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「がんと感染症診療｣ 

        愛知県がんセンター病院感染症内科部医長 伊東 直哉 

はじめに 

 愛知県がんセンター病院感染症内科の伊東と申します。当院ではがんに対する化学療

法、放射線治療、そして侵襲性の高い外科手術が多く行われており、私は現在こういっ

た患者さんの診療や感染対策に関わっています。本日は、一見難しいと思われがちなが

ん患者さんの感染症のポイントを解説していきたいと思います。 

 

がん患者における感染症 

国民の 2人に 1人は生涯のうちにがんに罹患するとされ、現在では施設を問わず医師

にとって日常診療の中でがん患者の感染症診療は避けては通れないものとなっていま

す。しかし、 がん患者の背景は原疾患や治療の影響、そして加齢や併存する非腫瘍性

疾患の影響もあって複雑です。そして、結果として発生する感染症も一般感染症とはや

や異なる様相を呈することが多く、診断

と治療にしばしば難渋します。がん患者

の感染症を解決するにあたり、患者の背

景を適切に把握して感染症の発生する

理由を丹念に読み解きつつ、がん患者の

特殊性をよく把握して診療を進める必

要があります。とはいえ, がん患者の感

染症診療における基本的な考え方、すな

わちロジックは一般的な感染症診療の

それと変わりません(図 1)。 

残念ながら、「がん患者なので広域抗菌薬を選択する」という声をしばしば耳にしま

すが、これは多くが易感染、すなわち免疫不全が正しく理解されていないことに加え、

病態への理解が乏しい事が原因と考えられます。がん患者は、健常人よりも感染症リス
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クが高く易感染状態であることが多いのは事実ですが、がん＝（イコール）免疫不全と、

大雑把に捉えるのは正しくありません。このような理解では、漠然とした不安感により

"念の為"と必要以上に過剰な対応がなされたり、最悪患者を失うことにつながりかねな

い可能性もあります。 

 

4つの免疫不全 

健常人は微生物に対して皮

膚や粘膜などの物理的バリア

と、自然免疫および獲得免疫と

いう強力な防御システムを持

っています(図 2) [1]。宿主の

こういった防御システムのい

ずれかが障害・破綻することで、

感染症のリスクが高まります。

免疫不全の理解は、がん患者の

感染症を考える上で特に重要

なポイントです。これらの防御

システムの障害、すなわち免疫

不全は大まかに①好中球減少、

②液性免疫不全、③細胞性免疫

不全、④バリア障害の 4つに分

けて考えることができます。4

つに分類する理由は、それぞれ

の免疫不全ごとに関与しやす

い病原体が知られているため

です(図 3)[2]。 

①好中球減少 

好中球は、細菌や真菌などの

異物の侵入に対して遊走して炎症を起こし、生体防御に働きます。末梢血の好中球数と

感染リスクには負の相関があり、白血病患者の観察研究では好中球数が 500/μLを下回

ると全身感染症の合併率が上昇します[3]。 

好中球減少時の発熱は、発熱性好中球減少症（febrile neutropenia:FN）と呼ばれて

おり、その定義はガイドラインによって多少異なりますが、米国感染症学会（Infectious 

Disease Society of America：IDSA）では、「好中球数 500/μL 未満あるいは 48 時間

以内に 500/μL 未満になることが予測されるなかで、口腔温 38.3℃以上もしくは 38℃

以上が 1 時間以上続く状態」としています[4]。なお, 日本では[5]、腋窩温が 37.5℃



以上、もしくは口腔温が 38.0℃以上という定義を採用しています。FN は 1回以上の化

学療法治療中に、固形腫瘍患者の 10

～50%、血液悪性腫瘍患者の 80%以上で

発症する頻度の高い合併症です [6]。

好中球減少患者では、十分な炎症反応

が起きないことと病原性が低い病原

体にも感染しやすくなるために、典型

的な症状及び所見を呈しづらくなり

ます(図 4)[6]。そのため、FNと診断

した場合は、普段以上に丁寧な問診と

診察を行い、熱源を検索する努力を怠

らないことが大切です。FNの原因の約

半数は原因不明ですが、一方でその約

半数は何らかの感染症の証拠を有し

ています[8]。口腔内感染症や肛門周

囲膿瘍、好中球減少性腸炎など普段見

られないような部位にも感染を引き

起こすため（図 5）[7]、肛門や副鼻腔、

口腔内なども丁寧に診察する必要が

あります。なお菌血症を誘発するリス

クがあるため、好中球減少時には直腸診は避けたほうが良いでしょう。 

②液性免疫不全 

免疫グロブリンや補体を中心とした免疫系のことを液性免疫と呼び、免疫グロブリン

や補体の量や質の異常および脾機能の低下・脾臓摘出などで液性免疫不全をきたします。 

液性免疫不全の原因としては、多発性骨髄腫、慢性リンパ性白血病、造血幹細胞移植、

脾摘などがあります。莢膜を持つ菌は好中球の貪食に抵抗性を示すため、「オプソニン

化」（微生物の抗原に抗体や補体が結合し食細胞に取り込まれやすくなる現象）がこれ

らの菌に対抗する手段として重要ですが、液性免疫不全ではこのオプソニン化が阻害さ

れてしまうため、重篤な感染症を引き起こすリスクがあります。莢膜を持つ代表的な細

菌には, 肺炎球菌、インフルエンザ桿菌、髄膜炎菌があります。これら３つの莢膜を持

つ細菌以外にも、犬咬傷で感染する Capnocytophaga[8,9]、免疫不全者に百日咳様症状

を引き起こす Bordetella holmesii[10-13]、Klebsiella pneumoniae[14]も液性免疫不

全患者では問題になることがあります。 

③細胞性免疫不全 

食細胞、細胞傷害性 T細胞、ナチュラルキラー細胞が体内の異物排除を担当する免疫

系のことを細胞性免疫と呼びます。細胞性免疫不全では、細胞内寄生菌による感染症を



生じやすい傾向にあります。好中球減少や液性免疫不全における感染症では、進行スピ

ードが早く、臨床医に迅速な対応が求められますが、細胞性免疫不全はスピード感はな

いものの、原因微生物が多岐にわたるため、より丁寧な鑑別診断を要します。臨床現場

では長期・大量ステロイド、免疫抑制薬、生物学的製剤などの薬剤性のほか、移植（血

液幹細胞・固形臓器）で問題になることが多い免疫不全です。例えば、ステロイドでは

プレドニゾロン(PSL)換算にして 20mg/日で 1ヶ月以上投与する場合[15]や、10mg/日以

上で総投与量が 700mgを超える場合にはニューモシスチス肺炎(PjP)発症のリスクが上

昇するため[16]、ST合剤の予防内服を考慮することが推奨されています。 

④バリア障害 

皮膚や粘膜は外部からの微生物の侵入を防ぐバリアの役割をしています。バリアが破

綻することで、体内に微生物の侵入を許してしまいます。例えば中心静脈カテーテルを

留置中の患者では、カテーテル接続部や輸液への菌混入に加えて、刺入部の皮膚から

CNS（コアグラーゼ陰性ブドウ球菌）や黄色ブドウ球菌などが入り込むことによるカテ

ーテル関連血流感染症のリスクがあります。Safdar らは中心静脈カテーテル関連血流

感染症の診断において、中心静脈カテーテル留置患者における何らかの局所炎症所見の

感度は 0-3%、特異度は 94-98%と報告しています[17]。このことから、局所に異常所見

がなくとも感染が成立しており、カテーテル留置がバリア破綻を来していることを意識

するべきです。 

 

新規がん薬物療法と感染症 

従来の殺細胞性抗がん薬に加えて、新たに分子標的薬や免疫チェックポイント阻害薬

などの新規がん薬物療法

が次々に登場しています

(図 6-9) [18]。免疫チェッ

クポイント阻害薬による

副作用は従来の殺細胞性

抗癌剤や分子標的薬とは

大きく異なり、皮膚を始め

消化器、呼吸器、甲状腺、

下垂体などさまざまな臓

器に及びます。これらは過

剰な自己免疫反応による

副作用と考えられており、

このような有害事象の総

称を免疫関連有害事象 



(immune-related 

adverse events: irAE）

と呼びます[19]。免疫チ

ェックポイント阻害薬自

体による感染症リスクは

ほとんどありませんが、

irAE を発症した場合には

それを抑え込むための治

療としてステロイド、ま

たステロイドの効果が十

分でない場合にはインフ

リキシマブといった免疫

抑制剤が使用されます[19]。

当然、免疫抑制に関連した

副作用、特にアスペルギル

ス感染症[20]、サイトメガ

ロウイルス感染症[21]、ニ

ューモシスチス肺炎[22]と

いった日和見感染症が起き

る可能性があり、注意が必

要です。このように日々進

化するがん治療に伴った副

作用としての感染症の評価

や管理が複雑化しているの

が現状であり、感染症内科医

にとってはこれらの薬剤に

対する理解が必要です。 

 

がん患者の感染症アプローチ 

がん患者が感染症にかか

りやすい要因としては、大ま

かにがんによるものと、治療関連の 2つがあります。そのため、がん患者の感染症にア

プローチするためには, これらの詳細な情報が必要となります。 

固形腫瘍が主に“治療によって”免疫不全をきたすのに対して、血液悪性腫瘍では,

“疾患そのもの”でも“治療によって”も免疫不全をきたします。一方, 固形腫瘍はが

んの進行と転移によって 解剖学的異常をきたすのが特徴的です (図 10)[23]。これら



には、腫瘍圧排による気道や腸管、胆

道、尿路の「管腔閉塞」、食道がんに

よる食道-気管支瘻や大腸がんによる

腸管-膣瘻といったような「瘻孔形成」

が含まれます。 
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番組ホームページは http://medical.radionikkei.jp/kansenshotoday/ です。 

感染症に関するコンテンツを数多くそろえております。 
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