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I. 試料13 

＜同定検査＞ 

正解 ：Vibrio parahaemolyticus  

正答率：97.8 %（44/45施設） 

不正解：Alcaligenes faecalis 2.2 %（1/45施設） 

 

【解説】 

Vibrio parahaemolyticus（腸炎ビブリオ）は、Vibrio科、

Vibrio属に属している。Vibrio属は現在、139菌種が登

録されているが 1)、主に臨床材料からの分離は本菌を

含め10菌種程度である 2)。 

本菌は沿岸海水や海泥中に生息しているため、汚染

された魚介類などの食品、調理器具を介して感染する。

日本では夏季に本菌による食中毒が発生しやすいが、

原因としては海水温の上昇により大量増殖することや、

汚染された魚介類の流通過程、調理の際の不適切な取

り扱いにより増殖することが挙げられる 2,3)。 

食品などを介して本菌を経口摂取した場合、潜伏期

間12時間前後で、腹痛、下痢、嘔吐、発熱を主症状と

する感染型食中毒を起こすが、多くは数日で回復する

4,5)。5 類感染症定点把握疾患である感染性胃腸炎の起

炎菌の一つであるが、稀に創傷感染や敗血症を起こす

こともある 3)。 

細菌学的所見としては、通性嫌気性グラム陰性桿菌

でオキシダーゼ陽性、好塩性を示すため培養には

1~8％（至適濃度は 2~3％）のNaClを加えた培地が適

するが、NaCl を含まない培地では発育しない。また、

至適pHは7.6~8.0である。分離培地としてTCBS寒天

培地、ビブリオ寒天培地などがあり、TCBS 寒天培地

では白糖非分解のため緑色の集落を形成する。生化学

的性状としてはブドウ糖を発酵するがガスは産生しな

い。乳糖非分解で、インドール産生、リジン脱炭酸反

応陽性、VP反応陰性である 2, 3)。これらの性状を確認

する際も確認培地に NaCl を添加する必要があり、自

動機器で同定する際は各メーカーの指示に従って検査

を行う必要がある。重要な病原因子としては、耐熱性

溶血毒（TDH；Thermostable direct hemolysin）およびそ

の類似溶血毒（TRH；TDH-related hemolysin）があり、

TDH によって起こる溶血性は神奈川現象と密接な関

係がある。これらの毒素は患者由来株の多くは陽性で

あるが、環境由来株の多くは陰性である 4,5)。 

微生物検査担当者でも本菌に遭遇した経験がないと

聞く場合も多いため、この機にぜひ知識を深めていた

だきたい。 

 

II. 試料14 

＜同定検査＞ 

正解 ：Enterococcus casseliflavus  

正答率：97.8 %（44/45施設） 

不正解：Enterococcus faecium  2.2 %（1/45施設） 

<行政対応> 

正解：保健所へ届け出る必要はない。 

正答率：92.3 %（36/39施設） 

不正解：5 類感染症全数把握、診断後 7 日以内に最寄

りの保健所に届け出る。5.1 %（2/39施設） 

5 類感染症全数把握、診断後直ちに最寄りの保健所に

届け出る。2.6 %（1/39施設） 

 

判定カテゴリー:S, Susceptible; I, Intermediate; R, Resistant 

表1. 供試菌の薬剤感受性結果（微量液体希釈法*） 

抗菌薬 判定カテゴリー MIC（µg/mL） 

PCG S 0.5 

VCM R（自然耐性） 4 

MINO S ≦0.5 

EM I 4 

LZD S ≦2 

* Pos Combo PC1Jパネル（ベックマン・コールター） 

& ドライプレート（オーダーパネル、栄研）による 

測定結果 

 

 

 

 

 

 

 

 



表2. 供試菌の薬剤感受性結果（ディスク拡散法*） 

抗菌薬 判定カテゴリー 阻止円直径

（mm） 

PCG S 21-22 

VCM R 17-18 

MINO S 27-28 

EM I 18-19 

LZD S 22-23 

* センシディスク（日本BD）による測定結果 

 

表3. CLSI M100 Ed32の判定基準 

微量液体希釈法（µg/mL） 

 

表4. CLSI M100 Ed32の判定基準 

 ディスク拡散法（mm） 

 

表5. 薬剤感受性検査 回答数と比率（%） 

    ： 正解 

 

 

（VCMの感性（S）報告はvery major error、 

EMの中間（I）以外の報告はminor errorとなる） 

 

【解説】 

Enterococcus属菌は、ヒトの腸管内に常在し、敗血

症や尿路感染症、感染性心内膜炎、腹腔・胎盤内感染

症といった内因性感染症を引き起こす6, 7)。 

Enterococcus casseliflavus は、通性嫌気性グラム陽性

球菌で、運動性陽性、PYR試験陽性、黄色色素を産生

する 6, 7)。本菌の特徴としてバンコマイシン（VCM）に

対して自然耐性（内因性耐性）であることが挙げられ

る。本菌とEnterococcus gallinarum は染色体上にVCM

耐性遺伝子である vanC を保有しているため VCM の

MIC値が低い場合でも、その耐性機序を考慮し、耐性

と報告すべきとされている 8)。施設内感染対策におい

て問題となるVRE は R プラスミド上にVCM 耐性遺

伝子である vanAや vanBが存在しているため、染色体

上に耐性遺伝子を保有している本菌とは意義が異なる。

また、同じグラム陽性球菌である Leuconostoc 属菌、

Pediococcus 属菌、Weissella 属菌なども染色体にVCM

耐性遺伝子を保有しているため、VCM に中等度以上

の耐性が認められた場合は、それらの菌との鑑別のた

め詳細な同定が必要となる 6)。  

感染症法におけるバンコマイシン耐性腸球菌（VRE）

は 5 類感染症全数把握に該当する。届出基準は VCM

≧16 µg/mL であるが、CLSI ではVCM 16µg/mL は中

間（I）となることに注意していただきたい 8)。通常無

菌的な検体（血液、腹水、胸水、髄液、その他）から

検出された場合は前述の条件を満たす株が分離された

時点で届出対象となる。一方、通常無菌的ではない検

体（喀痰、膿、尿、その他）から検出された場合は、

分離菌が VRE 感染症の起因菌と医師が判定した場合

に届出対象となる 9)。 

出題した菌株は VCM の MIC 値が 4 µg/mL で感性

（S）のMIC 値となるが、本菌はVCM に自然耐性で

あるため耐性（R）に変換して報告する必要がある 8)。

耐性と報告すべきところを感性と報告した場合、very 

major errorに該当するが、9施設（23.1%）から感性と

報告されていた。これらの施設はClinical and Laboratory 

抗菌薬 S I R 

PCG ≦8 - ≧16 

VCM ≦4 8-16 ≧32 

MINO ≦4 8 ≧16 

EM ≦0.5 1-4 ≧8 

LZD ≦2 4 ≧8 

抗菌薬 薬剤含有量 S I R 

PCG 10 units   ≧15 - ≦14 

VCM 30 μg ≧17 15-16 ≦14 

MINO 30 μg ≧19 15-18 ≦14 

EM 15 μg  ≧23 14-22 ≦13 

LZD 30 μg ≧23 21-22 ≦20 

抗菌薬 n S I R 
判定 

なし 

PCG 38 37(97.4) 0 0 1 

VCM 39 9(23.1) 0 29(74.4) 1 

MINO 39 38(97.4) 0 0 1 

EM 38 1(2.6) 35(92.1) 1(2.6) 1 

LZD 38 37(97.4) 0 0 1 



Standards Institute (CLSI)ドキュメントを再度確認する

ことをお勧めする。胆嚢炎で血液培養から検出されて

いるが、VCM の MIC 値が 16 µg/mL 未満であるため

届け出の対象には該当しない 4)。 

 

 

III. フォトサーベイ 

【設問1】 

＜問題1-1 MIC値判定＞ 

正解  ：0.25 μg/mL 

正答率：100 %（45/45施設） 

<問題1-2 カテゴリー判定> 

正解 ：Nonsusceptible（NS） 

正答率：73.3 %（33/45施設） 

不正解：Susceptible (S) 8.9 %（4/45施設） 

    Intermediate (I) 6.7 %（3/45施設） 

        Resistant (R)  8.9 %（4/45施設） 

        Susceptible-dose dependent (SDD)  

2.2 %（1/45施設） 

 

問題1-1はMICのエンドポイントを判定する問題

である。肉眼で観察して菌が完全に発育を阻止された

濃度をMIC値とするため 10)、MIC値は0.25 µg/mLと

読み取ることが出来る。供試菌は Streptococcus 

agalactiaeであることから、判定基準はCLSIドキュ

メントのStreptococcus spp. β-Hemolytic Groupの項を参

照し判定する。S. agalactiaeにおけるペニシリンG

（PCG）の判定基準はMIC値≦0.12 µg/mLで感性

（Susceptible : S）のカテゴリーが設定されているのみ

で、中間（Intermediate：I）や耐性（Resistant：R）の

設定はない 11)。よって問題1-2では非感性 

(Nonsusceptible : NS) が正解答となる。NSは耐性菌が

存在しないか、耐性の出現がまれであるために、感性

の判定基準しか設定されていない薬剤において、MIC

値が感性の基準より高値となった時に適用されるカテ

ゴリーである 11)。この他にCLSIでは用量依存的感性

（susceptible-dose dependent : SDD）というカテゴリー

も設定している。S、I、R以外にもNSやSDDとい

った判定カテゴリーの正しい理解を求めたい。 

B群レンサ球菌でPCGにNSとなる株はペニシリ

ン低感受性B群レンサ球菌（Group B streptococci with 

reduced penicillin susceptibility, PRGBS）と呼ばれてい

る。PRGBSのPCGに対するMIC値は0.25-1 µg/mL

を示す株が多く、その耐性機序はPBP2Xのアミノ酸

置換によるものであると明らかにされた 12)。 

また、PRGBSはペニシリン系抗菌薬に低感受性で

あるのみならず、セフェム系抗菌薬やフルオロキノロ

ン系及びマクロライド系抗菌薬にも耐性であることが

多い。このようなPRGBSが医療施設内で伝播した事

例も報告されていることから 13) 、感染管理の点でも

警戒すべきである。 

 入院患者検体から分離された S. agalactiaeにおける

PCG がNSである割合は 2018年：6.0％、2019年：

6.3％、2020年：5.8％とほぼ横這いに推移しているが

14)、今後も動向を注視し、PRGBSの存在を念頭に置

いた検査が必要である。 

判定カテゴリーについては、今年度の微生物研究班

研修会でも取り上げていることからNonsusceptible

（NS）以外の回答は評価Dとした。本サーベイで最

も正答率が低い結果であったことから、研修会などを

活用し最新のドキュメントに触れ、精度の向上に努め

ていただきたい。 

  

【設問2】  

正解：Mucor sp. 

正答率：93.3 %（42/45施設） 

不正解：Rhizomucor sp. 2.2 %（1/45施設） 

        Aspergillus fumigatus 2.2 %（1/45施設）        

Scedosporium sp. 2.2 %（1/45施設） 

        

Mucor 属は接合菌と呼ばれる糸状菌のグループに

属し、Rhizopus 属や Rhizomucor 属、Lichtheimia 属、

Cunninghamella 属といった他の接合菌との鑑別が必

要となる。接合菌はいずれも発育が比較的早く、数日

以内には培地上に白～灰色の綿毛様の巨大コロニーを

形成する。顕微鏡下では無隔性で幅広の菌糸が観察さ

れ、仮根の有無や胞子嚢下嚢の有無、胞子嚢の形状と

いった属ごとの特徴が表れるため、これらの観察によ

って同定を行っていくこととなる。本設問のMucor 属

の場合、仮根がないこと、胞子嚢下嚢がないこと、円



形の胞子嚢を形成することが特徴となる 15)。 

接合菌は環境中に普遍的に存在する日和見病原体と

考えられているが、免疫抑制状態にある患者において

は経気道的に体内に侵入して感染が成立、Aspergillus 

属と同様に血管侵襲性を有するため、本設問のように

急速に致死的転帰をたどる症例が多い。特異的な臨床

症状はなく、血清学的診断法も確立されていないため、

病理組織学的診断あるいは真菌学的検査が確定診断に

必要となる 16)。アゾール系やキャンディン系の抗真菌

薬は無効であり、アムホテリシンBが第一選択薬とな

るため 17)、検出された真菌が接合菌であるか否かとい

うことが診療において非常に重要となる。 

 

【設問3】 

<問題3-1 薬剤耐性附加コメント> 

正解：多剤耐性緑膿菌（MDRP）である。 

正答率：93.3 %（42/45施設） 

不正解：多剤耐性緑膿菌（MDRP)の可能性がある。 

6.7%（3/45施設） 

<問題3-2 耐性機序> 

正解：メタロβラクタマーゼ 

正答率：95.6 %（43/45施設） 

不正解：OXA型カルバペネマーゼ 2.2 %（1/45 施設） 

AmpC+外膜蛋白ポーリン減少/欠損  

2.2 %（1/45 施設） 

 

Pseudomonas aeruginosaは土壌や下水など湿潤な環

境に広く分布し、ヒトにおいても消化管や咽頭、鼻腔

粘膜などに定着することがある。弱毒菌であるため健

常者にとっては問題となることは少なく、主に日和見

感染症や医療関連感染の原因菌となる。病原性や検査

所見については各種学術書に詳細な記載があるため割

愛させていただく。本菌は広範な抗菌薬に自然耐性

（内因性耐性）を有するが、本来有効であったカルバ

ペネム系薬、ニューキノロン系薬、アミノグリコシド

系薬の3系統の抗菌薬に同時に耐性を示す株を多剤耐

性緑膿菌（MDRP）とし、感染症法ではMDRPによ

る薬剤耐性緑膿菌感染症が5類定点把握対象疾患とし

て動向が監視されている 18)。届出に必要な検査基準

については厚生労働省のホームページなどを参照いた

だきたいが 18)、アミカシン（AMK）においてはCLSI

での判定カテゴリーが耐性（R）ではなく、中間（I）

から届出の対象となる。｢多剤耐性緑膿菌｣という名称

に惑わされることがないよう覚えておいていただきた

い。 

 MDRPにおけるカルバペネム系抗菌薬の耐性機序

としてはメタロβラクタマーゼ（MBL）などの不活

化酵素の産生、D2ポーリン蛋白の変異・減少による

膜透過性の低下、薬剤排出ポンプの機能亢進などが挙

げられる 19)。MDRPの判定や届出の際に耐性機序を

確認する必要はないが、MBL産生性のP. aeruginosa

の多くはMDRPの基準を満たしているとの報告が散

見される 20, 21, 22)。MBL産生性の確認にはSMA、

EDTA等による阻害試験やmCIMなどがあり、mCIM

はCLSIガイドラインにも記載されている方法だが

23)、腸内細菌目細菌とP. aeruginosaとでは接種菌量が

異なる。腸内細菌目細菌は 1 μL白金耳を使用するの

に対し、P. aeruginosaでは 10 μL白金耳を使用するこ

ととされており、P. aeruginosaに対して実施する際に

は注意が必要である。 

国内におけるMDRPの分離率は 2008年の0.23％か

ら2014年には0.09％と低下しており、2020年ではさ

らに0.03％と減少傾向が続いているが 19, 24)、過去には

アウトブレイク事例や死亡事例も認められていること

から、現在においても感染対策や抗菌薬適正使用の推

進等の対策は怠ってはならない。有事またはアウトブ

レイクにならないように標準予防策、接触予防策を行

う必要がある。 

「多剤耐性緑膿菌（MDRP）の可能性がある」と回

答した施設が6.7%（3/45施設）あったが、これらの

施設は感染症法の届出基準を今一度ご確認いただきた

い。耐性機序について「OXA型カルバペネマーゼ」、

「AmpC+外膜蛋白ポーリン減少/欠損」と回答した施

設がそれぞれ1施設あった。EUCASTにおけるCRE

の検出フローと阻害剤を使用した型別方法 25)など参

照し阻害剤とそれらの判定方法を確認することを推奨

する。 

 

【設問4】 

正解：Eikenella corrodens  



正答率：100 %（45/45施設） 

 

Eikenella corrodensは口腔、上気道、腸管に常在

し、小児から成人まで幅広く分離される 26）。歯周病

をはじめ胸膜炎、髄膜炎、敗血症、心内膜炎、呼吸器

感染症、ヒトや動物咬傷後の創傷感染症など健常者に

おいても様々な診療領域での感染症報告例がある 26, 

27）。また、Streptococcus属および Staphylococcus属と

の混合感染を認めることが多い 28）。 

本菌の特徴としては、やや細長い直線性のあるグラ

ム陰性桿菌で、オキシダーゼ試験陽性、Aggregatibacter

属や Cardiobacterium 属などと同じく培養に厳しい栄

養を要求するHACEKグループに属するため、普通寒

天培地やマッコンキー寒天培地には発育せず、血液寒

天培地やチョコレート寒天培地には良好に発育する。

炭酸ガスにより発育が促進され、通常 3～10％CO2

の環境下で、35～37℃48 時間培養すると独特の臭

気を放つ、灰白色～黄色を呈し培地上に食い込むよう

な集落（pitting colony）または半透明の薄く広がる集落

を形成する。 

アンピシリン、セファロスポリン系抗菌薬、テトラ

サイクリン系抗菌薬は臨床的に有用 29)だが、β-ラクタ

マーゼ産生株も存在する 26）。設問と同様にクリンダマ

イシンやエリスロマイシンに高い MIC 値を示す報告

もあるため 26, 28, 30)治療上注意が必要である。 

 

【設問5】  

正解：Cutibacterium acnes 

正答率：91.1 %（41/45施設） 

不正解：Propionibacterium sp. 4.4 %（2/45施設） 

Peptostreptococcus sp. 2.2 %（1/45施設） 

        Listeria monocytogenes 2.2 %（1/45施設） 

 

Cutibacterium acnes は耐気性を有する嫌気性グラム

陽性桿菌で、グラム染色では多形成で分岐を示す形態

が観察されることが多い。また、カタラーゼ試験陽性、

インドール試験陽性、硝酸塩還元試験陽性、エスクリ

ン加水分解陰性等の生化学的性状から菌種の推定が可

能である 31)。 

C. acnesは皮膚常在細菌叢を構成し、尋常性痤瘡（ニ

キビ）の主要な原因菌として知られており 32)、血液培

養検体からの検出例においては、コンタミネーション

として判定されることが多い 33)。しかしながら、本菌

は手術部位感染や、人工心臓弁・ペースメーカー・人

工関節・眼内レンズ等の人工物関連感染の原因菌とし

ての報告が散見されており 34)、本菌が血液培養検体の

複数セットから検出された場合や、無菌材料から検出

された場合においては、起因菌の可能性を考慮する必

要がある。特に骨関節感染症や人工物関連感染症を疑

い、起因菌の候補として本菌も挙げられる状況におい

ては、培養期間の延長（7日～2週間）を推奨する報告

もあるため 34, 35)、患者背景を確認し、必要に応じて適

切な培養条件を設定した上で検査を進めることが重要

である。 

なお、本菌は2016年にPropionibacterium acnesから

再分類され、属名が変更となった 36)。菌種名の変更に

ついては書籍、学会 HP や研修会等を活用して最新の

情報を入手し、各施設の状況に合わせ、最新の菌名で

の報告を検討していただきたい 37)。 
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V. 問い合わせ 

微生物検査研究班研修会では本サーベイの出題内容

に触れることもありますので、是非、研修会をご活用

いただき検査精度の向上に努めてくださいますようお

願いいたします。 

なお、精度管理調査の改善に繋がるようなご意見、

ご提案などございましたら、私どもまでご連絡くださ

いますようお願いいたします。 
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