には東から西へ、北から南へと徐々に広がっ
ていることが示されている。その他の特徴として、
流行時期が 5 月をピークに 3 ～ 7 月までに多いとさ
れている。羊の分娩期が大きく影響していると考え
られている。また、患者の年齢別の特徴は、就労年
齢である 20 ～ 60 歳が多く、特に 40 ～ 45 歳が最多
で、男女比は 2.8：1 と男性に多いようである。
　まとめると、現在の中国では、黒竜江省、吉林省、
内モンゴル自治区、寧夏回族自治区、青海省、チベッ
ト、新疆ウイグル自治区、河南省が深刻な流行地域
である。陝西省、甘粛省、四川省、河北省、丁寧省、

山東省、山西省、広東省、広西チワン族自治区も一
般的な流行地域と認識されている。ただし、牧畜地
域での流行だけではなく、農村地域および都市地域
へと広がりを見せており、中国全土での感染のリス
クがある。そのため、中国におけるブルセラ症の各
流行地域での感染の経路や、その広がりの特徴を捉
えることが、感染制御のために重要なことであり、
公衆衛生上の緊急課題だと報告されている 35）。
　ブルセラ症は中国で流行が年々増加し続ける感染
症の 1 つであることからも、COVID-19 収束以降日
本への渡航者が再度増加することを前提とすれば、
今後注意していきたい感染症と言えるだろう。また、
中国へ渡航する人を診療する機会があれば、医療者
は積極的に事前に、未殺菌羊乳あるいは牛乳の摂取
に関しても注意喚起を促していきたい。

Ⅲ. 日　本

　1999 ～ 2019 年にかけて 45 例の報告が確認され
た 1）。直近 10 年としては、2014 年に年間 10 例の報
告が最多となっている。2019 年に 2 例報告されて
おり、その感染経路に関しては確認できなかった。
1999 年から 2018 年までの 43 例に関しては、うち
14 例は家畜ブルセラ菌（B.melitensis、B.abortus）感
染、29 例は B.canis 感染である。現在では、国内の
家畜は清浄化していることから、家畜ブルセラ菌感
染例はすべて輸入症例となっている。ブルセラ症流
行地域からの訪日者や、日本在住の外国人が、流行
地域である母国に一時帰国した際に感染してくる
ケースなど、外国人の症例がほとんどである。一方、
国内のイヌは約 3％が B.canis 感染歴を持つため、
ヒトの B.canis 感染は全て国内感染である。以前、
イヌの取扱者が健康診断時に抗体検査で陽性とな
り、届出られた症例など、無症状病原体保有者が多
く報告されている状況があった。1970 年代には、
一般人の B.canis に対する抗体保有率 2％との報告
もあり、国立感染症研究所の全国調査で 2013 ～
2014 年の全国の一般成人 1,000 人の調査で、0.6％（6/ 
1,000）が抗体陽性だったと報告されている 37）。依然
として、国内の潜在的感染者の存在は明らかであり、
これらの抗体陽性者は届け出には至らず、把握され
ていないことが懸念される状況にある。
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1. 症状・所見・血液検査

　潜伏期は、2 ～ 4 週間と言われているが、数か月
以上の場合もある。原因不明の発熱の鑑別疾患、あ
るいは渡航歴など、詳細な把握を怠り診断に時間が
かかることもある。
　症状は発熱、倦怠感、疼痛、悪寒、発汗（独特の
カビ臭があると言われている）などである 3, 38）。イ

ンフルエンザ様の症状と言われることもある。発熱
のパターンとして、数週間の間欠熱の後、一時軽快
するものの、再度間欠熱を繰り返すことがある。こ
れは、波状熱と言われる。腰背部痛など筋骨格系の
症状が出ることも多い。身体的所見も非特異的で肝
腫大、脾腫、および/またはリンパ節腫脹が確認さ
れることがある。このように、ブルセラ症として診
断特異性の高い症状や所見が特にない。丁寧な病歴

図 1 中国の各省ごとの年間ブルセラ症発症分布
（文献35）を一部改変）

（図 1 は巻末にカラーで掲載しています）
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聴取や次に示すような合併症から、鑑別としてブル
セラ症を想起して診断への道を切り開いていくこと
が重要である。
　ブルセラ症の合併症には、1 つまたは複数の限局
性部位に生じることがあり、さらにその範囲もあら
ゆる臓器系が影響を受ける可能性がある。中でも、
骨関節疾患は、限局性ブルセラ症の最も一般的な形
態であり、ブルセラ症の患者の最大 70 パーセント
で発生すると言われている。骨関節症状の中でも、
仙腸骨炎が一般的である。その他、肺炎、胃腸症状、
ブドウ膜炎、まれに 中枢神経障害を示し、男性で
は精巣炎や副精巣炎も認められる。
　未治療時の致死率は約 5％で、心内膜炎が原因の
大半を占める 16）。一方、B.canis の感染は一般に症
状は軽く、気がつかないケースも多いが、濃厚感染
すると家畜ブルセラ菌感染のような急性症状を示す
こともある。
　ブルセラ症の血液検査所見には、トランスアミ
ナーゼの上昇をはじめ、貧血、白血球減少症または
相対的なリンパ球増加症を伴う白血球増加症、およ
び血小板減少症が確認されることがある。

2. 検査

　ブルセラ症診断時の届出基準は、菌の分離・同定
または試験管凝集反応による抗体陽性である 39）。症
状の有無を問わず、ブルセラ症罹患を疑い、下記の
表の検査異常があれば、医師は速やかに届け出なけ
ればならない。以上より、ブルセラ症の検査は、抗
体検査ならびに培養検査が重要である （表 2）。
・抗体検査
　ブルセラ症は通常、慢性経過をたどり、有症状期
に抗体を保有していることが多い。また、細胞内寄
生菌のため“抗体陽性＝保菌が疑われる”と考えら
れ、血清抗体検査の診断意義はきわめて大きい。検
査では、死菌体を用いた試験管内凝集反応が行われ
ることもある。患者の血清を 56℃、30 分間加熱後、
その 5 倍希釈液から 0.5ml ずつの 2 倍の希釈系列を

作り、それに B.abortus の濃厚菌液の 10 倍希釈液を
0.5ml ずつ加えて振り、37℃の恒温器に 24 時間保
存し凝集の有無を判定する。50％の凝集を示す最高
希釈倍数を凝集価とし、10 倍以下を陰性、20 倍は
判定保留、40 倍以上を陽性とする。腸炎エルシニ
ア菌 O9、大腸菌 O157、ビブリオ・コレラ、カンピ
ロバクターなどとの交差反応に注意が必要である。
これらの抗体検査は、民間の臨床検査機関に保険適
用で依頼可能である。
・菌の分離と同定
　血液培養瓶を用いた患者の血液培養では、最低
21 日間の培養が推奨されている。週 2 回、血液寒
天培地などにサブカルチャーを行うが、3 日以上で
直径2mm程度と発育はやや遅い。疑わしいコロニー
はグラム染色や運動性・生化学的性状の検査を行う。
ブルセラ症の診断における血液培養の感度は 15 ～
70％と、報告にばらつきがあることには注意が必要
である 40）。さらに、慢性疾患があると、血液培養は
しばしば陰性になるという問題がある 3）。一方で、
骨髄培養は血液培養より感度が高く、ブルセラ症診
断のゴールドスタンダードと考えられている 41）。ブ
ルセラ症と診断された 50 人の患者を対象とした 1

つの研究では、92％の症例で骨髄培養が陽性だった。
骨髄培養は血液培養より検出までの時間が短く、以
前の抗生物質の使用によって感度が低下することは
ない 42）。また、分離菌株の同定には PCR による遺
伝子検出も有用である。すべてのブルセラ属菌に保
存されている細胞表面タンパク BCSP31 の遺伝子を
標的とした PCR が最も広く用いられている。国立
感染症研究所では PCR を組み合わせて、ヒトに感
染しうる主要 4 菌種を鑑別・同定している 43）。
　加えて、検査の際の検体の取り扱いにも触れてお
きたい。全てのブルセラ属菌は国立感染症研究所バ
イオセーフティーレベル 3（BSL3）に分類されてい
る。ブルセラ症の疑われる臨床材料の取り扱いは、
まず、BSL2 内の安全キャビネットで行う。ブルセ
ラ属菌が確認もしくは非常に強く疑われた場合、以
降の検討はすべて BSL3 実験室内で行う。過去（安
全キャビネットが普及するまで）には、ブルセラ属
菌は実験室内感染が極めて多い病原体であった。安
全キャビネットを用いて適切に処理すれば、実験室
感染のリスクは少なくなる。感染経路は主として皮
膚、吸入、眼、口である。作業は、ガウン、マスク、

表 2  ブルセラ症の検査

検査方法 検査材料
分離・同定による病原体の検出 血液、骨髄膿瘍
試験管凝集反応による抗体の検出（抗原が
アポルタスの場合は40倍以上、カニスの場合
は160倍以上の抗体価）

血清
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手袋を装着する。また、使用した器具等は、70％エ
タノールで消毒する。オートクレーブ可能な器具、
および、汚物はオートクレーブ（121℃、20 分）で
処理をする。大切なことは、診療の中ではじめにブ
ルセラ症を疑ったのが医師である場合、検体を検査
室に搬送する際に必ず事前にその旨を伝えておくべ
きであるということだ。検査室側においても、渡航
歴など事前に確認し、ブルセラ症を考えたら、検体
の取り扱いに気をつけ、医師と連携をしながら診断
と治療につなげていきたい。
・画像評価
　画像検査は、ブルセラ症の徴候や症状のある患者
の評価に役立つ場合があるが、確定診断をすること
はできない。脊椎炎の評価として、MRI が有用な
検査である。所見としては、Pons 徴候（前上部の
椎骨縁の階段状のびらん）は特徴的な徴候として知
られている 44）。原因不明の発熱を呈するブルセラ症
の患者で CT スキャンを行うと、限局性石灰化を伴
う肝脾疾患が認められることもある 45）。また、心内
膜炎の合併を疑う場合には、心エコー検査も検討す
べきである。

3. 鑑別診断

　ブルセラ症は本邦では非常にまれな病気であり、
想起しないと診断がかなり難しいと思われる。鑑別
になり得る病気をまとめておく。いずれの疾患も症
状だけで、鑑別することは困難である。ただし、下
記の病気の多くが流行地域の確認や感染経路の確
認、つまり問診を行うことである程度鑑別が可能に
なるだろう。
●マラリア−ほとんどの熱帯地域で流行している。
●結核：空気感染、インドを筆頭に、次いで、イ
ンドネシア、中国、フィリピン、パキスタン、ナイ
ジェリア、南アフリカ共和国の 7 か国で、全体の
64％を占めている。
● 内臓リーシュマニア症−流行地域には地中海、
中東、アフガニスタン、イラン、パキスタン、東ア
フリカ、インド、ネパール、バングラデシュ、ブラ
ジルが含まれる。
● HIV 感染−性感染症であり、世界中で確認され
ている。
●腸チフス−発生率が最も高い地域には、南アジ
ア、東南アジア、南アフリカが含まれる。

●反応性関節炎−反応性関節炎を引き起こす可能
性のある腸内および尿生殖器の病原体には、クラミ
ジア・トラコマチス、エルシニア、サルモネラ菌、
赤痢菌、カンピロバクター、クロストリジウム・ディ
フィシル、および肺炎クラミジアが含まれる。滑液
の所見は、いずれもブルセラ症を伴う関節炎の患者
に見られる所見と類似しているため鑑別を要する。
●その他、敗血症性関節炎・心内膜炎・サルコイドー
シス・悪性腫瘍 脊椎関節炎なども鑑別として挙げ
られることがある。
　上記と鑑別を有することがある。本邦では、これ
らの疾患の方が頻度高く遭遇するため、むしろこれ
らの疾患を疑って診療する際の渡航歴や生活歴を確
認していく中で、ブルセラ症を鑑別の一つとして、
頭に置いておくことが重要と考える。

4. 診断

診断につながるポイントをまとめておく。
・丁寧な病歴聴取
　病歴がなければブルセラ症を想起することは困難
である。非加熱の乳製品の喫食歴、動物との接触歴、
職業歴、渡航歴、渡航者との接触などの問診が重要
である。
・細菌学的検査、血清学的検査
　診断につながる主たる検査である。詳細な問診に
よる病歴聴取でブルセラ症を疑ったら必ず実施して
おきたい検査である。なお、試験管凝集反応による
ブルセラ属菌に対する抗体検査が診断に対して有用
である。
・培養検査
　血液・骨髄・膿瘍などの培養検査にて、病原体を
分離培養する際に、菌の発育を認めるのに、2 週間
程度を要するためブルセラ症を疑うことを検査室に
検体提出時に連絡する、また、その検体には感染性
があるため取り扱いに注意を要することも伝える。
・遺伝子検査
　ブルセラ属菌の特異的遺伝子を PCR で検出する
方法もあるが、一般的には普及していない。
　本邦で遭遇する頻度が著しく低いこと、加えて、
特異的な症状が乏しいことから、診断が難しい感染
症の一つと言える。診断のためのポイントは二つ、
一つは、渡航歴を含めた詳細な問診、もう一つが鍵
となる培養あるいは抗体の各種検査の実施である。
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どちらも感染症診療における基本かもしれないが、
この二つの要素が本疾患の診断に大きく寄与するも
のだ。

Ⅳ. 感染症専門医へのコンサルトに関して

　感染症専門医でも、実際にブルセラ症を診療した
ことのある医師は本邦でも少ないかもしれない。た
だし、次に挙げるリスクなどの情報を把握すること
ができれば、これらはブルセラ症を想起するには十
分な情報であり、適切な診断と治療につなげてもら
えることだろう。コンサルトを検討する病歴として
は、発熱の経過 （期間や熱型など）、 感染危険因子 

（非加熱の乳製品の喫食歴、動物との接触歴、職業歴、
流行地域への渡航あるいはその関係者との接触歴） 

を注意深く患者さんに問診しておくことは大切で
ある。

1. 治療

　ブルセラ症の治療は、2 剤併用が原則である。後
ほど詳細を記述するが、単剤での治療や治療期間が
不十分な場合には、再発のリスクが非常に高くなる。
治療のレジュメに関して、表にまとめた （表 3）。
基本的には 2 剤（DOXY+GM/RFP）もしくは 3 剤

（DOXY+GM+RFP）併用が原則となっている。
　リファンピシン（RFP）の使用に関していくつか
の特徴を記述する。まず経口で使用できることから、
長期間の治療において大変有用なケースがある。一
方で、RFP は血中からのドキシサイクリン（DOXY）
のクリアランスを早めること、他の抗菌薬と比べて
耐性菌の報告が多いこと、脊椎炎などの合併症に対

しては DOXY+ ストレプトマイシン（SM）の方が効
果的であったことなどから、RFP の使用には注意
が必要である。
　また、SM については、ゲンタマイシン（GM）よ
りも、治療を中止せざるを得ない副作用が多いと言
われている。そこで、現在では、DOXY+GM が第
一選択と推奨されることが多いようである。
　ブルセラ属菌は細胞内寄生であるため、細胞内移
行に考慮した抗菌薬を選択する。再発することもあ
るために、長期間投与が推奨され、症状や病態に応
じて治療薬の選択、治療期間が異なる。成人で特定
の病巣が認められない場合は、表の通り、ドキシサ
イクリンを KeyDrug として、もう 1 剤追加して 2 剤
での併用療法を 6 週間行う。脊椎炎を合併している
場合は投与期間を長期にわたって内服することが推
奨されている。脳脊髄膜炎・心内膜炎を合併してい
る場合も 3 剤での治療やさらに長期の治療期間を行
うこともある。適正な治療方法が確立しているとは
言いがたい状況にあり、合併症や基礎疾患など考慮
した上で、適正な治療期間や治療選択を行いたい。
　再発に関して、ブルセラ症は治療後の再発が 5 ～
15％程度生じる 47）。もっとも、暴露が継続している
地域では、再発なのか再感染かを区別することが困
難である。再発は通常、治療終了後最初の 6 か月以
内に発生するが、最大 12 か月後に発生することも
ある 48 ～ 50）。再発の原因には、抗菌薬の内容・使用
期間・アドヒアランスが指摘されており、抗菌薬の
耐性による再発は希とされている。再発抑止効果に
関して、あるメタアナリシスおよび前向き研究の報
告では、経口テトラサイクリンとストレプトマイシ
ン筋肉注射の併用の方がドキシサイクリンとリファ

表 3  ブルセラ症の治療

成人　2剤併用が推奨
ドキシサイクリン（DOXY）200mg  6週間＋ゲンタマイシン（GM）5mg/kg/day 7-10日間、静注/筋注）

or
ドキシサイクリン（DOXY）200mg  6週間＋ストレプトマイシン（SM）1g/1回/day、2-3週間、静注/筋注）

or
ドキシサイクリン（DOXY）200mg  6週間＋リファンピシン（RFP）15mg/kg（600-900mg/day）6週間経口

8歳未満の子供　Key DrugはST（スルファメトキサゾール、トリメトプリム）合剤
トリメトプリム8mg/kg/day＋スルファメトキサゾール40mg/kg/day×2回/day×6週間

妊婦
リファンピシン（RFP）15mg/kg（600-900mg/day）少なくとも45日間以上

or
トリメトプリム8mg/kg/day＋スルファメトキサゾール40mg/kg/day×2回/day×6週間

（文献46）を参考に作成）
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ンピシンの組み合わせよりも再発は少なかったとい
う報告もあるため、再発をより懸念する状況にあれ
ば、治療の選択肢として考慮しても良いだろう 51）。

Ⅴ. 患者への説明のポイント

　本邦ではブルセラ症はまれな病気であるが、海外
ではとても感染者数が多い。そのためどうして感染
したのか、それを把握するために詳細に病歴（特に、
食事、渡航歴、動物との接触など）を確認すること
を説明する。また、治療後の再発することが多い疾
患であるため、長期間治療が必要になってくること
を説明する。

おわりに

　感染症診療に携わる医師でも教科書や参考書など
でよく登場することがあっても、実際の診療で携わ
ることもほとんどないブルセラ症である。しかし、
COVID-19 で国際的な人流は抑えられていることは
明らかであるが、いつくらいに再開することになる
のか、そのタイミングや勢い次第で、今後私たちは
ブルセラ症だけではなく多くの感染症と突然向き合
わなければならないことになるかもしれない。それ
は、むしろ感染症診療のやりがいのひとつなのかも
しれない。このような時代だからこそ、自国のみな
らず、周辺各国、さらには世界の感染症に目を向け
ながら、いつか遭遇するかもしれない、自国でまれ
な病気に関する情報も収集し、勉強を怠らずにあり
たいと今回の記事を執筆して実感した。
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図 1 中国の各省ごとの年間ブルセラ症発症分布
（文献35）を一部改変）


