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1 はじめに 
 ⾃然感染としての炭疽は世界的に分布がみられる。わが国では 1965 年に炭疽の集団発⽣がみら
れたが、それ以降は年間あるいは数年に１例程度の極めてまれな疾患となっている。旧ソビエト連
邦では⽣物兵器として炭疽菌の研究を⾏っていた事実が明らかになっている．⽶国では 2001 年に
炭疽菌を郵便物で送る事件が発⽣し数名が死亡した。⽶国 CDC は、⽣物兵器に使⽤される可能性
のある微⽣物の中で、炭疽菌を最も危険度の⾼いカテゴリーA に分類している。なお、わが国では
炭疽は感染症法で４類感染症に分類されている。炭疽菌は本菌が持つさまざまな特徴から、バイオ
テロに利⽤されやすい菌としてきわめて重要である。 
 2016 年の国内でのサミットおよび関連イベントの開催に先⽴ち、現時点(2016 年 5 ⽉)での炭疽
患者発⽣および意図的散布等に対する⾏政的対応の⼀助となるよう、最新の科学的知⾒を踏まえ、
⽣物テロを想定した「炭疽菌による⽣物テロへの対応に関する公衆衛⽣分野の技術的事項のまと
め」を作成する。 

 
2 炭疽菌について 

2.1 病原体の特性と疫学 
 炭疽の起炎病原体は炭疽菌（Bacillus anthracis）である。炭疽菌は通性好気性のグラム陽性
桿菌で、芽胞を形成する。感染動物内では栄養型となり、単独か短い連鎖を形成するが、⼈
⼯培地で培養した場合、⻑い連鎖を形成する。炭疽菌は⼤気中で数時間内に栄養型から芽胞
を形成し、熱、化学物質、pH、紫外線などに抵抗性を⽰す。栄養型は⼀般的な⼈⼯培地によ
く発育するが、他の Bacillus 属の栄養型より⽐較的死滅し易い。 
 炭疽菌はグラム陽性桿菌で鞭⽑を持たず運動性(-)である。⻑さ 1〜8μｍ、幅 1〜1.5μｍの
⼤型の細菌であり、芽胞の⼤きさも 1μｍ程度である。芽胞は臨床検査で通常⽤いられるもの
であればどのような培地でも 37°C で発育する。菌は⽵竿をつないだような形状を⽰し、巻
⽑様のコロニーを形成し⽺⾎液寒天培地では溶⾎は⽰さない。 
 炭疽菌は⽣体内に侵⼊しても、その莢膜によりマクロファージなどの貪⾷に抵抗性を⽰
す。また芽胞が発芽して栄養型となり増殖を始めると種々の毒素を産⽣し、それによって出
⾎、浮腫、および壊死などを引き起こす。その反応は速やかであり病態は急速に進展しやす
い。 
 本来、炭疽は家畜に起こる疾患で、⼈畜共通感染症である。ヒトには⼀般的に家畜や⼟壌
中の菌を介して感染するが、⽪膚になんらかの傷があってその部位から炭疽菌が侵⼊して感
染する頻度が⾼い。患者の多くは家畜あるいはその加⼯品などを扱う職種で、炭疽に罹患し
た動物を扱って感染することが多い。 
 ⾃然感染としての炭疽は世界的に分布がみられる。わが国では 1965 年に腸炭疽の集団発⽣
がみられたが、それ以降は年間あるいは数年に１例の⽪膚炭疽が発⽣する程度の極めてまれ
な疾患となっている。旧ソビエト連邦では⽣物兵器として炭疽菌の研究を⾏っていた事実が
明らかになっている．⽶国では 2001 年に炭疽菌芽胞を郵便物で送る事件が発⽣し数名が死亡
した。⽶国 CDC は、⽣物兵器に使⽤される可能性のある微⽣物の中で、炭疽菌を最も危険度
の⾼いカテゴリーA に分類している。なお、わが国では炭疽は感染症法で４類感染症に分類
されている。炭疽菌は本菌が持つさまざまな特徴から、バイオテロに利⽤されやすい菌とし
てきわめて重要である。 
 

2.2 病態 
 炭疽は 1)⽪膚炭疽、2)吸⼊炭疽（肺炭疽）、および 3)腸炭疽の３種類に⼤きく分類され、
それぞれ感染経路が異なっている。⾃然感染の場合、⽪膚炭疽が最も多く発⽣しているが、
2001 年のアメリカにおけるバイオテロでは⽪膚炭疽とともに肺炭疽が⾼率に発⽣している。
なおこれら３種類の炭疽以外にも、まれに炭疽菌性髄膜炎（髄膜炭疽）もみられる。髄膜炭
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疽は炭疽発症から数⽇以内に突然、髄膜炎症状で発症し、急激な意識障害が起こり⾼い頻度
で死亡する． 
 潜伏期は感染経路や感染菌量によって⼤きく影響されるが、⼀般的に⽪膚炭疽と腸炭疽の
場合、通常 1〜7 ⽇とされている。肺炭疽は感染後 2 ⽇程度で発症する例もみられるが、最
⻑の潜伏期は 60 ⽇という報告もある。 
 
    ⽪膚炭疽 

l ⾍刺され様の初期病変 
l 無痛性の⾮化膿性の悪性膿疱の出現 
l 所属リンパ管炎やリンパ節炎 

    肺炭疽 
l 感冒様症状で初発 
l 頭痛、筋⾁痛、悪寒、発熱、胸痛 
l 呼吸困難、チアノーゼ 
l 失⾒当識、譫妄、意識障害 1) 

    腸炭疽 
l 吐気、嘔吐、腹痛、発熱などで発症 
l 吐⾎、⾎便、激しい下痢 
l 咽頭炎、嚥下障害、頸部リンパ節炎 2) 

      1) 肺炭疽の約半数の症例は出⾎性の髄膜炎を合併する． 
     2) ⼝咽頭部感染の場合 
 

2.2.1 ⽪膚炭疽  
 初期には菌の侵⼊部位に⾍刺されに似た限局性の隆起性病変ができる。数⽇後には無
痛性で⾮化膿性の悪性膿胞が出現し、中央部が壊死を起こして時間の経過とともに⿊⾊
に変化し、⽪膚炭疽に特徴的な病変を形成する。もともと⽪膚に擦り傷などの傷⼝があ
るとより感染しやすく、感染部位としては頭部、前腕あるいは⼿などの頻度が⾼い。な
お感染局所の病変以外に感染部位の所属リンパ管炎やリンパ節炎を合併する場合が多
い。 
 

2.2.2 肺炭疽  
 最初は微熱、倦怠感などの感冒⽤症状が数⽇間続き、さらに頭痛、筋⾁痛、悪寒、お
よび胸痛が起きる。その後、⼀⾒回復したようにみえる症例もあるが、それ以外の例は
そのまま急激に劇症的に進展し、重症例では、呼吸困難、チアノーゼ、胸⽔などを伴
い、さらにショックや昏睡を伴う失⾒当識に進展する。X 線像では縦隔部位の感染を伴
い、⾼度なリンパ節腫脹に伴って急激に縦隔が拡⼤している所⾒が認められる。炭疽菌
性髄膜炎を合併すると急激な意識障害が起こり重篤な状態になりやすい。なお動物を⽤
いた基礎的な実験結果をもとに、半数致死率（LD50）は１⼈のヒトが 2500〜 55000 個
の芽胞を吸い込む量に相当すると考えられている。 
 

2.2.3 腸炭疽  
 腸管感染では汚染された⾷品を接種後に嘔気、嘔吐、腹痛、発熱などで発症する。さ
らに炭疽菌から放出された毒素が出⾎性壊死を起こし、吐⾎、⾎便などを伴い、下痢も
⾼度になる。⼝咽頭部感染では咽頭炎、嚥下障害、発熱を訴え、頸部のリンパ節炎が起
きる。 
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2.2.4 ヘロイン静注と炭疽 
 2009 年から 2010 年にかけて英国とドイツにおいてヘロイン常⽤者に限定した炭疽患
者 119 名の発⽣がみられた。炭疽菌芽胞に汚染されたヘロインを静脈注射する際に感染
したことから、「injection anthrax」と呼ばれている。症状は重篤であり致命率も⾼く、
実験室診断のついた 47 名中 19 名が死亡している。2000 年にもノルウェーにおいて同様
な感染経路でヘロイン中毒者が 1 名死亡している。 
 患者の使⽤したヘロインからは炭疽菌は分離されなかったものの、患者から分離され
た菌体あるいは菌体 DNA による遺伝的解析により、分離された菌株は全て、トルコで
分離された Trans-Eurasian クレードに属する遺伝型と同⼀であったことが判明してい
る。汚染源は同⼀であると思われるが、感染源の特定には⾄っておらず、散発的な発⽣
が続いており、2013 年 8 ⽉までに 26 名死亡している。 
 患者はヘロイン常⽤者に限定されていることから公衆衛⽣上は⼤きな脅威につながる
ものではないが通常の炭疽発⽣徴候とは異なることから注意が必要である。 

 
3 想定すべき状況 

• 流⾏地では、炭疽菌で汚染された⼟壌、汚染・感染した動物等の接触で⽪膚炭疽等が⾃然発⽣
しうるが、国内での発⽣は 1994 年以来報告はなく、極めて稀である。特に国内では肺炭疽は
報告されていない。ただし、国内で過去に発⽣した地域では炭疽菌の芽胞が⼟壌にいる可能性
はあるため、国内で再び患者が発⽣する可能性はゼロではない。 

• ⾮流⾏地でも、海外では、都市部で動物の⽪を扱うドラム職⼈が炭疽に感染し、肺炭疽を発症
した例がある。近年では、炭疽菌芽胞で汚染されたヘロインの注射による感染事例も海外で報
告されている。こういったリスク要因なしに、都市部で炭疽患者、特に肺炭疽患者が発⽣する
ことは⾮常に稀であると考えられ、⼈為的原因をも考慮して対応すべきである。 

• 極めて稀な疾患であるため、秘匿的な散布が⾏われた際には、初発患者の診断は遅れる可能性
が⾼い。そのため、テロ⾏為の認知が遅れ、曝露者の特定が困難な状況も想定される。 

• 炭疽菌は、環境中での芽胞の安定性と致死的効果から、兵器として開発された歴史がある⽣物
剤の⼀つである。第⼆次⼤戦時には、英国が爆弾弾頭に搭載しての散布実験を試みており、グ
リュイナード島がその実験場に使われていたことが知られている。その後、1979 年に旧ソ連
のスベェルドロフスク市の⽣物兵器施設から芽胞が外界にエアロゾルとして放出される事故が
発⽣し、ほぼ汚染地域に⼀致して、少なくとも 77 ⼈の患者発⽣が確認されており、また動物
炭疽の異常発⽣も認められたことが知られている。1995 年には国連の査察に対し、イラクは
炭疽菌を製造し兵器化を試みていたことを証⾔している。近年では、2001 年に発⽣した⽶国
の炭疽菌郵送テロ事件が有名である。少なくとも５通の炭疽菌芽胞粉末⼊り郵便物が投函さ
れ、22 名の患者が発⽣し、５名が肺炭疽で死亡した。また、33,000 名以上が予防内服を⾏う
ことになった。郵便施設等の除染もまた困難な問題となった。このように、事例は極めて限ら
れるものの、⼈為的な散布により、秘匿的に、屋内でも屋外でも多数の肺炭疽患者を⽣じせし
めるポテンシャルは⽰されている。条件によっては数⼗万⼈ [1]から数百万⼈[2]の被害想定
も⽰されている。また、⽶国の事例のように、数⼗⼈の患者発⽣であっても曝露者への対応は
数万⼈単位となりうることを想定しておく必要がある。また、散布の回数は 1 回とも限らない
し、単⼀の病原体とも限らないだろう。 

• 加えて注意を要するのは、いたずらによる⽩い粉の送付や散布である。2001 年⽶国同時多発
テロ後に 10 ⽉に福島県、⻘森県で偽の⽩い粉事例発⽣、以降 2,000 件以上（2001−2008
年）報告されている。当時、59 地衛研で 1,052 検体が検査されている（その他は、警察・科
学捜査研究所）が、その後、検査はほとんど実施されておらず、検査体制の確認が必要であ
る。⼈的被害は⽣じないにしても、安全な検体採取、迅速かつ確実な検査、コミュニケーショ
ン体制を要し、対応体制に多⼤な負荷がかかる。 
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• 患者発⽣時のみならず、発⽣の蓋然性が⾼まった際（具体的な犯⾏予告や他国での⽣物テロの
発⽣等）や（いたずらを含む）病原体散布⾏為の認知時にも、早期の発⽣探知と対処に向けて
⾏動を起こす必要があり、連絡⼿順やサーベイランス強化等⾏うべき事項を整理しておきた
い。 

• 対応は公衆衛⽣機関だけでは決して完結しないことに留意する。特に病原体検査や疫学調査で
は、警察との連携が重要な課題となる。明確な散布⾏為が認知されるような状況であれば、曝
露者の管理には警察・消防等とも連携を⾏う必要があるだろう 

 
4 炭疽の診断 

4.1 臨床検体の採取 
 炭疽の確定診断は炭疽菌の培養ならびに同定によってなされる。 培養のための検体とし
て、悪性膿胞、痂⽪、喀痰、リンパ節、腹⽔、脳脊髄液または⾎液などを採取する。炭疽で
は⽐較的⾼率に菌⾎症あるいは敗⾎症を伴いやすいので、原則的に⾎液培養を施⾏する。ま
た炭疽菌に敗⾎症を合併した場合、⾎中菌数が多い傾向があるため、⾎液の直接塗抹染⾊に
よる菌の確認が重要である。また、肺炭疽の場合、⿐腔内を綿棒等でぬぐい、直接ヒツジ⾎
液寒天平板に塗抹することにより菌体を検出可能な場合もある。 
 検体の保存は通常の細菌検査⽅法と同じであるが、⾎液を⽤いた直接染⾊には抗凝固剤⼊
りの採⾎管などを⽤いて検体を保存する必要がある。また、検体の輸送には周囲への汚染を
防ぐことが重要である。 
 
    ⽪膚炭疽 
        病変部位（滅菌綿棒で採取）1) 
    肺炭疽 
        喀痰（⼀般の喀痰容器に採取） 
        ⿐腔ぬぐい（保菌の可能性がある場合） 
    腸炭疽 
        糞便 

 1) ⽔疱の場合は穿刺し、痂⽪の場合は端の部分から滅菌綿棒を押し込んで回す 
※原則的にいずれの場合も⾎液培養を併⽤。 
※髄膜炭疽が疑われる症例では髄液および⾎液培養を⾏う。 
※⾎液の直接塗抹染⾊⽤には抗凝固剤⼊りの採⾎管で末梢⾎を採取する。 

 
4.2 環境検体の採取 

環境検体の採取は、⼆次汚染の防⽌および汚染範囲の封じ込めに留意して⾏う。 
 
⽩い粉の場合： 
滅菌⽔や緩衝液で湿らせた綿棒や濾紙等に粉を吸着させて、密閉できる袋（ジプ 
ロックなど）内に⼆重に梱包する。 
採取の際は、粉の吸⼊や周辺環境への新たな拡散を防ぐことが重要である。 
 
⼟壌の場合： 
⼟壌表⾯をかきとるように採取し、密閉できる袋（ジプロックなど）内に⼆重に 
梱包する。 
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4.3 検体の送付⽅法 
 臨床検体及び環境検体であっても、”カテゴリーA”として取り扱う。カテゴリーA に対応し
た、 包装基準 P620 に準拠した包装容器（UN2814/UN2900）を⽤いた三重梱包とする。危
険物表⽰ラベルを外装容器及びオーバーパック（オーバーパック使⽤時）の表⾯にそれぞれ
貼付ける。 

 
4.4 動物由来感染症レファレンスセンターに指定されている地⽅衛⽣研究所 

 ⼭形県衛⽣研究所、東京都健康安全研究センター、愛知県衛⽣研究所、京都府保健環境研究
所、広島県⽴総合技術研究所保健環境センター、徳島県⽴保健製薬環境センター、⻑崎県環境
保健研究センターは、動物由来感染症レファレンスセンターに指定されていて、炭疽菌の遺伝
⼦検査の外部精度保証を受けている。  
 

4.5 診断⽅法 
4.5.1 微⽣物学的検査法 

4.5.1.1 塗抹染⾊ 
 炭疽菌は前述のようにグラム染⾊によってグラム陽性、⽵の節に似た形状を⽰す⼤型の
桿菌が連鎖を形成してみられることが多い。その形態学的特徴から、グラム染⾊のみでも
充分炭疽菌の推定が可能であり、特に⽣体サンプルからグラム陽性⼤桿菌が検出された場
合は、炭疽菌を考慮に⼊れて慎重に検査を⾏う必要がある。炭疽では菌⾎症時に多数の菌
が⾎中に存在しやすい傾向にあることから、⾎液の直接塗抹標本をグラム染⾊で観察する
ことが重要である。⿐腔ぬぐいや環境材料、古い⽣体材料などからは卵円型で偏在性を⽰
す芽胞が芽胞染⾊またはグラム染⾊で観察できるが、⼀般的に新鮮な⽣体材料からは莢膜
形成を伴う菌体が観察できる。莢膜は⽣体内で形成されやすいので、患者検体（⾎液、髄
液など）を⽤いるのがよい。莢膜の確認には墨汁染⾊が簡単である。また、培養菌を⽤い
莢膜が不明な場合は、5〜20％炭酸ガス培養を重曹添加倍地で⾏えば、莢膜形成を伴う菌
が得られる。莢膜の染⾊法としてレピーゲル染⾊やメチレンブルー染⾊がある．レピーゲ
ル染⾊は臓器スタンプ標本、あるいは塗抹標本を乾燥後、染⾊液（ゲンチアナバイオレッ
ト 10g+局⽅ホルマリン 100 ml を混和ろ過）を載せ 20〜30 秒間染⾊し、その後⽔洗して
鏡検する． この染⾊法によって菌体は紫⾊、莢膜はその周囲に淡紫⾊に観察される．メ
チレンブルー染⾊では標本を乾燥・固定後、染⾊液（レフレルのアルカリ性メチレンブル
ー液：メチレンブルー原液［5g を純アルコール 100 ml に溶解］30 ml＋0.01%⽔酸化カリ
ウム溶液 100 ml）を載せ数秒間、染⾊．⽔洗後に鏡検する．この染⾊により菌体は⻘⾊、
莢膜は淡⻘⾊に染まる．ただし染⾊時間が⻑いと菌体・莢膜が識別できなくなる。 
 グラム染⾊性、形状が炭疽菌に⼀致し、厚い明瞭な莢膜が認められれば炭疽菌の可能性
は極めて⾼い。 
 
4.5.1.2 培養・同定 
 通常、炭疽菌はヒツジ⾎液寒天培地など⼀般的な細菌培養⽤培地に良好に発育する。た
だし菌数が少ない場合も想定して増菌培養も実施しておいた⽅が検出の感度が⾼まる。ま
た常在菌が混⼊しやすい検体を⽤いる場合は、選択培地の併⽤が可能であるが、炭疽菌の
増殖も抑制されてしまうことを念頭に⼊れるべきである。培養は通常、35〜37℃、18 時
間程度、好気培養を⾏うが、通常半⽇程度で集落形成を観察できる場合もある。炭疽菌を
ヒツジ⾎液寒天培地で 35〜37℃、15〜24 時間培養すると、径 2〜5mm、 辺緑が不規則
で光沢がない集落が観察される。その辺縁に Medusa head（縮⽑状）と表現されるコンマ
状の突起が観察される。炭疽菌はβ溶⾎を⽰さないので、他の多くの Bacillus 属の菌と鑑
別できる。また、重曹添加普通寒天上で、5〜20％炭酸ガス培養を⾏うと、莢膜形成を伴
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う、光沢のある粘稠な集落が観察される。 
 γ-ファージは特異的に炭疽菌を溶菌するため、均⼀に炭疽菌を塗抹した培地上にファー
ジ液をスポットすると、その部位のみに丸く抜けた溶菌が認められる（γ-ファージテス
ト）。炭疽菌はバイオテロ⽤に薬剤耐性が付加されていなければペニシリンに感受性のた
め、ベンジルペニシリンを 0.05 単位/ml および 0.5 単位/ml 含有した寒天平板に炭疽菌を
接種して 2〜4 時間培養し、平板の⼀部をスライドグラスに取ってカバーグラスをかけて
鏡検すると、プロトプラストとなって真珠状に⾒える菌体が観察される(パールテスト)。 
 患者検体に⽣理⾷塩液を加えて乳鉢ですりつぶし、30 分間沸騰⽔中で加熱し遠⼼後、
上清をミリポアーフィルターで濾過する。この抗原と抗炭疽⾎清を⽑細管の中で重層し数
分以内に⽩濁沈降体が⽣ずれば陽性と判定できる. この反応はアスコリの熱沈降反応と呼
ばれ、炭疽菌の莢膜成分である耐熱性グルタミン酸ポリペプチドを抽出し、抗⾎清との沈
降反応をみるものである．  
 上記の炭疽菌の細菌学的特徴については、⾃然発⽣する炭疽の際の特徴を述べたもので
ある。それゆえテロ⽤に⼈⼯的に加⼯されて⼀部異なる性状を⽰す炭疽菌が使⽤される可
能性もあることから、検査の段階で上記と異なる結果が得られても、安易に炭疽菌の可能
性を否定することは、炭疽を⾒逃してしまう危険を伴う点にも留意すべきである。 

 
4.5.2 PCR 

 上記の炭疽菌の培養・同定法はそれぞれ有⽤な⽅法であるが、アスコリの熱沈降反応
を除くとあまり迅速性はない。またアスコリの熱沈降反応を⾏うには、抗炭疽⾎清を⼊
⼿しておく必要がある。そのため迅速性に優れた PCR 法は炭疽菌の検出に有⽤な検査と
考えられている。炭疽菌検出のための PCR のターゲットとしては毒素遺伝⼦または莢膜
遺伝⼦が⽤いられている。 
 毒素遺伝⼦(pagA, lef, および cya)は 182-kb の病原性プラスミド（pXO1）にコード
され、⼀⽅、莢膜遺伝⼦ (capB, capC, および capA) は 96-kb の病原性プラスミド

（pXO2）にコードされている。 
 PCR 法では、コンタミネーションによる偽陽性を起こしやすいので、これを回避する
事が重要であり、陰性対照として蒸留⽔のみ、および B. cereus を⽤いる。また偽陰性の
反応を判定するために陽性対照として既に同定済みの炭疽菌を⽤いる(検体へのコンタミ
ネーションのないよう厳重に注意して使⽤する)。最終的な結果の判定にはこれらの結果
を総合して判断する必要がある。従来の PCR は遺伝⼦増幅産物の電気泳動による確認が
必要とされたが、電気泳動が不要で迅速性と優れたリアルタイム PCR がさまざまな状況
で利⽤されるようになってきた。この⽅法は⾼感度で、増幅と検出が同時にできるため
迅速性にも優れており、定量も可能なことから、炭疽菌の検出・同定に適していると考
えられている。市販試薬には、Taqman Bacillus anthracis Detection kit (50 反応分。
cat.4382486. life technologies. \145,000(2016 年 4 ⽉時点の販売価格))がある。 

 
4.5.3 系統解析 

 炭疽菌を同定後、感染源あるいは感染経路の探索のために、より詳細な遺伝学的解析
が必要な場合には、菌体 DNA を⽤いた遺伝的解析法が有効である。例としては、
MLVA(Multiple-locus variable-number tandem repeat analysis)法、canSNP 法、WGS

（Whole genome sequence）解析などがあるが、解析⼒の⾼い⽅法の⼀つとして WGS 中
の網羅的 SNVs (single nucleotide variations）抽出による系統解析がある。現在、WGS
解析で得られた配列データは、国⽴感染症研究所病原体ゲノム解析研究センターで開発
された解析⽤ pipeline である GcoGSA-BA1) に投⼊することで遺伝型の詳細な解析が可
能となっている。 1)  https://gph.niid.go.jp/gcogsa/BA/index.html 
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5 炭疽の治療 
5.1 初期評価 

• 治療の前には、まず今起きている症状が炭疽菌によるものであるかどうかの評価が必要
である。 

• バイオテロリズムでは炭疽菌の粉末を吸⼊することで肺炭疽が起こるので、アメリカ疾
病対策センター(United States Centers for Disease Control and Prevention、以下 CDC)
は、 2001 年の⽶国でのバイオテロリズム事件のように、曝露者が⼤量に発⽣した状
況下で使⽤することを前提に作成されたスクリーニングアルゴリズムを提⽰している
(表 1)［3］。 
 
表１ 肺炭疽のスクリーニングアルゴリズム 

 
 

• 炭疽菌感染症は、⽪膚炭疽、肺炭疽、腸炭疽に⼤別され、髄膜炎の合併の有無により治
療で⽤いる抗菌薬が異なる。全⾝症状を伴う場合、禁忌がない限り腰椎穿刺により髄膜
炎合併の有無を評価すべきである［4］。 

• 全⾝感染症では⼊院の上、⾎液培養などの適切な検体の採取の後即座に静注による抗菌
薬の併⽤療法を開始する。治療は抗菌薬以外に、外科的治療、抗毒素（免疫グロブリン
製剤、ヒトモノクローナル抗体）に加え全⾝管理（補液、酸素投与、気道確保、昇圧剤
投与等）を含めた治療が重要である 

 
5.2 抗菌薬 

5.2.1 炭疽に有効な抗菌薬 
• 炭疽菌は、ペニシリン系薬剤、クロラムフェニコール、テトラサイクリン、エリスロマ

イシン、ストレプトマイシン、フルオロキノロン系薬剤等の多くの抗菌薬に感受性があ
る[5-7]。⼀⽅で、セフェム系薬剤、ST 合剤には⾃然耐性である[5-9]。またβラクタマ
ーゼ産⽣株の報告があるため、感受性が判明するまではペニシリン系薬剤単剤での治療
は勧められない[4,10]。 
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• シプロフロキサシンは、ヒトにおける炭疽菌感染症に関して最も治療経験がある抗菌薬
であり、現在の第⼀選択薬である。レボフロキサシン、モキシフロキサシンを代替薬と
して使⽤してもよい。フルオロキノロン系薬剤は中枢神経移⾏性が良く、髄膜炎にも有
効である [4]。 

• メロペネムはカルバペネム系抗菌薬であり、βラクタマーゼに耐性で中枢神経移⾏性も
よい。メロペネムが使⽤できない場合は、ドリペネムやイミペネムが代替薬となるが、
イミペネムが痙攣のリスクが上がるので注意が必要である。もしも、炭疽菌のペニシリ
ンの MIC が＜0.125 mcg/mL であればペニシリン G やアンピシリンも代替薬として使
⽤を検討して良い[4]。 

• リネゾリドは蛋⽩合成阻害が良好で、中枢神経移⾏性がクリンダマイシンよりも良好で
ある[4,11]。リネゾリド使⽤時は、⾻髄抑制に注意する[4]。リネゾリドが使⽤できない
場合はクリンダマイシンを使⽤する。リファンピシンは蛋⽩合成阻害効果がないので、
リネゾリドやクリンダマイシンが使⽤できない場合に、他の薬剤との相乗効果⽬的に使
⽤する。クロラムフェニコールは、蛋⽩合成阻害が良好で中枢神経移⾏性が良好なの
で、リネゾリド・クリンダマイシン・リファンピシンが使⽤できない場合に⽤いる。
CDC は、ドキシサイクリンは成⼈の髄膜炎例には中枢神経移⾏性が悪いので推奨して
いない[3]。 

 
5.2.2 具体的な抗菌薬治療 

 患者の腎機能が正常な場合の具体的な抗菌薬・治療期間を、①髄膜炎を伴う炭疽菌感
染症、②髄膜炎を伴わない肺炭疽・腸炭疽、全⾝症状を伴う⽪膚炭疽、③全⾝症状を伴
わない⽪膚炭疽に分けて、成⼈・⼩児・妊婦毎に以下に説明する。これらの処⽅例は、
CDC と⽶国⼩児科学会の推奨に基づく[4,12,13]。 
 
① 髄膜炎を伴う炭疽菌感染症 

 全⾝症状を伴う場合は髄膜炎の合併の可能性があるため髄液検査等でその存在を確
認する。髄膜炎の所⾒がある場合には致命率が⾼く進⾏が早いので早期に積極的に
多剤併⽤療法で治療する。腰椎穿刺検査等でも髄膜炎が否定しきれない場合には、
髄膜炎があるものとして治療する。抗菌活性があり中枢神経移⾏性の良い少なくと
も 3 剤（3 剤のうち、1 剤は蛋⽩合成阻害剤）で治療する。 
 
（成⼈） 
 シプロフロキサシン 1 回 400mg 1 ⽇ 3 回静注  

 プラス 
 メロペネム     1 回 2g   1 ⽇ 3 回静注    

 プラス 
 リネゾリド     1 回 600mg 1 ⽇ 2 回静注 

 
（妊婦） 
• 胎児への経胎盤感染が起こりうる。 
• 基本は上述した成⼈の治療レジメンである。 
• シプロフロキサシンの使⽤は強く推奨される。 
• 少なくとも 1 剤は胎盤移⾏性が良い、シプロフロキサシン、レボフロキシ

ン、メロペネム、アンピシリン、クリンダマイシン、リファンピシンを使⽤
する。 
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（⼩児） 
シプロフロキサシン 30mg/kg/⽇、1 ⽇ 3 回に分けて静注 (上限：1 回 400mg)    
  プラス 

 メロペネム 120mg/kg/⽇、1 ⽇ 3 回に分けて静注（上限:１回 2g）            
   プラス 
 リネゾリド  

  11 歳まで：30mg/kg/⽇、1 ⽇ 3 回に分けて静注（上限：1 回 600 ㎎） 
 12 歳以上：30mg/kg/⽇、1 ⽇ 2 回に分けて静注（上限：1 回 600 ㎎） 
 

（治療期間） 
• 多剤併⽤療法で、臨床状態が改善するまで少なくとも 2 から 3 週間静注で投

与する。⼀部には、臨床症状が速やかに改善しないため 3-6 週間の静注が必
要な症例もある[4,12]。 

• 静注による治療期間を終えたのちに、再発を防ぐために、60 ⽇間の単剤によ
る内服治療が必要である[4]。内服薬のレジメンは曝露後予防のレジメン

（7.2 曝露後予防参照）と同様である。 
 

② 髄膜炎を伴わない、肺炭疽・腸炭疽・および全⾝症状を伴う⽪膚炭疽 
 髄液検査で髄膜炎の合併が否定的である場合には、抗菌活性のある下記の薬剤の
うち少なくとも 2 剤（1 剤は蛋⽩合成阻害剤）を⽤いる。炭疽菌がペニシリンに感受
性がある場合は、初期治療としてペニシリン G はフルオロキノロンと同等の効果が
期待される。 
 
（成⼈） 
 シプロフロキサシン 1 回 400mg 1 ⽇ 3 回静注  

   プラス 
 クリンダマイシン  1 回 900mg 1 ⽇ 3 回静注  

   もしくは 
 リネゾリド     1 回 600mg  1 ⽇ 2 回静注 

 
（妊婦） 

• 基本は上述した成⼈の髄膜炎を伴わない肺炭疽・腸炭疽、全⾝症状を伴う⽪膚
炭疽治療レジメンを⽤いる。 

• 胎児への経胎盤感染が起こりうるため、胎盤移⾏性の良いシプロフロキサシン
の使⽤は強く推奨される。 

• 少なくとも 1 剤は胎盤移⾏性が良い、シプロフロキサシン、レボフロキシン、
メロペネム、アンピシリン、クリンダマイシン、リファンピシンを使⽤する。 

 
（⼩児） 
 シプロフロキサシン 30mg/kg/⽇、1 ⽇ 3 回に分けて静注 (上限：1 回 400mg)   

   もしくは、 
 ペニシリン感受性株（MIC＜0.125mcg/mL）であればペニシリン G  

  40 万単位/kg/⽇ １⽇６回に分けて静注（上限：1 回 400 万単位） 
   プラス 
  クリンダマイシン 40mg/kg/⽇、１⽇ 3 回に分けて静注 （上限：1 回 900mg） 
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（治療期間） 
• 多剤併⽤療法で、臨床状態が改善するまで少なくとも 2 週間静注で投与する。

⼀部には、臨床症状が速やかに改善しないため 3-6 週間の静注が必要な症例も
ある [4]。 

• 静注による治療期間を終えたのちに、炭疽菌の芽胞による再発を防ぐために、
60 ⽇間の単剤による内服治療が必要である。内服薬のレジメンは曝露後予防の
レジメン（7.2 曝露後予防参照）と同様である [4]。 
 

③ 全⾝症状を伴わない⽪膚炭疽 
 基本的に単剤内服治療でよいが、バイオテロリズム関連症例などで薬剤耐性菌の
可能性がある状況では、シプロフロキサシン単剤ではなく、他薬剤との併⽤が勧め
られる。 

 
（成⼈） 

 シプロフロキサシン 500mg 1 ⽇ 2 回内服 もしくは 
 ドキシサイクリン  100mg 1 ⽇ 2 回内服 もしくは 
 レボフロキサシン  750mg 1 ⽇ 1 回内服 もしくは 
 モキシフロキサシン 400mg 1 ⽇ 1 回内服 

 
  代替療法 

 クリンダマイシン 600mg 1 ⽇ 3 回内服 もしくは 
 ペニシリン感受性株（MIC＜0.125 mcg/mL）であれば、アモキシシリン 1g 
 1 ⽇ 3 回内服 

 
（妊婦） 

シプロフロキサシン 500mg 1 ⽇ 2 回内服 
 
• シプロフロキサシンを使⽤できないときは、胎盤移⾏性が良いレボフロキシ

ン、アモキシシリンやペニシリン系薬剤を使⽤する。ペニシリン系薬剤を使
⽤する際は、感受性検査を⾏う。 

• クリンダマイシンやドキシサイクリンも胎盤移⾏性は良いがデータは限られ
ている。 

 
（⼩児） 

シプロフロキサシン 30mg/kg/⽇、1 ⽇ 2 回に分けて内服 (上限：1 回 500mg)  
 もしくは、 
ペニシリン感受性株（MIC＜0.125mcg/mL）であれば、アモキシシリン 
75mg/kg/⽇、１⽇ 3 回に分けて内服 （上限：1 回 1g） 

 
  代替療法 

 ドキシサイクリン                                                   
 ＜45kg：4.4mg/kg/⽇、1 ⽇ 2 回に分けて内服 （上限： 1 回 100mg） 
 ≧45kg：100mg 1 ⽇ 2 回内服                                        
  もしくは 
 クリンダマイシン 30mg/kg/⽇、１⽇ 3 回に分けて内服  
  （上限：1 回 600mg） 
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  もしくは、 
 レボフロキサシン  
 ＜50kg：16mg/kg/⽇、1 ⽇ 2 回に分けて内服 （上限： 1 回 250mg） 

    ≧50kg：500mg 1 ⽇ 1 回内服   
 

（治療期間） 
• 市中感染（動物からの感染など）の場合は、標準的には 7 ⽇-10 ⽇でよい。 
• バイオテロリズム関連症例の場合には、芽胞を吸⼊している可能性も考慮し、

曝露後予防の意味も含めて、CDC は 60 ⽇間の治療を推奨している[4]。バイオ
テロリズム関連症例のみならず、すべての症例で 60 ⽇間治療すべきとの意⾒
もある[14]。  

 
5.3 外科的治療 

• ⽪膚炭疽の場合は、創洗浄など通常の創処置は必要である。ただし、全⾝への播種を避
けるため、外科的デブリードマンを⾏う前に適切な抗菌薬治療を開始しておく必要があ
る[15]。壊死部は積極的なデブリードマンが必要である。また、著明な浮腫の結果とし
てコンパートメント症候群を引き起こすことがあるので、神経症状やコンパートメント
圧などから減張切開術の適応を判断する。 

• 腸炭疽では、消化管穿孔から⼆次性腹膜炎を発症することがあるので、腹部⾝体所⾒、
CT 画像、腹⽔検査などから穿孔が疑われる場合には、⼿術の適応となる。病変が咽頭
にあり気道閉塞の恐れがある場合には、気道確保のため気管切開術を⾏う。 

• 肺炭疽で胸⽔が認められる場合には、積極的にドレナージを⾏う⽅がよい[16]。 
 

5.4 その他のポイント 
• 特に肺炭疽では急激に病状が進展し重篤な状態に陥りやすいため、有効とされる抗菌薬

を早期から⼤量に投与することが重要である。 
• セフェム系薬剤に⾃然耐性があるが、2001 年⽶国炭疽菌事件の菌株は、セファロスポ

リナーゼ産⽣株、ペニシリナーゼ産⽣株であった。 
• クリンダマイシンは毒素産⽣を抑える可能性があり、併⽤を勧める報告もある[17]。 
• 補助的治療としてステロイド剤の有効性を検討した⼗分なデータは存在しないが、毒素

によって⽣じた浮腫を軽減できるかもしれない[3,14,18]。また、1966 年から 2002 年ま
での炭疽菌による髄膜炎の後⽅視的報告では[19]、34 の⽂献より 70 例の髄膜炎の治療
を考察しており、適切な抗菌薬とともにステロイドを併⽤することで全死亡率は約 12%
減少（ステロイド⾮併⽤群の死亡率 92％（55/60 例）対 ステロイド併⽤群の死亡率
80%（8/10 例））した。よって、髄膜炎合併例では使⽤を検討してもよい。 

• 妊婦や⼩児には本来、シプロフロキサシンは推奨されないが、上述したように炭疽菌感
染症は⽣命の危機を脅かす重症感染症なので、CDC、⽶国⼩児科学会、⽶国陸軍感染症
研究所は炭疽菌の感受性が判明するまでは第⼀選択薬として使⽤を推奨している
[12,13,16]。 

• 芽胞に対して抗菌薬は無効であるため、治療終了後に再発の可能性があることに注意す
る。 
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5.5 抗毒素 
• CDC の炭疽治療ガイドラインでは、全⾝症状を伴う炭疽が強く疑われる患者に対して

は、複数の抗菌薬投与に加えて抗毒素製剤を追加すべきとしている [4]。 
• ⽶国では、⼤⼈と⼩児の吸⼊炭疽患者に対する抗菌薬との併⽤⽤法で、動物実験での効

果確認により以下の２種類の抗毒素製剤を承認しており、戦略的国家備蓄(SNS)にも含
まれている（国内では共に未承認）。 

• Raxibacumab(GlaxoSmithKline, UK)は、炭疽菌防御抗原(PA)に対する組替ヒト化 IgG1
λモノクローナル抗体である。2012 年に FDA に承認された。全⾝症状を伴う炭疽につ
いて臨床使⽤経験は無いが、曝露後投与についても代替治療が提供不能または不適切な
場合について承認されている。健康成⼈における頻度の⾼い(>1.5%)副反応としては、
発疹、四肢末端の疼痛、搔痒感、眠気が報告されている。 

• 静注炭疽免疫グロブリン(AIGIV, AnthrasilTM, Cangene, Canada)は、炭疽菌ワクチン
(AVA)で免疫されたヒトの⾎清から作製されたヒトポリクローナル抗体製剤である。
2015 年に FDA に承認された。静注炭疽免疫グロブリンについては、⼤⼈での臨床使⽤
経験は 19 例あり、うち３名が吸⼊炭疽事例に使⽤された[20]。抗菌薬を併⽤した２名
は⽣存したが、１名は死亡している。健康成⼈における頻度の⾼い(>5%)副反応として
は、頭痛、注射部位の疼痛・腫脹、悪⼼、背部痛がある。使⽤上の注意として、⾎糖値
測定との⼲渉のほか、免疫グロブリン製剤共通のリスクとして⾎栓症のリスクに関する
注意喚起がなされている。 

• 動物実験では、共に単剤での治療効果を認めている[20]。標準的な抗菌薬治療への追加
的な効果も⽰唆されたが、統計学的有意差は⾒られていない。CDC のガイドラインで
は、早期の投与であれば抗菌薬単独での治療は⼗分に有効であるとしている[4]。抗毒
素の併⽤については、抗毒素の適切な投与時期についてはデータが無いものの、致死性
と投与による副作⽤のリスクを鑑みれば、抗毒素を組み合わせることによるメリットが
リスクを上回る、として推奨している。なお、⼩児での安全性・効果に関する臨床デー
タは無い。 
 

6 感染管理 
6.1 感染管理 

• 炭疽菌感染症疑い、もしくは確定患者に対しては、標準予防策+接触予防策を⾏う。⽪
膚炭疽では病変部の接触感染事例の報告があるので、患者の⽪膚に触れる際にはグロー
ブを必ず使⽤する[21]。体液の跳ね返りが予想される時やエアロゾル発⽣の際には、状
況に応じて適切な個⼈防護具を⽤いる。 

• 肺炭疽うたがい例について： 肺炭疽のヒトヒト感染事例の報告はなく、基本的に空気
感染は起こさない。しかし、実際には他の伝染性のある感染症の可能性もあるので、肺
炭疽であることが確定するまでは、個室管理下に標準予防策および接触予防策を⾏い、
可能な限り陰圧管理・N95 マスク対応を⾏う。肺炭疽と確定すれば個室管理や陰圧管
理・N95 マスクは原則として不要である[21]。  
 

6.2 医療機関における患者や環境の汚染除去 
 バイオテロリズムによる炭疽菌感染症が発⽣したとき、CDC や⽶国陸軍感染症研究所は患
者と環境の汚染除去に関して、以下の推奨を⾏っている[16,21]。 
 
• 患者に、汚染した⾐服を脱ぎ、ラベルをつけたビニール袋に⼊れるように指⽰する。 
• 汚染を最⼩限にするために、使⽤する⾐服は最⼩限にする。 
• 患者に、⽯鹸⽔を徹底的に使⽤して、シャワーを⾏うように指⽰する。 
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• 医療従事者に、汚染された⾐服や、その他汚染された可能性のある環境に触れる時は、
適切な個⼈防護具（グローブ、ガウン、呼吸器保護具）を⽤いた標準予防策を⾏うこと
を指⽰する。 

• 0.5%次亜塩素酸もしくは、他の承認された殺芽胞性/殺菌性剤を使⽤して、汚染された
環境の表⾯を除染する。 

 
 なお、汚染した可能性がある器具などは、⾼圧蒸気滅菌⽤耐熱性袋に⼊れ、なるべく速や
かにオートクレーブで滅菌する。除染の詳細は９.除染の考え⽅を参照されたい。 

 
7 炭疽患者や炭疽菌の汚染のおそれのある物品への対応 

7.1 患者発⽣時の初期対応 
 炭疽が疑われる症例が発⽣した場合は、確定診断については、4.3 にリストされている地⽅
衛⽣研究所等へ相談をする。同時に、潜伏期間内の動物との接触歴、職歴（⽪の加⼯業等）、
海外渡航歴の有無などのリスク因⼦を症例から聞き取り、感染源の探索を⾏う。分⼦疫学的
解析が感染源探索の⼀助となることもある。当該検査は、国⽴感染症研究所獣医科学部で実
施可能である。潜伏期間内に症例と共通の曝露因⼦がある者については積極的症例探索の⼀
環として健康調査（被対象者からの適宜のサンプリングも含む）を実施することが望まし
い。 
 国内においては炭疽の症例の発⽣が極めてまれであることも考え合わせ、また特に、明確
な感染源が特定されない場合は、⽣物テロの可能性が⾼いと判断し、関係機関との協議を迅
速に⾏い、症例に関連する場所や器物についての環境調査を実施することが望ましい。 
  

7.2 感染症法に基づく届け出 
 炭疽は、感染症法において四類感染症に指定されており、医師は、診断したときは、直ちに
最寄りの保健所へ届け出なければならない。 
 届け出基準については、厚⽣労働省ホームページ「感染症法に基づく医師の届出のお願い
(http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/kenkou/kekkaku-
kansenshou/kekkaku-kansenshou11/01.html)」を参考にする。届出の基準を要約すると、診断
した医師の判断により症状や所⾒から当該疾患が疑われ、かつ、菌の分離・同定等によって病
原体診断がなされたもの、となる。 

 
7.3 炭疽菌の汚染の恐れのある物品等への対応 

 炭疽菌等の汚染のおそれのある不審な郵便物等や粉末等が発⾒された際の⼿順については、
以下の通知、あるいは、事態に応じて新たに発出された通知があればそれに従うこと。 
 ⼀般住⺠、保健所窓⼝、医療機関向けには、過去に対応に関するパンフレットが作成されて
いるので活⽤されたい。 
 
参考資料 

「炭疽菌等の汚染のおそれのある郵便物等の取扱いについて」 
（平成 13 年 10 ⽉ 18 ⽇科発第 467 号・健総発第 66 号・健感発第 61 号、平成 28 年 5 ⽉⼀部
改正予定） 

「炭疽菌等の汚染のおそれのある場合の対応について」 
（⼀般⽤・保健所等窓⼝⽤・医療機関⽤パンフレット） 
 http://www.nihs.go.jp/mhlw/hsd/index.html 
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8 曝露者の管理 
8.1 積極的疫学調査 

8.1.1 曝露者の判定⽅法 
 曝露機会が明確である（例：犯⾏声明がなされ炭疽菌の散布が科学的に裏付けられて
いる）場合は、環境調査の結果も考えあわせた上で、曝露者を迅速に特定し、必要な個
⼈に対する除染を⾏った上で、8.2 に⽰した予防投与を検討する。その際、汚染の範囲を
特定する⽬的で、除染前に曝露者の⿐腔等（注：サンプリング部位は感染経路に合わせ
て判断する）からサンプリングを⾏うことも考慮する。除染と予防投薬の判断は、個⼈
ごとに⾏うのではなく（例：⿐腔検体陰性であるから実施しない）、共通の曝露機会を持
つものについては⼀律で実施する（例：曝露場所に滞在したものはすべて実施する）こ
とが望ましい。⼀⽅、曝露機会が明確でない場合は、症例と疫学的関連があるものにつ
いての積極的症例探索の結果も合わせて、曝露機会を可能な範囲で絞り込んだ上で、曝
露者を同定する。 
 

8.1.2 予防投与の対象者の決定の考え⽅ 
 曝露機会が明確である場合や、積極的疫学調査の結果から曝露機会を絞り込むことが
できた場合は⽐較的対応が容易である。肺炭疽は発症後の致命率が⾼いことから、曝露
機会を絞り込むことができなかった場合は、潜伏期内に症例と疫学的関連があったもの
について、予防投薬を開始しつつ、汚染範囲や曝露量を考慮し、投与対象者を限定して
いくことを考慮する。 

 
8.2 曝露後予防投与 

 バイオテロリズムの炭疽菌感染症は、エアロゾルの曝露による肺炭疽を呈することが多
い。肺炭疽の致命率は、2001 年の⽶国のバイオテロリズム事例より前の報告例で 92％、
2001 年の⽶国でのバイオテロリズム事例で 45％と報告されており、他の炭疽菌感染症と⽐
較しても⾼い（⽪膚炭疽：約 20％、腸炭疽：約 50％）[22-25].また、潜伏期間中の治療開始
が予後と関連することから[22]、炭疽菌エアロゾルを曝露した者に対しては、曝露後予防

（Post Exposure Prophylaxis: PEP）を⾏うべきである。無症候者（曝露したが症状を呈して
いない者）に⾏う曝露後予防には、抗菌薬による予防内服と、曝露後ワクチン接種が含まれ
る。曝露後予防は、開始の遅延が予防効果を減弱させるので、可能な限り早急に、理想的に
は曝露後 48 時間以内に⾏う［4,12］。もしも炭疽菌感染症の症状を呈した場合は、確定診断
がつくまで、曝露後予防から治療に切り替える。なお、曝露前の抗菌薬予防投与は承認され
ていない[16]。 
 下記の処⽅例は、CDC と⽶国⼩児科学会の推奨に基づく[4,12,13]。 
 
第⼀選択薬 

（成⼈） 
シプロフロキサシン 500mg 1 ⽇ 2 回内服  
 もしくは 
ドキシサイクリン  100mg 1 ⽇ 2 回内服 

（妊婦） 
シプロフロキサシン 500mg 1 ⽇ 2 回内服 
シプロフロキサシンを使⽤できない場合は、 
クリンダマイシン 600mg  1 ⽇ 3 回内服  
 もしくは 
ドキシサイクリン 100mg 1 ⽇ 2 回内服 
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（⼩児） 
シプロフロキサシン 30mg/kg/⽇、1 ⽇ 2 回に分けて内服 (上限：1 回 500mg)  
 もしくは、 
ドキシサイクリン                                                   
＜45kg：4.4mg/kg/⽇、1 ⽇ 2 回に分けて内服 （上限： 1 回 100mg）  
 もしくは 
≧45kg：100mg 1 ⽇ 2 回内服         
 
ペニシリン感受性株（MIC＜0.125mcg/mL）であれば、アモキシシリン 75mg/kg/⽇、 
１⽇ 3 回に分けて内服 （上限：1 回 1g） 

 
（治療期間） 
• 炭疽菌のエアロゾルに曝露した者は皆、ワクチン接種の状況（未投与、部分的に投与、

完全に投与）に関わらず 60 ⽇間の治療期間が必要となる[2]。 
 

その他の選択薬 
• 第⼀選択薬が使⽤できない場合は、レボフロキサシン、モキシフロキサシン、クリンダ

マイシンや、ペニシリン感受性株の場合はアモキシシリンを使⽤する。 
 

曝露後の予防内服に関する副作⽤ 
• ⻑期間の抗菌薬投与が必要なケースが多いため、副作⽤の発現に注意する。以下に⻑期

投与に伴う特徴的な主な副作⽤を⽰す。 
 
シプロフロキサシン：アキレス腱炎や断裂 [26] 
テトラサイクリン・ドキシサイクリン：8 歳未満の⼩児で⻭⽛⻩染 [12] 

（ドキシサイクリンによる⻭⽛⻩染はテトラサイクリンによるものと⽐較して軽度とさ
れる。） 
 

• 2001 年には、肺炭疽の予防として、約 1 万⼈に 60 ⽇間の予防投与が推奨された。予防
投与を受けた中で、30 ⽇以内にアナフィラキシー反応を起こしたのは 4 ⼈のみであっ
た。少なくとも 1 剤の抗菌薬を内服したことが確認できた全 5343 ⼈のうち、3032 ⼈

（57％）が何らかの臨床症状を認めたが、それらのほとんどは軽度であった。最も頻度
の多い副作⽤は消化器症状（44%）、神経症状(33%)で、患者の 16%が副作⽤のために
医療機関を受診した [27]。 
 

8.3 曝露後ワクチン接種 
• 肺炭疽は致命率が⾼い。芽胞の吸⼊後、体内で⻑期に⽣存することが知られており、サ

ルでの動物実験では 100 ⽇以上[22]、肺胞上⽪内で芽胞が⽣存することが確認されてい
る。動物実験で、曝露後 30 ⽇の抗菌薬投与を受けても最⻑ 58 ⽇後に肺炭疽を発症した
例がある[29]。ヒトでの潜伏期は最⻑で 43 ⽇間という報告がある[24]。 

• 炭疽芽胞の吸⼊曝露後、抗菌薬投与にワクチン接種を追加することで防御効果が向上す
ることが動物実験で⽰されている 1)。併⽤により、抗体価が上がっていない初期の芽胞
の発芽を抗菌薬が抑制し、ワクチンにより、⻑期の予防効果が期待される。そのため、
⽶国で承認されている炭疽菌ワクチン（吸着炭疽ワクチン Anthrax Vaccine Adsorbed, 
BioThrax®, emergent biosolutions, USA）は、曝露リスクが⾼い 18〜65 才に対する曝露
前の予防⽬的のほか、曝露後予防について、抗菌薬との併⽤投与が 2015 年 11 ⽉に承認
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されている。⽶国 CDC は、エアロゾル化された炭疽芽胞の吸⼊時について、抗菌薬の
60 ⽇間の投与との併⽤で、⽪下で 3 回の投与(0, 2,4 週)を推奨している。承認されてい
ないが、妊婦に対しての曝露後投与は推奨しており、⼩児については、事例ごとの対応
としている。 
1) サルの実験では、無投与で 0%、抗菌薬単独(14 ⽇間)で 44%の⽣存率が、併⽤した場
合 100% [31]、無投与で 10%、抗菌薬単独（30 ⽇間）で 70~90%の⽣存率が、併⽤し
た場合 100%[29]。ウサギの実験では、無投与で 0%の⽣存率が、抗菌薬単独 (7 ⽇間)
で 23%、併⽤した場合 80~100%だった[32]。 

• ワクチンの有⽤性として、多剤耐性菌、そのため、抗菌薬の⻑期間の投与が必要である
が、服薬コンプライアンスの確保が困難、という問題がある。2001 年の⽶国テロ事件後
でも、60 ⽇間服薬した者は半分以下(44%)だった[27]。 

 
9 除染の考え⽅ 

 炭疽菌芽胞により汚染した⾝体、器物および環境から芽胞の⾶散を最⼩限に抑える⼀⽅、以下に
掲げるいずれかの消毒薬または滅菌法を⽤いることが奨められる。どの⽅法を⽤いるかは、対象物
の性質（⽣物材料、器物、建造物の⼀部、⼟壌、⽔など）や、処理後の⽤途（廃棄、再使⽤など）
によって異なる。汚染物の取り扱いにはガウン等を着⽤する。 
 汚染した可能性のある⾐服（靴、ソックス、ストッキング、および袖や襟が汚染した場合には上
着）はできるだけ早く脱⾐して⽸かバッグに⼊れ、消毒やオートクレーブ処理を⾏う。使い捨てガ
ウンは焼却しても良い。最終消毒終了後、室内あるいは動物舎のような閉鎖空間は⼗分に換気を⾏
い、消毒剤が⼈体に悪影響を及ぼさないように注意してから再使⽤する。 
 
• 10％ホルムアルデヒド（30％ホルマリン） 1〜1.5L/m2、2 時間、10℃以上 
• 4％グルタルアルデヒド（pH8.0-8.5） 1〜1.5 L /m2、2 時間、10℃以上 
• 3％過酸化⽔素⽔ 0.5 L /m2、2 時間 
• 1％過酢酸 0.5 L /m2、2 時間 
• 焼却 
• オートクレーブ処理 121℃ 20-30 分 
• エチレンオキサイドガス滅菌 
  
 なお、芽胞を効果的に消毒するのはきわめて困難であり、状況によってはこれを完全に実施する
のは不可能な場合がある。また、消毒作業の効果を推定することはできないので、確認する場合は
スワブを採取して培養によって確かめる。 
 
9.1 ヒトの除染 

• 検体などが⽪膚についた場合、汚染部位を 0.01％次亜塩素酸溶液で拭き取り、⽔洗後
に⽯鹸を使って⼗分に洗い落とす。⽪膚に損傷がある場合は⾎液を絞り出してから傷⼝
を充分量の⽔を⽤いて洗浄する。⽬に⾶散した場合には、⽬をこすらず、直ちに⼤量の
⽔で洗い出す。⼝腔内の汚染は直ちに⼝の中のものを吐き出し 0.01％次亜塩素酸溶液
で⼝腔内を⼗分にすすぎ、次いで何回か⽔で⼝腔内をすすぐ。⼈体の汚染が考えられた
場合には直ちに医師による診察を受け、最低 1 週間は観察下に置く。 

• ⾐服や使⽤した道具、器物は、可能な場合には汚染物は焼却またはオートクレーブ滅菌
を⾏う。使い捨てにしない器物の場合は、付着している⼤きなゴミは焼却⽤袋またはオ
ートクレーブ⽤袋にそそぎ落としたあと、器物それ⾃⾝は 4％ホルムアルデヒド溶液ま
たは 2％グルタルアルデヒド溶液に⼀晩（8 時間以上）浸漬する。 
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9.2 モノの除染（室内、建物） 
• 床等の上に滴下したり⾶散したものには直接、または汚染区域を吸湿性物質で覆ってか

ら、1％次亜塩素酸溶液（有効塩素濃度 10,000ppm）または 10％ホルマリンまたは 4％
グルタルアルデヒドまたは 1％過酢酸を⼗分にふりかける。2 時間以上経過してからペ
ーパータオルでふき取り、ペーパータオルは袋に⼊れて焼却する。 

• 病院⽤の殺芽胞剤過酢酸製剤（アセサイド 6% 消毒液(原液)：0.3％ w/v 実⽤液で使
⽤）または 0.5％次亜塩素酸溶液（家庭⽤漂⽩剤の 10 倍希釈液、有効塩素濃度 5,000 
ppm） を⽤いて、消毒を⾏いながら作業を⾏う。 

 
9.3 除染⽔の処理 

• 汚染⽔の滅菌・消毒にはオートクレーブ滅菌、ホルムアルデヒドによる滅菌、塩素剤に
よる滅菌、濾過滅菌などが考えられるが、⽔の溜まり場所、芽胞の推定濃度、処理する
⽔の量、その⽔が流れて⾏く先、および処理後の⽔の使⽤⽬的等の状況を判断して、最
もよい解決⽅法を適⽤する。 

 
10 おわりに 

 国内での炭疽患者発⽣は 1994 年を最後に確認されておらず、 また先進国での診断・治療例も
限られている。予防や治療については、⼗分なモニタリングが不可⽋である。また、国内で効果や
安全性が確認されていない未承認薬・ワクチンの使⽤等、科学的な評価が定まっていない治療、 
予防⽅法等が最良の選択肢となりうる場合も想定される。その使⽤に当たっては、専⾨家の意⾒を
聞きつつ、倫理的検討を尽くしたうえで判断すべきである。また、実験的使⽤に当たっては、可能
な限り、⼈を対象とする医学系研究に関する倫理指針に則って、事前に承認されたプロトコールに
従って⾏うことが望ましい。 
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