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【概要】
　The Academy of Breastfeeding Medicine（ABM）の中心目標は母乳育児の成功に影響を与え得る、日常よくみられる医学
的問題の取り扱いに関するプロトコルを開発することである。これらのプロトコルは母乳育児中の母親と乳児のケアのためのガイドラ
インとしてのみ適用されるものであり、絶対的な治療方針として記述されるわけでも標準的な医学的ケアとして適用されるわけでもな
い。治療方針には個々の患者の必要に応じて適切な幅を持たせてよい。ABMは母乳分泌する人の全てが自身を女性と認識してい
るわけではないことを承知している。しかしながら、全ての言語、国、読者が性的区別のない表現を使用可能とは限らない。ABMの
立場（https://doi.org/10.1089/bfm.2021.29188.abm）は乳房から直接授乳している人、胸からの授乳をしている人、ヒトの乳を
与えている人など全てを含む枠組みの中で臨床プロトコルを解釈するものである。

【キーワード】abscess, breastfeeding, dysbiosis, engorgement, galactocele, lactation, mastitis, phlegmon

【序論】

乳腺炎は母乳分泌のあるときによくみられる合併症であり、
　　 早期の母乳育児中止の原因となる1。過去には、乳腺炎
は母乳分泌中の乳房に生じる単一の疾患単位とみなされて
いた²。しかし、現在では乳腺炎は乳管の炎症と間質の浮腫に
起因する一連の疾患スペクトラムを含むことが科学的に証明
されている（図1）。乳管狭窄と腺房の乳汁うっ滞が母乳分泌
の過剰な刺激によって悪化させられると炎症性乳腺炎を発症
し、続いて急性細菌性乳腺炎へと進行することがある（図2)。
特に、激しい乳房マッサージによる組織損傷がある場合、蜂窩
織炎や膿瘍に進行することがある。乳瘤は分泌過多が解除さ
れないと起こることがあり、感染を起こすこともある。亜急性乳

腺炎は、慢性的な乳腺のディスバイオーシスがある場合に発
生し、細菌によるバイオフィルムが乳管内腔を狭める。
　ここでは、乳腺炎スペクトラム（乳管狭窄、炎症性乳腺炎、
細菌性乳腺炎、蜂窩織炎、膿瘍、乳瘤、亜急性乳腺炎）の各
病態生理、診断、管理について説明する。また、分娩後早期の
乳房緊満は、乳腺炎スペクトラムとは別個の状態であるが、臨
床的な特徴を共有することがあり、ここでレビューする。
　このプロトコルはABMプロトコル＃4「乳腺炎」および＃20
「乳房緊満」に置き換えられる。これらのプロトコルは両方とも
廃止される。ABMプロトコル＃32（母乳分泌過多の管理）³お
よび＃35（母親もしくは子どもが入院した場合の母乳育児の支
援）⁴は、本プロトコルの補助として役立つかもしれない。
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図２. 健康な乳管（A）に比べて、乳管の炎症が乳管腔の狭窄、間質の浮腫、ディスバイオーシス、乳頭の白斑、そして乳腺炎（B）を来す様子

【重要な情報：乳腺炎スペクトラムの病態生理】

〈一般原則〉

　乳腺炎は、乳管、腺房、および周囲結合組織にしばしば区
域性に広がる乳腺の炎症である（図3）。乳管内腔は乳腺の
ディスバイオーシスと同様に分泌過多に伴う浮腫および充血に
よって狭窄することがある⁵（図2）。乳腺のディスバイオーシスと
は母乳のマイクロバイオーム破綻のことで、母親の遺伝的要
因や医学的背景、抗菌薬への暴露、プロバイオティクスの使

用、搾乳器の常用、帝王切開での出産など様々な要因が複
雑に絡み合って生じる⁶。
　基礎科学研究により、乳腺炎の発症には複数の要因が関
与することが明らかになっている（図4）⁶。これらには、分泌過
多などの宿主要因、母乳のマイクロバイオームの多様性といっ
た微生物要因、抗菌薬やプロバイオティクス使用などの医学
的要因が含まれる。乳汁うっ滞は乳腺炎を誘発する潜在的要
因として想定されているが、因果関係を証明する科学的根拠
はない。特定の食品が乳腺炎を引き起こすというエビデンスは
ないが、食事の選択は個人の基礎的な健康状態やマイクロバ
イオームを反映する可能性がある。母乳分泌中の乳房は、内
外のホルモン刺激に反応するダイナミックな腺組織である。
　膀胱のような静的な貯蔵庫と比較して、乳房は母乳産生を
制御するためにフィードバック抑制を必要とする。母乳の乳房
からの除去を減らすことは腺房の膨満や血管のうっ血による
痛みや紅斑を一時的に増加させるかもしれないが、母乳分泌
抑制因子（FIL）やその他の制御ホルモンが活性化して母乳
産生を減少させるので、最終的には将来のエピソードを防ぐこ
とができる⁷。乳房から必要以上に母乳を取り除くという医原的
原因を除外したにも関わらず分泌過多が続く母親は、薬物療
法の追加を必要とするかもしれない。こられの概念は本プロト
コル全体に適応される。

分泌過多 ＋/－ ディスバイオーシス
⬇

乳管狭窄
⬇

炎症性乳腺炎
⬇

細菌性乳腺炎
⬇
膿瘍

乳瘤

感染性乳瘤

蜂窩織炎

図1. 母乳分泌期の乳房における炎症病変のスペクトラム
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図４. ヒト母乳の微生物叢の組成に影響する要因と防御因子、悪化因子

〈乳房緊満〉

　産後早期の乳房緊満の症状は、乳管狭窄や初期の炎症性
乳腺炎の症状と類似点があるかもしれない。しかし、分泌活性
化（母乳生成Ⅱ期）に起因する分娩後乳房緊満は間質性浮腫
および充血に関連する別の臨床的単位である。これは通常、分

娩後３-5日の間に生じる両側性の乳房の痛み、硬さ、腫れとして
現れる⁸。経産婦では少ないが、発症は分娩後9-10日後と遅れる
こともある⁸。帝王切開での出産は母乳生成Ⅱ期の遅延と関連
し、したがって乳房緊満の発現も遅延する。緊満が適切に管理
されれば、細菌性乳腺炎、蜂窩織炎、乳瘤などの乳腺炎スペク
トラムの状態には進行しない。

図3. 右乳房の内側上半分に乳腺炎があり、
超音波でうっ血と液体貯留を伴わない
浮腫が見える 
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〈乳管狭窄（例：乳管の詰まり）〉

　「乳管の詰まり」とは腺房の膨満や乳腺のディスバイオーシ
ス、またはその両者が関与する顕微鏡的な乳管の炎症および
狭窄を指す一般用語である。乳房内に乳管は無数に絡まり
合っていて（図6-8）、生理学的にも解剖学的にも単独の乳管
だけが肉眼的に見える「栓」で閉塞することはあり得ない。超
音波検査ではわずかな数の乳頭への開口部しか記録されな
い10ことが、組織解剖学と比較した時の画像診断の限界を示
していることに注目すべきである。乳管狭窄は、局所的な硬結
や、より全体的な乳房組織のうっ滞として現れ、圧痛を伴う。リ
ンパのうっ滞や腺房の浮腫により軽度の発赤を伴うことがある
が、全身症状は伴わない（図9）。自然消退することもあるが、一
過性の疼痛が残存することもある。授乳により腺房の膨満が
減少するため、患者は「詰まり」が取れたと感じることがある。し
かし、「詰まり」を解消しようと授乳を繰り返すと、FILが抑制さ
れ、母乳産生が増加し、最終的に炎症と乳管狭窄を悪化させ
る。したがって、生理的授乳と以下に述べるような抗炎症対策

図５. 産後5日目の乳房緊満。乳輪・乳頭複合体の浮腫および、
それによる発赤を伴うリンパ浮腫を示す

図６. 乳頭・乳輪複合体の横断面。矢印は、乳輪後部にある極めて細
い乳管の交絡を示す

無数の、交絡する乳管

が最も効果的である。乳房をしごいたり、激しくマッサージしたり
することによって「詰まり」や母乳の沈殿物を押し出そうとする
試みは効果がなく、組織の損傷につながる。

〈炎症性乳腺炎〉

　乳管狭窄が持続または悪化し、周囲の炎症が進行すると
炎症性乳腺炎を発症する。炎症性乳腺炎は乳房の限局した
部位の紅斑、浮腫、疼痛の増強を示すだけでなく、発熱、悪
寒、頻脈などの全身症状を伴う（図10）。感染がなくても全身性
の炎症反応症候群が起こる可能性があることは強調されるべ
きである。

〈細菌性乳腺炎〉

　細菌性乳腺炎は乳管狭窄や炎症性乳腺炎から進行し、治
癒には抗菌薬やプロバイオティクスが必要な病態である。母乳
分泌期の乳腺炎によくみられる細菌としては、ブドウ球菌（黄
色ブドウ球菌、表皮ブドウ球菌、S.lugdunensis、S.hominisな
ど）および連鎖球菌（S.mitis、S.salivarius、S.pyogenes、
S.agalactiaeなど）が挙げられる。酵母様真菌が「カンジダ性乳
腺炎」を引き起こすという一般的な認識にも関わらず、この診
断を支持する科学的根拠は存在せず、搾乳器の部品や乳児
の玩具の滅菌は酵母様真菌を「根絶」する目的としては推奨
されていない5、11。
　細菌性乳腺炎は伝染性の病態ではなく、乳児にリスクを及
ぼすものでもなく、授乳を中断する必要もない。細菌性乳腺炎
の原因を不衛生のためとしたり、搾乳器の定期的な滅菌の必
要性を支持したりするエビデンスはない。搾乳前の手洗いと搾
乳器の基本的な洗浄手順は守られるべきである。
　乳頭の損傷は乳腺炎と関連しているが、そのデータは交絡
因子とバイアスによって限定的である¹。ヒト母乳のマイクロバイ
オームの組成についての新しいエビデンスによると、乳腺炎は
目に見える乳頭損傷から病原菌が逆行性に広がって引き起こ
されるのではないことが示されている。というのは、乳頭痛や乳
頭損傷があるときに乳頭乳輪複合体で同定される細菌や真
菌は、健康なヒト母乳のマイクロバイオームにも通常見られるか
らである12。病原体の濃度が低い場合、非病原性または弱毒
性の株が存在する場合、競合するマイクロバイオームが存在
する場合、には感染が起こらないことがある13。したがって、同
じ病原体の宿主である2人の患者が異なるレベルの症状を示
すことがある。
　細菌性乳腺炎は乳房の特定部位に蜂窩織炎（悪化した紅
斑と硬結）を起こし、乳房区域を超えて広がることもある（図
11）。発熱や頻脈などの全身症状が持続する場合（24時間以
上）には、医師などの医療専門家による評価を行う必要があ
る。全身症状がない場合、以下に述べる保存的手段に乳房
が反応しない場合に診断を検討する。CRPや白血球数などの
臨床検査は炎症のマーカーであり、感染に特異的ではないた
め細菌性乳腺炎の診断にはあまり有用ではない。

乳頭
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〈蜂窩織炎〉

　蜂窩織炎は不均一で複雑な、境界不明瞭な液体貯留で、
炎症が起こっているときに全身どこにでも生じる可能性があ
る。乳管狭窄や炎症性乳腺炎において、過度に深部組織を
マッサージすると浮腫の悪化や微小血管の損傷を助長するた
め蜂窩織炎の形成を招く可能性がある14。
　乳腺炎が悪化し硬い腫瘤のような部位になり、変動がない
場合、蜂窩織炎が疑われる（図12）。超音波検査で確認でき
る（図12）。

〈膿瘍〉

　母乳分泌期の乳腺膿瘍は、細菌性乳腺炎や蜂窩織炎か
ら進行し、感染した液体が貯留したもので、排液が必要とな
る。急性乳腺炎の女性の約3～11％が膿瘍を形成すると言わ
れている15。
　膿瘍は進行性の硬結と紅斑を呈し、しばしば波動を触れる
液体の貯留が乳房の境界明瞭な部位に形成される（図13）16。
最初の全身症状および発熱は身体が感染部位に隔壁を作る
ことで消失するかもしれないし、その後再発することもある。あ
るいは、感染した液体が排出されるまで症状が悪化し続ける
こともある。膿瘍の診断は病歴と臨床検査で行われることが多
いが、超音波検査も利用されることがある（図14）17。

中心乳管を伴う乳腺小葉

細い乳管がより太い乳管に合流する より太い乳管

脂肪組織（白色）
繊維組織（ピンク）

図７.母乳分泌中の乳腺小葉単位の組織
像。細い中心乳管があり、周りに脂肪
組織や繊維性の間質が見られる

図８.無数の細い乳管がより太い乳管に合
流し、複雑な構造を構築することを示す
組織像
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〈乳瘤と感染性乳瘤〉

　乳瘤は、乳管狭窄によって母乳の流れが妨げられ、かなりの
量が嚢胞状の空洞内に貯留することによって形成される18。乳
瘤のサイズは、小型（1～2㎝）から非常に大型（10㎝超）まで
となる。
　乳瘤は中程度の硬さの腫瘤として現れ、時間とともに徐々に
または急速に増大する。大きさは一日の中で変動し、授乳後は
一時的に小さくなることがある。不快感を伴うこともあるが、一
般に膿瘍のように明らかな痛みはなく、感染しない限りは紅斑
や全身症状を伴うことはない（図15）。超音波検査では、単純
または小房性の液体貯留を示す（図16）。場合によっては、診
断のために超音波ガイド下に吸引を行うこともある。

〈反復性乳腺炎〉

　反復性乳腺炎の定義についてはまだコンセンサスが得られ
ていない。患者は、発熱、乳房の発赤や腫脹、痛みなどの乳腺
炎の症状が2～4週間毎、またはそれ以下の頻度で起こると訴
えることがある。リスク因子には、悪化と軽快を繰り返す分泌過
多、乳腺ディスバイオーシス、過去の乳腺炎に対する不十分な
治療、過去のエピソードの根本的病因に対処していないことな
どがある。

〈亜急性乳腺炎〉

　亜急性乳腺炎は、乳腺の慢性的なディスバイオーシスにより
細菌性のバイオフィルムが形成されて、乳管内腔が狭くなるこ
とで発症する⁵。ディスバイオーシスは宿主のマイクロバイオーム
の量的・質的な組成が変化して、急性および慢性に炎症性疾
患を起こした状態と定義される。他の臓器と同様に、乳腺マイ
クロバイオームが細菌の多様性を失い、抗炎症性微生物の数
が減少すると病原性細菌が増加する19、20。
　生理的条件下では、コアグラーゼ陰性ブドウ球菌（CoNS）
と緑色連鎖球菌（S. mitisとS. salivarius）が薄いバイオフィルム
を形成し、乳管上皮を覆って正常な母乳の流れを可能にする21。
ディスバイオーシス環境では、これらの菌種が増殖し、日和見
的な状況で働き、乳管内に厚いバイオフィルムを形成して乳腺
上皮に炎症を起こし、ますます狭くなる内腔を母乳が通過せざ
るを得なくなる（図17）。CoNSや緑色連鎖球菌は急性細菌性
乳腺炎の原因となる毒素を産生しないため全身症状はまれ
で、乳房局所症状も急性乳腺炎に比べると軽度である。
　亜急性乳腺炎では、患者は急性乳腺炎の治療歴を訴える
かもしれない。他に関連のある病歴として、帝王切開での出産、
直接授乳なしの搾乳、ニップルシールドの使用、母乳のマイク
ロバイオームを変化させるその他の状況などがあげられる⁶。患
者は針で刺されるような灼熱性の乳房痛、乳頭白斑、反復性
の硬結やうっ滞、解決されない分泌過多などを認めるかもしれ
ない22。以下に述べるような無菌的な乳汁培養と薬剤感受性
検査を行うこともある23。

【推奨】
　それぞれの推奨について、SORTという推奨の強さの分類
により規定されているように、推奨の質（エビデンスレベル1、2、
3）と推奨の強さ（A、B、C）が記されている24。
　乳腺炎スペクトラム症の取り扱いには、スペクトラム全体に適
用される一般的戦略と、病態に特異的な介入がある。迅速か
つ効果的な治療により、スペクトラムの進行は食い止められる。
こうした対策の多くは治療だけでなく予防にもつながる。
　まずスペクトラム全体の介入戦略を述べ、続いて乳管狭窄、
炎症性乳腺炎、細菌性乳腺炎、蜂窩織炎、膿瘍、乳瘤、亜急
性乳腺炎、反復性乳腺炎などの特定の病態について述べる。
産後早期の乳房緊満の取扱いに関する推奨もここに記す。

図9. 左乳房の上外側に「乳栓」ができた患者。繰り返し搾乳器で
搾乳することにより母乳の閉塞（母乳が外に出なくなること）
が悪化した

図10.早期の炎症性乳腺炎の患者。矢印は
リンパのうっ滞を示す。この患者は、
氷、イブプロフェン、アセトアミノフェンを
使用、うっ滞のより少ない左乳房から
先に授乳し、乳腺炎を起こしている右
乳房を刺激し過ぎないようにすることに
よって、治療した。この患者の症状は
48時間以内に軽快した

48時間後
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〈スペクトラム全体の介入戦略〉

１.先を見据えた情報提供と行動への介入
　a.乳腺炎の症状の多くは保存的ケアと心理社会的サポート
で解決することを母親に伝え、安心させる。

　　　スウェーデンの研究によると、炎症性乳腺炎の女性のほ
とんどが抗菌薬やその他の介入を必要とせずに症状が完
全に消失した。この結果は、症状のコントロールに重点を置
き、生理的な抗炎症反応を理解し、患者と臨床家の定期
的なコミュニケーションに焦点を当てることによって得られた
と著者らは考えている25（図10）。　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　
　　　母乳育児の継続を支援し、早期の授乳中止を防ぐため
に必要なリソース（手助け）を確認する。母親がストレスを減
らし、休息する機会を増やし、炎症性乳腺炎の初期徴候を
解決する方法がわかるよう支援する。妊娠第4期（訳注：産後
約3か月間を指す）のケアプログラムとはメンタルヘルス、心理
社会的ニーズ、および母乳育児カウンセリングを含む全人
的産後ケアアプローチである26。

　　エビデンスレベル3。推奨の強さ：C。

　b.授乳期における正常な乳房解剖学および産後の生理に
ついて患者を教育する。

　　　多くの患者は乳房の張りや母乳産生中の正常な乳腺組
織を触れて、それを「詰まり」と誤解している。母乳分泌期
の乳房に「しこり」を感じたり、時には痛みを伴ったりすること
があると再確認してもらう必要がある。これらは不快なこと
だが、異常ではない。産後早期のホルモン変化やエストロ
ゲンの低下により、発熱に似た発汗やほてりが起こりやすく
なることを患者に説明する必要がある。また、感染症は数
時間で発症するものではないことを理解してもらう必要があ
る。長時間眠った後の朝に経験する痛みや発赤は感染で
はなく、腺胞の膨満、浮腫、炎症である。

　　エビデンスレベル：3。推奨の強さ：C。

図11.乳房内側から始まった炎症が乳房全体に広がり、細菌性乳腺
炎に進行した状態。この患者は搾乳器を使用し、かつ、「母乳
がたまる」のを防ごうとして、ずっと右乳房から授乳していた。こ
のやり方は乳管の炎症を悪化させ、母乳の閉塞（母乳が外に
出なくなること）と細菌の増殖を招いた

図12.左乳房の上内側にある蜂窩織炎の臨
床所見。超音波では、境界不明瞭な液
体貯留と周辺のうっ血、浮腫が見られる
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　c.乳房を「空にする」ことを目的とせず、乳児のニーズに応
じて授乳する。

　　　母乳量は、母乳除去を増やせば生産量が増加するとい
うフィードバックメカニズムに依存する7。患側乳房からの過
剰な授乳や「空にするための搾乳」は分泌過多のサイクル
を持続させ、組織の浮腫や炎症を悪化させる主要なリスク
因子となる（図18）。母親は、母乳の分泌量が乳児の必要
量に見合うよう減少するまで、楽になる程度の少量の母乳
を手で搾ってもよい27。搾乳器を使用している母親は乳児
が消費する量だけを搾乳する必要がある。

　　　時には、乳輪後部の浮腫と炎症がひどく、乳児が吸綴し
ても手による搾乳をしても排乳できないことがあるが、そのよ
うな場合は急性期には患部の乳房からの授乳を続けては
ならない（図19）。反対側の乳房から授乳し、浮腫と炎症が
治まったら患側の乳房から授乳できるようになる。浮腫は氷
とリンパドレナージでより早く解消するかもしれない。母乳産
生が低下することが予想されるが、後から増やすことができ
ることを患者に説明する必要がある。

　　「ぶら下がり授乳」（訳注：赤ちゃんを床に寝かせ、母親が四つ這い
になって牛のように乳房を上からぶら下げて授乳する方法）やその
他の安全でない乳児の体位を支持するエビデンスは存在
しない。患者は標準的な授乳姿勢の安全なバリエーション
を検討することで楽になるかもしれない。しかし、これでは根
本的な炎症に対処できない。

　　エビデンスレベル：2-3。推奨の強：C。

　d.搾乳器の使用を最小限にする。
　　　機械式搾乳器は乳児が吸うように生理的に母乳を搾り
出すことなく、母乳分泌を促す。搾乳器は乳児の口と母親
の乳房の間の細菌交換の機会を提供しないため、ディス
バイオーシスの素因となる可能性がある⁶。また、不適切な
フランジサイズの使用、高すぎる吸引圧、または母親が過
度に長時間搾乳した場合、搾乳器は乳房実質および乳
頭乳輪複合体に損傷を与える可能性がある。搾乳は母
親が乳児と離れているとき、または母親自身または乳児の
ために医学的に必要なときに限定されるべきである。細菌
性乳腺炎は母乳育児の禁忌ではないため、女性に母乳
を搾乳して捨てるよう指示すべきではない。搾乳器を使用
している女性は生理的授乳を模倣した頻度および量で
搾乳すべきである。

　　エビデンスレベル：2-3。推奨の強さ：C

図13.右乳房の上外側の膿瘍に外来でドレ
ナージを行った患者。ペンローズ・ドレー
ンを留置し、3日後に抜去した。1週間後
の再診時には、右乳房は軽快し、1mm
の刺入創は閉鎖していた

図14.液体貯留（黒）に針（白）を刺入している超音波画像
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　e.ニップルシールドの使用は避ける。
　　　現在わかっているエビデンスとしてニップルシールドの

使用は推奨しない。安全性も有効性も実証されていない。
ニップルシールドは搾乳と同様、生理的ではない授乳であ
り、母乳の飲み取りが不十分になる28。乳児は乳房の実質
に吸着せずに、しばしば受動的にシールドの溜まりから母
乳を飲む。

　　エビデンスレベル：3。推奨の強さ：C。

　f.適切なサイズのサポートブラジャーを着用する。
　　　母乳分泌期の乳房は非常に血管に富み、それに伴うリ
ンパの浮腫や肩こり・腰痛がひどくなるのを避けるため支え
る必要がある。

　　エビデンスレベル：3。推奨の強さC。

　g.母乳分泌期の乳房に対する深部組織へのマッサージは
避ける。

　　　深部組織へのマッサージは炎症の増強組織の浮腫、微
小血管の障害を引き起こす。電動歯ブラシやその他の市
販の振動・マッサージ器具は避ける。ある系統的レビューで
は、乳房マッサージは痛みを軽減する可能性があるが、非
侵襲的アプローチを習得するために膨大なトレーニングが

必要なため標準治療として推奨すべきではないと結論づ
けている29。最も効果的なのは深部組織のマッサージでは
なく、皮膚を軽く撫でるような手技によるリンパドレナージに近
い手法である30、31。搾乳器使用中の穏やかな圧迫はしばし
ば「ハンズオンポンプ」と呼ばれるが、手による搾乳に類似
した効果をもたらし、過度の圧迫を避ければ安全であること
に注目すべきである。

　　エビデンスレベル：1-2。推奨の強さ：B。

　h.生理食塩水、ヒマシ油、その他の外用剤を避ける。
　　　乳腺炎は臓器深部の炎症および/または感染であり、そ
のように管理されるべきである。ヒマシ油のような外用剤はこ
の状態を治療するものではなく32、特にマッサージと組み合
わせた場合にはかえって組織を損傷する可能性がある14。
エプソム塩（訳注：硫酸マグネシウム。入浴剤として使用される）を
溶かした微温湯で満たしたシリコン性搾乳器は皮膚を浸
軟させ33局所的な充血と浮腫をさらに助長するので、避け
るべきである。一般的な創傷ケアに関する公表されたエビ
デンスや最善の処置から見て、痛みや乳頭損傷のある乳
房を生理食塩水に浸すことは推奨しない。創傷管理の原
則には、さらなる損傷を最小限に抑えるために組織を慎重
に取り扱うことと、創傷閉鎖を促進するための軟膏および創
傷被覆材の検討が含まれる33。

　　エビデンスレベル:3。推奨の強さ:C。

　i.搾乳器や家庭用品の日常的な滅菌は避ける。
　　　乳腺炎は伝染性ではなく、不衛生な行為に起因するも
のではない。搾乳器の部品は使用のたびに適切に洗浄す
る必要があるが、搾乳器やその他の家庭用品を日常的に
滅菌することは乳腺炎の予防に必要ではない34。乳頭の清
拭は皮膚の浸軟や痛みを引き起こす可能性があるため避
ける。乳頭は生理学的・解剖学的特性として血流が多いた
め上行性感染が起こりにくい35。体内の他の開放性損傷部
位（例：気管切開部や胃ろうの入り口）と同様に、外部との
連絡は深部組織の感染を促進するのではなくむしろ防止
するものである。

　　エビデンスレベル:3。推奨の強さ:C。

図16.乳輪・乳頭複合体に隣接した乳瘤のマ
ンモグラフィ像。超音波像では乳瘤内に
隔壁形成が見られる

図15.針によるドレナージを繰り返し行い、その後感染を起こした乳瘤

乳瘤

小胞を形成した乳瘤 
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２.医療介入　　

　a.炎症と痛みを軽減する。
　　　氷と非ステロイド性抗炎症薬（NSAIDs）は浮腫と炎症
を抑え、症状を緩和することができる（図10、19）。また、アセ
トアミノフェン/パラセタモールは鎮痛作用をもたらす36。例え
ば氷は1時間おきに、あるいは望めばもっと頻繁に当てるこ
とができる。急性期にはイブプロフェン800mgを8時間ごと
37、アセトアミノフェン/パラセタモール1000mgを8時間ごとに

投与できる38。（訳注：この量は日本の通常薬用量に比べると多い
ので、日本人の体格に合わせて薬用量を調節する）

　　 温熱は血管拡張を起こし症状を悪化させかもしれない
が、患者によっては痛みを和らげることもある。温水シャ
ワーと解熱剤の使用はランダム化比較試験において乳腺
炎の転帰を改善しなかった25。

　　　ヒマワリレシチンまたは大豆レシチンを1日5～10g経口
投与すると乳管内の炎症を抑え、乳汁を乳化させること
ができる22、40。（訳注：この治療法については、まだ明らかなエビデ
ンスが示されていない）

　　エビデンスのレベル:1-3。推奨の強さ:C。

　b.合併した乳頭の白斑を治療するが、剥離は避ける。
　　　乳頭の白斑は、乳管の炎症細胞が表面にまで増殖し
て留まったものである（図2、20）。白斑がある場合は、損傷
や乳管のさらなる狭窄を引き起こすので剥離は行わな
い。レシチンの経口投与および0.1％トリアムシノロンなどの
中程度の効力の局所用ステロイドクリームの塗布は乳頭
表面の炎症を抑えるために使用することができる22。これ
は授乳中にも安全に使用でき、授乳前にティッシュやタオ
ルでふき取ってもよい。

　　エビデンスレベル：2～3。推奨の強さ：C。

　c.分泌過多、すなわち母乳の「過剰供給」を治療する。
　　　分泌過多は乳管腔内の母乳のうっ滞や炎症を起こしや
すくし、その結果、乳腺のディスバイオーシスも促進させる。
ディスバイオーシスは乳管狭窄と炎症の原因でもあるので、
分泌過多は悪循環を助長する可能性がある。ABMプロト
コル#32「分泌過多の取り扱い」を参照のこと3。

　　エビデンスレベル：2。推奨の強さ：C。

図18.「乳房を空にするために」2時間ごとに搾
乳器で搾乳するよう指示されていた、右
側の乳腺炎の患者。その結果、右乳房
は重度の母乳分泌過多となり、乳腺炎を
繰り返した。より張りの少ない左乳房から
授乳するように指示後、右乳房の分泌
過多は軽快し、乳腺炎の再発も起こらな
かった

（上）乳管ー乳腺炎のない状態
（下）乳管ー乳腺炎
　　表皮ブドウ球菌のバイオ

フィルム

図17.正常の乳管とバイオフィルムを形成した乳管の電子顕微鏡像

10



　d.超音波治療法を活用する。
　　　超音波治療法（TUS）は、熱エネルギーを用いて炎症を

抑え、浮腫を解消するものである。TUSは乳腺炎スペクトラ
ムで生じる種々の病態に対して有効な治療法となり得る42。
TUSは訓練を受けた医師または理学療法士の監督のも
と、症状が緩和されるまで毎日行うことができる。乳房の治
療設定は1MHz、強度2.0W/cm2で5分間である43。患者
への数日間の治療にもかかわらず症状が持続する場合、
医療提供者は追加の検査を検討すべきである。

　　エビデンスレベル：2-3。　推奨の強さC。

　e.抗菌薬は細菌性乳腺炎のときだけに使う。
　　　炎症性乳腺炎に抗菌薬を使用すると、乳腺マイクロバイ
オームが破壊され、細菌性乳腺炎に進行するリスクが高く
なる。さらに、抗菌薬の非選択的な使用は耐性菌の発生を
促進する。予防的な抗菌薬は乳腺炎の予防に有効である
とは示されていない44。多くの抗菌薬や抗真菌薬には抗炎
症作用があり、女性がこれらを服用すると楽になるのはこの

　　ためかもしれないことに注意する必要がある。
　　エビデンスレベル：2。推奨の強さ：B。

　f.プロバイオティクスを検討する。
　　　プロバイオティクスに関するデータはまちまちである。ある

系統的レビューではプロバイオティクスは乳腺炎の治療と
予防の両方に有効であると示唆されているが、研究された
試験の限界のため強い推奨はできない。利用する場合、
プロバイオティクスはLimosilactobacillus fermentum
（旧分類：Lactobacillus fermentum）または、できれば
Ligilactobacillus salivarius（旧分類：Lactobacillus 
salivarius）株を含むべきである48、49。これらの細菌の種
の特定の株のみが乳腺炎病原体に有効であるかもしれ
ないことに注意する。したがって、抗菌薬が病原菌のある
株には有効でも別の株には無効であるのと同様に、臨床
試験の結果をプロバイオティクス全ての種に一般化する
ことはできない。

　　エビデンスレベル:1-2。推奨の強さ:B。

図19.腺房細胞の膨満およびうっ血や
リンパのうっ滞により、乳管の狭
窄が起こる。氷と母乳の排出を
減少させることにより、乳管の狭
窄と乳房の腫脹が軽減する

氷
（血流・浮腫の軽減）

✚
母乳の排出を減らす

（母乳分泌抑制因子：FILを増加させる）

限られた空間

うっ血・リンパのうっ滞
狭窄した乳管

腺房細胞の膨満

拡張した乳管
うっ血・リンパうっ滞

の軽減

腺房細胞の膨満が軽減

図20. 様々な乳頭の白斑

11



図21　リンパドレナージのテクニック

　g.周産期の気分障害および不安障害（PMADs）を評価する。
　　　不安および抑うつの既往がある女性は乳腺炎症状を経

験する率が高い50一方で、授乳にまつわる合併症を経験し
ている患者ではPMADsの発症率が高い。産後の患者に
接する全ての臨床家はPMADsをスクリーニングするべき
だが26、母乳育児に関連する課題によって挫折感や孤立
感を感じている患者には特に注意を払う必要がある。さら
に、乳腺炎やいわゆる「乳管閉塞」などが再発することを非
常に心配して搾乳をやめるように勧められてもやめられない
患者は、不安障害に陥っている可能性がある。診察所見
や検査所見に合わないような極端な痛みはPMADsの結
果としての刺激に対する感受性の変化を示唆することもあ
り、したがって鑑別診断として考慮されるべきである51。患者
がPMADsの一般的な症状を訴えない場合、不快性射乳
反射Dysphoric Milk Ejection Reflexおよび/または
授乳嫌悪についても慎重に調べることが望まれる52。

　　エビデンスレベル：3。推奨の強さ：C。

〈病態別推奨〉
　a.母乳生成Ⅱ期における分娩後乳房緊満に対する推奨
　　・間質液の蓄積が浮腫および乳房緊満を悪化させるため

分娩中の輸液を最小限にする。
　　・生理的授乳をし、搾乳器の使用を避けるため「母子同

室」を促進する54。
　　・母親に手による搾乳を指導する。症状を緩和するため、

および乳児が有効に母乳を飲み取れないときや母子分
離の場合に母乳を与えるためである55。

　　・乳輪のリバースプレッシャーソフトニング（訳注：乳輪に指頭
か指の腹を当てて、胸壁に向かってしばらく圧迫することで浮腫を

軽減させる方法）を行い56、手動搾乳器または手による搾
乳を行い、乳児の吸綴前に少量の母乳を除去し、生理
的な母乳移行を促進する。

　　・間質性浮腫を緩和するためにリンパドレナージを考慮す
る31（図21）。

　　・症状緩和のために氷を検討する。キャベツの葉が氷より
も効果的であることを証明した研究はない57。これは、治
療上の利点がキャベツ自体の特性ではなく冷たさによる
血管収縮に関連していることを示唆している。キャベツ
にリステリア菌が付着しているかもしれないことを忘れな
いように。

　　エビデンスレベル：2-3。推奨の強さ:B-C。

リンパドレナージ

リンパ液の流れを助け、浮腫を減少させ、線維化を和らげることにより、腫脹を解消する。

テクニック
　・「猫を撫でるように」優しく皮膚に触れたり/けん引したりする（皮膚を持ち上げてリンパ液の流れを良くする／血管のうっ滞を取る」。
　・内頸静脈と鎖骨下静脈の接合部に小さな円を10個描く。
　・腋窩に小さな円を10個描く。
　・乳頭から鎖骨、腋窩に向かって軽いタッチのマッサージを続ける。

妊娠中、乳房が急激に大きくなって痛みを感じたら始め、産後は乳房の緊満感に対し必要に応じて使用する。
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図22. 母乳分泌期の体液採取に用いるドレーン

Box1. 経験的抗菌薬処方58,74

　b.乳管狭窄と炎症性乳腺炎に対する推奨
　　・先に述べたスペクトラム全体の推奨事項に従うこと。

　c.細菌性乳腺炎に対する推奨
　　・細菌性乳腺炎に対する抗菌薬の選択、投与量、投与期

間をBox1に概説する。
　　・細菌性乳腺炎にかかった乳房の母乳を子どもが飲んで

も安全である58。
　　・ルーチンの入院および抗菌薬の経静脈投与は必要な

い。ただし、既知の多剤耐性菌（MDRO）または臨床症
状が必須とする場合（例：重症敗血症のエビデンス、経
口薬または経口的水分摂取ができない）場合は別であ
る。MDROの中には経口抗菌薬で治療可能なものがあ
ることにも注意する。抗菌薬の選択は培養データまたは
地域の抗菌薬感受性データによって行うべきである。入
院が必要な場合、母親と乳児は同室にし、子どもの要求
に応じて母乳育児を続けられるようにする必要がある。

ABMプロトコル#35「母もしくは子どもが入院中の母乳
育児の支援」では、他の推奨事項についても詳しく言及
している4。

　　・患者の経口水分摂取が不十分な場合は、頻脈を緩和
し症状を改善する可能性があるため輸液を検討する。

　　・第一選択療法を48時間行っても症状の改善が見られな
い場合はメチシリン耐性黄色ブドウ球菌（MRSA）など
の耐性菌や一般的でない病原体を評価するために乳
汁培養を検討する58。地域の抗菌薬感受性と耐性パ
ターンを考慮して経験的治療に移行する。このほか、新
生児集中治療室で免疫不全の乳児に母乳を与えてい
る母親、MRSAが多発している地域の医療従事者、感
染を繰り返している患者など、早期の乳汁培養を検討
すべき状況もある。

　　・細菌性乳腺炎におけるプロバイオティクスの役割に関す
るデータが続 と々発表されている。プロバイオティクスは
ヒト母乳のマイクロバイオーム構成を変化させないことが
示されている44-47。

　　エビデンスレベル：2-3。推奨レベル:C。

　d.蜂窩織炎に対する推奨　
　　・母乳分泌期の蜂窩織炎の場合、完全な治癒には長期

間の抗菌薬が必要であるが、症例ごとに検討する必要
がある14。

　　・蜂窩織炎はドレナージ可能な膿瘍に発展する可能性が
あるため、患者の経過を注意深く観察する必要がある。
完全に治癒するまで、診察と画像診断を一定の間隔を
置いて行うことが望ましい14。

　　エビデンスレベル：2推薦の強さ：C

14Frの
セロマカテーテル

1/4インチ
ペンロース
ステント

8Fr ピグテイル
カテーテル重力バッグ付き

15 Fr フレンチの
バルブ付き円形
BLAKEドレーン

第一選択
・ジクロキサシリンもしくはフルクロキサシリン 500mg×4/日
を10-14日間
・ジクロキサシリンやフルクロキサシリンが入手できないとき
は、代わりにクロキサシリンを使用することができる；
しかしながら、クロキサシリンは経口吸収率が安定してい
ない75。どれも相対的乳児薬物摂取量RIDは少ない76。
・セファレキシン 500mg×4/日を10-14日間
　・グラム陰性菌を含む広範囲の菌をカバーする；食間に

飲む必要がない。
第二選択
・クリンダマイシン 300mg×4/日を10-14日間　
・トリメトプリム-サルファメタゾール（ST合剤）1日2回を
10-14日間

　　G6PD欠損症の子どもの母親には勧められない。早産
児、高ビリルビン血症のある乳児、とりわけ生後30日未
満の乳児の母親には注意して用いる77。
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Box2. 無菌的に乳汁培養をする方法

　e.膿瘍に対する推奨
　　・膿瘍の病巣コントロールのために排膿する。乳腺膿瘍

に対する第一選択として、穿刺吸引して液体の培養と
感受性検査をすることがしばしば推奨される59。しか
し、ほとんどの場合患者は最終的な治癒までに穿刺吸
引を繰り返す必要がある。穿刺吸引を繰り返すことは
患者にとってストレスや落胆となり、母乳育児中断のリ
スクとなる60-62。

　　・初回手技の時点で根治的管理を行うために、初期治
療としてドレーン留置を考慮するべきである。外来での
ドレナージは公表されているビデオ63、64で実演されてい
るし、図13にも示されている。また、患者はドレーン留置
のために画像下治療できる施設に紹介されることもあ
る。ドレーンまたは皮膚ステントは、吸引ではなく重力を
利用して排膿するため、留置する正式なドレーンが使
用できない場合、フォーリーカテーテルや手袋の指など
地域で利用可能な備品を使用することができる。母乳
分泌期の乳房に対して陰圧をかける吸引機の使用は
厳禁である（図22）。

　　・吸引またはドレーン留置後、母親は患側乳房から母乳を
与え続けるべきである。乳汁瘻の発生率は2％未満であ
るが、母乳分泌は適切に管理し分泌過多がある場合は
治療する65。

　　・抗菌薬の投与期間は一般的に10～14日とする。しかし、
周辺組織の炎症が急速に治癒した場合にはより短期
の投与が適切な場合もある。

　　・組織の炎症と蜂窩織炎様変化が治まるまで数週間か
かることがあり、患者は小さな腫瘤のような部位の存在
を感じることがある。治癒を確認するまで定期的な経過
観察と画像診断を続ける必要がある14。

　　エビデンスレベル：2-3。推奨の強さ:C。
　
f.乳瘤と感染性乳瘤に対する推奨
　　・症状のある乳瘤に対しては症状の緩和、診断の確認、

および瘤の影響を軽減して吸着を容易にするためにドレ
ナージを行うことが推奨される。穿刺吸引はほとんどの
場合ドレナージが不完全であったり、再発したりする。ま
た、穿刺を繰り返すと無菌性乳瘤が感染性乳瘤に移行
するリスクがある。したがって、前述したようにドレーンを
留置することが推奨される。

　　・感染性乳瘤は抗菌薬だけでなくドレナージも必要である
（図15）66。

　　エビデンスレベル:3。推奨の強さ:C。

　g.反復性乳腺炎に対する推奨
　　・真の反復性乳腺炎の診断を確立するために、経験的な

治療ではなく、患者を診察し乳汁培養を行う。乳汁培養
23（Box2）により、一般的でない病原体や耐性菌を同定
し、感受性を確認することができる。例えばCoNSは母乳
中によく存在するが、乳腺炎の日和見病原体としても同
定されている67。MRSAや耐性CoNSはジクロキサシリン
やセファレキシンなどの急性乳腺炎に用いられる一般的
な抗菌薬に反応しない。

　　・前述の通り、患者のフォローアップ診察により細菌性乳
腺炎が確実に治癒していることを確認する。

　　・乳腺炎の潜在的なリスク因子（例えば、過度のマッサー
ジや不必要な搾乳）について授乳および/または搾乳を
評価する。

　　・同種の菌でも株が違うと有効性が異なるという限界を認
識した上で、予防のためにL.fermentumまたは、できれ
ばL.salivariusを用いたプロバイオティクスを毎日使用
することを検討する48、49。

　　・予防的な抗菌薬の乳腺炎予防に対する有効性は示
されておらず、薬剤耐性株を選択的に残す可能性が
ある44。同じ場所に何度も再発する場合は基礎にある
腫瘤や肉芽腫性乳腺炎などの異常を除外するために
画像評価を行うことが望ましい68。炎症性乳癌は進行
性の紅斑、乳房の陥凹、オレンジの皮のような乳房外
観を呈する悪性腫瘍の侵攻性亜型である。炎症性乳
癌の懸念がある場合は乳腺外科および腫瘍科に緊急
に紹介することが推奨される69。

　　エビデンスレベル1-3。推奨の強さ。B-C。

　h.亜急性乳腺炎に対する推奨
　　・乳腺マイクロバイオームには個体差があり、日和見菌病

原体が症状を呈するようになる環境閾値が異なる。さら
に、乳汁培養では優勢な菌が増殖しないこともある70、71。
したがって、治療は病歴と亜急性乳腺炎の疑いの程度
に基づいて個別に行う必要がある。マクロライド系の抗
菌薬は細胞内作用のメカニズムからこの臨床シナリオに
おいて最も有効であると思われるが、さらなる研究が必
要である72。

　　・L.salivariusまたはL.fermentum株を含むプロバイオ
ティクスは、さらなる研究が必要ではあるが、治療の選択
肢のひとつである48、49。

　　エビデンスレベル：2-3。推奨の強さ:B-C。

1. 乳頭・乳輪を清拭する：局所の消毒剤使用もしくは、
石鹸と微温湯で洗浄し空気乾燥する方法のどちらでも
よい。乳頭・乳輪の皮膚を侵襲せずに、皮膚の細菌叢を
除去するにはどちらの方法が優れているかのデータが
ない。

2. 搾乳には滅菌手袋を使用する。
3. 滅菌した容器に5-10mlの母乳を採取する。
4. 乳頭と滅菌容器が触れないようにする。
5. 「創傷培養」ではなく「体液培養」として、検体を出す。

14



1. Wilson E, Woodd SL, Benova L. Incidence of and risk
factors for lactational mastitis: A systematic review. J Hum
Lact 2020;36:673–686.

2. Kvist LJ. Toward a clarification of the concept of mastitis
as used in empirical studies of breast inflammation during
lactation. J Hum Lact 2010;26:53–59.

3. Johnson HM, Eglash A, Mitchell KB, et al. ABM clinical
protocol #32: Management of hyperlactation. Breastfeed
Med 2020;15:129–134.

4. Bartick M, Hernández-Aguilar MT, Wight N, et al. ABM
clinical protocol #35: Supporting breastfeeding during mater-
nal or child hospitalization. Breastfeed Med 2021;16:664–674.

5. Jimenez E, Arroyo R, Cardenas N, et al. Mammary can-
didiasis: A medical condition without scientific evidence?
PLoS One 2017;12:e0181071.

6. Fernández L, Pannaraj PS, Rautava S, et al. The microbiota
of the human mammary ecosystem. Front Cell Infect
Microbiol 2020;10:586667.

7. Weaver SR, Hernandez LL. Autocrine-paracrine regulation
of the mammary gland. J Dairy Sci 2016;99:842–853.

8. Hill PD, Humenick SS. The occurrence of breast en-
gorgement. J Hum Lact 1994;10:79–86.

9. Scott JA, Binns CW, Oddy WH. Predictors of delayed
onset of lactation. Matern Child Nutr 2007;3:186–193.

10. Ramsay DT, Kent JC, Hartmann RA, et al. Anatomy of the
lactating human breast redefined with ultrasound imaging.
J Anat 2005;206:525–534.

11. Betts RC, Johnson HM, Eglash A, et al. It’s not yeast: Ret-
rospective cohort study of lactating women with persistent
nipple and breast pain. Breastfeed Med 2021;16:318–324.

12. Kim SY, Yi DY. Analysis of the human breast milk mi-
crobiome and bacterial extracellular vesicles in healthy
mothers. Exp Mol Med 2020;52:1288–1297.

13. Evans AS. Causation and disease: The Henle-Koch postu-
lates revisited. Yale J Biol Med 1976;49:175–195.

14. Johnson HM, Mitchell KB. Lactational phlegmon: A dis-
tinct clinical entity affecting breastfeeding women within
the mastitis-abscess spectrum. Breast J 2019;doi:10.1111/
tbj.13624

15. Amir LH, Forster D, McLachlan H, et al. Incidence of
breast abscess in lactating women: Report from an Aus-
tralian cohort. BJOG 2004;111:1378–1381.

16. Patani N, MacAskill F, Eshelby S, et al. Best-practice care
pathway for improving management of mastitis and breast
abscess. Br J Surg 2018;105:1615–1622.

17. Lepori D. Inflammatory breast disease: The radiologist’s
role. Diagn Interv Imaging 2015;96:1045–1064.

18. Sabate JM, Clotet M, Torrubia S, et al. Radiologic evalu-
ation of breast disorders related to pregnancy and lactation.
Radiographics 2007;27 Suppl 1:S101–S124.
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【まとめ】
　全体として、乳腺炎の病態生理学的スペクトラムに見られる
症状は、医原性介入を減らし、氷、NSAIDs、生理的授乳など
の単純な管理原則を活用することで予防・治療が可能である。
乳腺炎の主な根本的リスク因子である分泌過多の適切な治
療には注意を払う必要がある。同様に、乳腺炎の予防には健
全な母乳のマイクロバイオームが重要であることから、ディスバ
イオーシスのリスク因子に対処する必要がある。乳管狭窄と炎
症の病態生理を理解することで、臨床家は乳腺炎に対して的
をしぼった効果的な治療法を選択することができる。
　乳汁うっ滞に対処するために母乳排出を増強したり、母乳の
「乳栓」による乳管閉塞を緩和するために乳房組織をマッサー
ジしたりする従来の推奨は、生理学的妥当性に欠ける。腺房に
母乳がうっ滞した状態の乳房を頻繁に刺激すると、充血と浮
腫が悪化し、痛み、腫れ、発赤が増加する。これは痛みや浮腫
を悪化させるだけでなく、乳児が母親に痛みを与えない吸着を
獲得し効果的に乳房から母乳を飲みとる能力を低下させる。ま
た、頻回の搾乳は母乳のマイクロバイオームを乱し、乳腺のディ
スバイオーシスを促進し、細菌性乳腺炎のリスクを高める。さら
に、乳腺のマッサージは毛細血管の損傷や組織の壊死を引き
起こし、蜂窩織炎や膿瘍発生の主要なリスク因子となる。

【今後の研究分野】
　乳腺炎や関連疾患に関する臨床研究は、研究デザインや交
絡因子によって制限されている。例えば、乳頭損傷が乳腺炎の
原因であるように見えるのは、因果関係ではなく関連性を示し
ている可能性がある。乳頭損傷は乳腺炎のリスク因子である
分泌過多の場合に非常に頻繁に起こる。今後の研究では、潜
在的な交絡因子を注意深く調整するとともに、世界中の多様な
文化や慣習を調査する必要がある。さらに、ヒトの母乳に少量
の抗菌薬が含まれているだけでヒトの母乳のマイクロバイオー
ムの多様性と回復力が変化するため、抗菌薬に関する正確な
推奨を決定するためにはより質の高い研究が必要である73。
　多くの国では電話によるトリアージで抗菌薬が処方されること
が多いので、乳房緊満や炎症性乳腺炎とは異なる細菌性乳
腺炎の有病率を明らかにする研究が必要である。プロバイオ
ティクスの使用についてもさらなる研究が望まれる。産前産後の
女性は不安障害や気分障害を発症するリスクが生涯で最も高
いため、気分障害や不安障害の症状と乳腺炎を区別すること
も調査するべきである。

【開示事項】
　J.M.R.はPuleva/BiosearchLife（Granada、Spain）または
Nutricia（Utrecht、TheNetherlands）が資金提供する研究
プロジェクトおよび臨床試験において、乳腺炎を対象としたプロ
バイオティクス株の特性、安全性および有効性に関するPIを務
めている。なお、同氏および同氏の研究グループはプロバイオ
ティクス菌株の商品化に関連するいかなる支払いやロイヤル
ティも受け取っていない。
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