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序 文 

 

 

小児において消化管感染症は呼吸器感染症と並んで罹患率の高い疾患であり，世界的には 2003 年の

米国疾病予防管理センター（CDC：2003 年），英国国立医療技術評価機構（NICE：2009 年），世界

消化器病学会（WGO：2012 年），欧州小児栄養消化器肝臓学会（ESPGHAN：2014 年）よりガイド

ラインが発行されてきた．国内では 2015 年に成人領域を中心とした「JAID/JSC 感染症治療ガイドラ

イン-腸管感染症-」が日本化学療法学会・日本感染症学会より，2017 年に「小児急性胃腸炎診療ガイ

ドライン」が日本小児救急医学会より発行された． 

世界に先駆けて 2004 年に日本小児呼吸器学会・日本小児感染症学会による「小児呼吸器感染症診療

ガイドライン 2004」が発行されてから改訂を繰り返し，2022 年 10 月に「小児呼吸器感染症診療ガイ

ドライン 2022」が発行され，抗菌薬の適正使用の実践を含めて小児科診療の現場で広く活用されてい

る．そのような状況下，2017 年に日本小児感染症学会が尾内一信理事長，日本小児消化管感染症研究

会が清水俊明代表世話人の新体制となったことを契機に，より包括的で小児科診療の現場に直結する

「小児消化管感染症診療ガイドライン」作成の機運が高まった． 

 本ガイドラインでは「日本の子どもの消化管感染症」に対する，1）治療法（非抗菌薬，抗菌薬）の

推奨度，2）疫学，診断，治療，予後，特殊な状況，予防・法律の解説を行う．1）は Minds 2020 診療

ガイドラインに準拠したクリニカルクエスチョン（CQ）の作成とシステマティックレビュー（SR）を

行い，推奨文を作成した．2）は 35 の項目に関する専門家の解説・エキスパートオピニオンを作成し

た．また，小児を対象とした臨床試験が実施されていない薬剤もあるが，JAID/JSC 感染症治療ガイド 

2023 や米国感染症学会ガイドライン（IDSA： 2017），Red Book などを参考に小児用量の記載を可

能な限り行い，実際の臨床現場で役立つように心がけた． 

 本ガイドラインが，小児科診療の現場において広く活用されることを目指すとともに，日本発のエ

ビデンス蓄積の一助となることを期待する． 
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本ガイドラインの特徴 
 

1. 本ガイドラインの対象と目的 

 小児の消化管感染症の治療により，死亡・入院・入院期間延長・治癒遅延・後遺症・高い医療費・薬

剤耐性病原体の増加のリスクを下げることを目的とする． 

 

 【対象】小児（18 歳未満） 

 【期待される利益】死亡・入院・入院期間延長・治癒遅延・後遺症・薬剤耐性病原体の減少と，高い

費用対効果 

 【健康に関連する項目】診断，治療（一部，予防） 

 【参考】（☞資料「スコープ」p.10 参照） 

 

2. 本ガイドラインが取り扱う臨床上の問題 

 小児の消化管感染症の各疾患を，病原体（ウイルス，細菌，，寄生虫等），患者背景（年齢や基礎疾

患等）の各視点から，治療に関する CQ（☞p.26 参照）と解説についてまとめた． 

 CQ については，重要臨床課題（☞資料「スコープ」p.10 参照）を設定し作成した．その際，特にど

のような対象集団に対して，どのような方法（介入か非介入か等）でアウトカムを調査したものかを，

一般診療にかかわる医師にわかりやすいように作成した． 

 

3. 対象患者・対象集団 

 以下の通りである． 

・小児（18 歳未満，性は問わず）：原則成人（18 歳以上）は含まないが，エビデンスが小児と成人両

方を含む集団由来である場合はその旨を記載した． 

・消化管感染症全般 

・軽症～重症 

・併存疾患として，基礎疾患や宿主因子（免疫不全，小児外科疾患，新生児，海外渡航関連等）も含む 

 

4. ガイドライン「作成」に関わる者 

ガイドライン作成には，関係する多様な領域の専門家が参加している．具体的には，小児感染症の専

門家，小児消化管の専門家，感染症の専門家，小児外科の専門家，消化管内視鏡の専門家，腹部超音波

の専門家である．ほとんどのメンバーは，日本小児感染症学会の会員，もしくは日本小児消化管感染

症・免疫アレルギー研究会の会員あるいはその両方を兼ねた者である．また，ガイドライン作成および

方法論の専門家として，国立成育医療研究センター臨床研究センター研究推進部門の佐古まゆみ先生，

京都大学 社会健康医学系専攻 健康情報学分野教授の中山健夫先生（Minds 診療ガイドライン作成マ

ニュアル編集委員会委員），にも加わっていただいている． 

参考）「作成組織」（☞p. 13 参照） 

 

5. ガイドライン「利用」に関わる者 

ガイドラインの利用者として，小児の消化管感染症を診療する一般医師（一般小児科医，開業医や家

庭医等）の他，感染症を専門としない専門性の高い医師（免疫不全担当医，新生児医）や対象疾患に対

して専門性の高い医師（小児感染症科医，小児消化管医，小児集中治療医）を対象としている． 

 また，患者・家族が本ガイドラインを直接閲覧したり，現場の医療者が本ガイドラインの文面や図表
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などを患者・家族に説明したりすることもできると考えている． 

 本ガイドラインの CQ（治療）は上記の一般医師を対象としており，解説については上記のすべての

医師が対象になると考えている． 

なお，臨床判断については主に症状・疫学や診察所見・検査から行うことができ，いずれの治療につ

いても標準的治療となっており，国内で実施困難な特殊な治療は推奨に含まれていない（☞「13. ガイ

ドライン適用に伴う，促進要因と阻害要因」「15. 推奨適用に伴う，潜在的な資源」参照）． 

 

6.エビデンスの検索~系統的な検索 

情報源〔Cochrane Library，MEDLINE(PubMed)，医学中央雑誌〕，検索対象期間，使用した検索

語を含め，すべての CQ について詳細な検索式とその検索文献数を検索式(SR-1)に記載した．なお，

文献検索の方法については，事前に作成メンバー全員が，伊藤勝氏(株式会社ナレッジワイヤ)による本

ガイドライン向けのセミナーを受講し参考にした． 

 

7.エビデンスの選択基準 

6 で特定した文献のタイトルと抄録をダウンロードし，EndNote を用いて重複削除した．その後，

独立した 2 名以上のレビュアーにより Rayyan を用いて文献タイトルと抄録から明らかに PICO の対

象とならない論文を除外した(一次スクリーニング)．残った文献の全文を入手し，2 名以上のレビュア

ーが全文を読んだうえで PICOに合致する論文を選択した．レビュアーの意見が一致しない場合には，

さらにもう 1 名のレビュアーが確認し，話し合いのうえで決定した（二次スクリーニング）．選択基

準，除外基準は各 CQ 内に，文献検索から対象論文決定までは文献検索フロー(SR-2)に，二次スクリー

ニング対象論文の詳細は二次スクリーニング一覧(SR-3)および引用文献リスト(SR-4)に記載した． 

 

8.エビデンス総体 

採用された論文は，CQ ごとに必要に応じてメタ解析を行った．エビデンスの要約として望ましい効

果，望ましくない効果，益と害のバランスを CQ 本文に記載した．エビデンスの確実性は GRADE シ

ステムを用いて，研究デザイン・バイアスリスク・非一貫性・不精確性・非直接性などを評価した． 

なお，エビデンスの強さは，A（強）：効果の推定値が推奨を支持する適切さに強く確信がある，B

（中）：効果の推定値が推奨を支持する適切さに中程度の確信がある，C（弱）：効果の推定値が推奨

を支持する適切さに対する確信は限定的である，D（非常に弱い）：効果の推定値が推奨を支持する適

切さにほとんど確信できない，の 4 段階とした． 

 

9.推奨度 

CQ 推奨文はガイドライン委員会メンバーによる査読および Web 会議の後，ガイドライン委員 20 名

での投票により決定した．意見の一致がみられない場合，表現が誤解を与えかねない場合は必要に応

じて Web 会議を再度開催した．80%以上の投票で投票成立，投票者の 80%以上の賛成で推奨度を決定

した．投票の結果は各 CQ 内に記載した． 

各 CQ 内に望ましい効果，望ましくない効果，益と害のバランスを記載した．さらに価値観や容認

性，実行可能性も検討し，総合的に判断して推奨度を決定した．CQ ごとに判断の要約を記載し，必要

に応じてシステマティックレビューレポートの表を作成した． 

推奨度は，「行うこと/行わないことを推奨する」「行うこと /行わないことを提案する」「推奨なし」

の 3 段階とした． 
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10.外部評価   

日本小児感染症学会，日本小児消化管感染症・免疫アレルギー研究会から外部評価委員の推薦を受

け，ガイドラインの作成過程，質を中心に全般にわたる評価を受けた．パブリックコメントは，日本小

児感染症学会の Web サイトなどに草案を一定期間公開して，医師・その他の医療関係者・患者・市民

へ幅広く求める方法に加え，日本小児消化管感染症・免疫アレルギー研究会の会員に対して募集した．

評価の結果を委員で検討し，解決できる項目については最終ガイドラインに反映させた． 

(外部評価に対する対応:☞資料「外部評価の結果」参照) 

 

11.ガイドラインの改訂 

本ガイドラインは今回が初版である．今後の改訂手続きとしては，小児消化管感染症診療ガイドラ

イン作成委員会が中心となって，今後も新規エビデンスの収集を継続しつつ，必要に応じて改訂を行

う見込みである． 

 

12.推奨文，CQ の明確化  

推奨文は簡潔に，かつ，重症度なども踏まえたどのような対象集団にへの対応であるかを明確に作

成した．特に本ガイドラインは日本の小児を対象としており，日本で現実的に行える対応を中心に記

載した．一方で，特殊な状況では推奨が異なるような場合に誤解を生じないように，例外的な状況も明

記した． 

推奨文ならびにその強さおよびエビデンスの強さについては，CQ ごとだけではなく，一覧表を作成

した（☞p.24「Clinical Question（CQ）と推奨文，推奨とエビデンスの強さ」参照）． 

 

13.ガイドライン適用に伴う，促進要因と阻害要因   

今回のガイドラインでは，小児の感染性胃腸炎の治療，特に抗菌薬の扱いに関して CQ2 で取り上げ

ており，抗菌薬の適正使用の観点も反映させて作成している．今回のガイドラインを適用することに

よって，新たな資金を投じる必要性のある新薬での治療や，市中で専門家がいなければできない治療

は推奨していない(☞「5.ガイドライン「利用」に関わる者」，「15.推奨適用に伴う，潜在的な資源」

参照)．適用に関して市中の小児科医にとって現実的なガイドラインと考えられる． 

 

14.ガイドラインの導入とそのツール   

本ガイドラインは紙媒体での出版物を基本としつつも，Supplemental material は Web 上で確認で

きるようにし，出版物での利用のしやすさを重視した．また，世界に向けて英文機関誌に掲載予定であ

る．紙媒体と同時に電子書籍の発行も行う． 

 

15.推奨適用に伴う，潜在的な資源   

本ガイドラインでは，どの項においても，新たな専門家スタッフの導入，新しい設備の投資， そし

て高価な薬物治療は推奨していない(☞「5.ガイドライン「利用」に関わる者」，「13. ガイドライン適

用に伴う，促進要因と阻害要因」参照)． 

 

16.モニタリング・監査のための基準 

プロセスの尺度，行動の尺度，臨床や健康上のアウトカムを測る基準として，対象が小児であること

からエビデンスが少ないものの，各推奨は簡潔かつ具体的に記載した(☞各 CQ 参照， ☞「12.推奨文，

CQ の明確化」参照)．今後，これらがどの程度順守され，アウトカムがどうであるかを調査すること

も検討する． 
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17.ガイドライン作成に関わる資金源  

本ガイドラインは，一般社団法人日本小児感染症学会，および日本小児消化管感染症・免疫アレルギ

ー研究会が作成した．当学会・研究会を含めた各学会，政府，非営利団体，製薬会社による寄付金援助

はない． 

文献収集費用，講師費用は一般社団法人日本小児感染症学会が負担した． 

株式会社 診断と治療社は，ガイドラインの編集や印刷を行い，治療薬や治療方針を有する企業では

ないため，ガイドラインの内容に影響は与えていない．各委員への本ガイドライン作成にかかわる報

酬は，印税の中から捻出される執筆者の原稿料が支払われるのみである． 

 

18.各委員の利益相反(経済的 COI，アカデミック COI)  

一般社団法人日本小児感染症学会，における利益相反に関する指針あるいは規則，にしたがって申

告書を記載し，委員会で管理した．  

1．医学研究に関連する企業・法人組織や営利を目的とした団体 (以下，企業・組織や団体という)の

役員，顧問職については，1 つの企業・組織や団体からの報酬額が年間  100 万円以上とする． 

2．株式の保有については，1 つの企業についての 1 年間の株式による利益(配当，売却益の総和)が 

100 万円以上の場合，あるいは当該全株式の 5%以上を所有する場合とする．  

3．企業・組織や団体からの特許権使用料については，1 つの権利使用料が年間 100 万円以上とす

る．  

4．企業・組織や団体から，会議の出席(発表)に対し，研究者を拘束した時間・労力に対して支払わ

れた日当(講演料など)については，1 つの企業・団体からの年間の講演料が合計  50 万円以上と

する． 

5．企業・組織や団体がパンフレットなどの執筆に対して支払った原稿料については，1 つの企業・

組織や団体からの年間の原稿料が合計  50 万円以上とする．  

6．企業・組織や団体が提供する研究費については，1 つの企業・団体から医学研究(受託研究費，共

同研究費など)に対して支払われた総額が年間  100 万円以上とする． 

7．企業・組織や団体が提供する奨学(奨励)寄付金については，1 つの企業・組織や団体から，申告

者個人または申告者が所属する部局(講座・分野)あるいは研究室の代表者に支払われた総額が年

間 100 万円以上の場合とする．  

8．寄付講座については，企業・組織や団体が提供する寄付講座に申告者らが所属している場合とす

る． 

9．その他，研究とは直接無関係な旅行，贈答品などの提供については，1 つの企業・組織や団体か

ら受けた総額が年間 5 万円以上とする． 

潜在的な利益相反にも対応するため，本ガイドラインで対象とする抗微生物薬を製造販売していな

い製薬企業があった場合も含め，全製薬企業・全臨床検査会社に対する  COI についても 申告の対象

とした(☞ p.15 ■各委員の利益相反 COI(2024 年 4 月現在)参照)． 

上記の経済的 COI の他，学会での役職を含めたアカデミック  COI についても申告した． 

本ガイドラインはあくまでエビデンスを元に作成されており，その検索方法についても順当であると

考えていること，利益相反のない委員の確認も経ていることから，掲載された利益相反は，ガイドライ

ン作成過程や推奨作成に影響を与えていないことを確認した． 
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ガイドラインの作成過程 
 

 

【小児消化管感染症診療ガイドライン 2024】編集委員会 開催日（対面〈オンライン含む〉による

会合） 

・第 1 回 2019/4/21（日） 

・第 2 回 2022/4/18（月） 

・第 3 回 2023/11/26（日） 

 

作成過程 

・作成組織の編成 2018/2/3（土）～ 

・委員会の設置，委員長の決定 2018/10/1（月）～ 

・作成手順およびスケジュールの初回決定 2019/4/21（日） 

・CQ 案作成 2019/12/1（日） 

・COI の管理方針の決定（当初より各学会の規定・内規等に従う）  

・作成手順およびスケジュールについて検討 2022/3/16（水）～3/22（火） 

・CQ 分担案，スコープ原案について意見聴取 2022/3/31（木）～4/8（金） 

・勉強会の開催①：Minds ガイドラインの説明 

 Web レクチャー 2022/4/6（水）18：00～19：30 

 講師：中山健夫先生（京都大学大学院医学研究科  社会健康医学系専攻 健康情報学分野教授） 

（Minds 診療ガイドライン作成マニュアル編集委員会委員）  

・CQ 担当，SR 担当についてコアメンバーによる会議 2022/4/11（水） 

・作成手順および再スケジュールの決定 2022/4/18（月） 

・解説編の作成依頼開始 2022/5/9（月） 

・勉強会の開催②：文献検索の方法 

 Web レクチャー 2022/6/21（火）18：00～20：00 

  講師：伊藤勝氏（株式会社ナレッジワイヤ）」 

・解説編の回収と委員からの意見聴取・修正 2022/8/22（月）～2023/5/19（金） 

・SR 作業方針の確認 2022/10/31（月） 

・CQ 編の作成依頼開始 2023/5/23（火） 

・CQ の回収と修正 2023/12/20（水）～2024/4/9（火） 

・CQ 推奨文のプレゼン 2023/12/20（水），2023/12/21（木），2024/3/6（水），2024/4/10（水） 

・CQ 投票（Form による） 1 回目：2024/2/1（木）～2/12（月），2 回目：2024/4/22（月）～4/29

（月），3 回目：2024/5/14（火）～5/19（日） 

 推奨の強さ，エビデンスの確実性が決定した  

・最終調整 2024/5/20（月）～6/21（金） 

・パブリックコメントの対象，外部評価者の決定 2024/6/21（金） 

・電子書籍版販売の最終決定 2024/10/1（火）〈予定〉 

・発行 2024/10/31（木）〈見込み〉 
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資 料 
 

■スコープ（☞「1．本ガイドラインの対象と目的」「2．本ガイドラインが取り扱う臨床上の問題」ガイ

ドラインの作成過程） 

【SC-3 スコープ】 

バージョン： 2.2 

作成日： 2022 年 9 月 28 日作成 

作成者： 
小児消化管感染症診療ガイドライン作成委員会 

（津川毅，奥田真珠美，伊藤健太，富樫篤生） 

1．診療ガイドラインがカバーする内容に関する事項 

（1） タイトル 小児消化管感染症診療ガイドライン 

（簡略タイトル 小児消化管感染症） 

（2） 目的 ＃成人と異なる小児科領域の消化管感染症の診断と治療 

＃細菌性腸炎における抗菌薬の適正使用 

＃VRE,CRE,CD 等の医療関連感染における耐性菌対策 

＃ウイルス性胃腸炎における診断と治療 

＃経口補液・輸液 

＃海外渡航する小児対策 

（3） トピック 小児における消化管感染症の診断と治療 

（4） 診療ガイドラインが

カバーする視点 

本診療ガイドラインは，individual perspective（個人視点）で作成する． 

（5） 想定される利用者，

利用施設 

適応が推定される臨床現場 

＃一次医療（プライマリケア，夜間救急を含む） 

＃二次医療（救急を含む） 

＃地域保健機関 

＃海外渡航者の診療を行う施設 

＃学校保健 

（6） 既存の診療ガイドラ

インとの関係 

 小児消化管感染症領域においては，2015 年に成人領域を中心とした「JAID/JSC 感染

症治療ガイドライン-腸管感染症-」が日本化学療法学会・日本感染症学会より，2017

年に「小児急性胃腸炎診療ガイドライン」が日本小児救急医学会より，厚生労働省よ

り「薬剤耐性(AMR)アクションプラン」及び「抗微生物薬適正使用の手引き」が公開さ

れている． 

 複数のガイドラインで表現や異なる治療方針も認められ，小児消化管感染症の診断

／治療のエキスパートの集団である日本小児感染症学会・日本小児消化管感染症研究

会による小児消化管感染症に対する診断・治療のガイドラインの必要性が求められて

いる．これらのガイドラインを評価・改良し，小児に特化したダブルスタンダードに

ならない整合性のある新しい「小児消化管感染症診療ガイドライン」を作成する． 

（7） 診療ガイドラインが

カバーする範囲 

本ガイドラインがカバーする範囲 

＃小児消化管感染症罹患者とその周辺（保護者，学校など） 

＃新生児を含む健康小児 

＃医療関連感染症 

＃海外渡航小児 

（8） 

  

重要臨床課題 重要臨

床課題

1： 

「成人とは異なる小児の治療」 

消化管感染症に罹患した小児は成人とは異なる症状や合併症，経過を呈する

ため，小児に対する治療方針を明らかにする． 

重要臨

床課題

2： 

「抗菌薬適正使用」 

プライマリケア領域において，厚生労働省より提示された「薬剤耐性(AMR)

アクションプラン」及び「抗微生物薬適正使用の手引き」に従った小児に対

する抗菌薬投与の治療指針を明らかにする． 

（9） クリニカルクエスチ

ョン（CQ）リスト 

CQ1： ＃重要臨床課題１の CQ 

CQ1-1：小児の感染性胃腸炎による脱水症に対して推奨される治療法は？

CQ1-2：小児の体液量減少に対する是正輸液療法として推奨される輸液組成

は何か？ 

CQ1-3：小児の感染性胃腸炎に対して整腸薬投与は推奨されるか？C 
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Q1-4：小児の感染性胃腸炎に対して制吐薬投与は推奨されるか？ 

CQ2： ＃重要臨床課題 2 の CQ 

CQ2-1：小児のカンピロバクター腸炎に抗菌薬は推奨されるか？ 

CQ2-2：小児の非チフス性サルモネラ属感染症に抗菌薬は推奨されるか？ 

CQ2-3：小児のエルシニア感染症に抗菌薬は推奨されるか？ 

CQ2-4：小児の Clostridioides difficile 感染症に抗菌薬は推奨されるか？ 

CQ2-5：小児の腸管出血性大腸菌(EHEC)感染症に抗菌薬は推奨されるか？ 

2．システマティックレビューに関する事項 

（1） 実施スケジュール ＃文献検索に 1 ヶ月 

＃文献選出に 2 ヶ月 

＃エビデンス総体の評価と統合に 2 ヶ月 

（2） エビデンスの検索 1)エビデンスタイプ 

＃既存の診療ガイドライン，SR/MA 論文，個別研究論文を，この順番の優先順位で検索

する．優先順位の高いエビデンスタイプで十分なエビデンスが見出された場合は，そ

こで検索終了としてエビデンスの評価と統合に進む． 

＃個別研究論文としては，ランダム化比較試験（RCT），非ランダム化比較試験（non-

RCT），観察研究を検索の対象とする． 

2)データベース 

MEDLINE，医中誌 Web，CENTRAL 

3)検索の基本方針： 

 介入の検索に際しては，PICO フォーマットを用いる．P と I の組み合わせが基本で，

ときに C も特定する．O については特定しない． 

4)検索対象期間： 

 すべてのデータベースについて，○○年○月末まで 

（3） 文献の選択基準，除

外基準 

＃採用条件を満たす診療ガイドライン（CPG），システマティックレビュー（SR）論文

が存在する場合は，それを第一優先とする．検索日が 1 年以上経過している CPG や SR

論文は，新しい RCT が出ていないか確認する． 

＃採用条件を満たす CPG/SR 論文がない場合は，個別研究論文を対象として de novo 

で SR を実施する．または検索されていない年数だけ検索する． 

＃de novo SR では，採用条件を満たす RCT を優先して実施する． 

＃採用条件を満たす RCT がない場合には，non-RCT（介入研究），または観察研究（対

称群があるもの）を対象とする． 

＃採用条件を満たす観察研究がない場合は，SR は実施しない． 

（4） エビデンスの評価と

統合の方法 

＃個々の研究のバイアスリスク評価には Cochrane の評価ツールを利用し，エビデンス

総体の評価には GRADE アプローチの方法に基づく． 

＃効果指標の統合は，質的な統合を基本とし，適切な場合は量的な統合も実施する． 

3．推奨作成から公開に向けた最終調整，公開までに関する事項 

（1） 推奨作成の基本方針 ＃推奨はエビデンスの評価と統合で作成された資料を参考に，「アウトカム全体にわ

たる総括的なエビデンスの確実性」，「望ましい効果と望ましくない効果のバランス」，

「患者・市民の価値観と希望」，「資源の利用（コスト）」などを考慮して行う．具体

的には，SR によって作成された評価シートや SoF 表（summary of findings table）

などを参考に，EtD フレームワークを用いて，推奨とその強さを決定する． 

＃推奨は診療ガイドライン作成グループの審議に基づく．意見の一致をみない場合に

は，投票をおこなって決定する． 

（2） 最終調整 ＃追加すべき事項（活用方法，評価方法など）を記載し，草案を作成する． 

＃草案に対して，外部評価，およびパブリックコメントを募集する． 

＃上記評価を参考にして，診療ガイドラインを最終調整する． 

（3） 外部評価の具体的方

法 

＃外部評価委員が個別にコメントを提出する． 

＃診療ガイドライン作成グループは，各コメントに対して診療ガイドラインの内容を

変更する必要性を討議して，対応を決定する． 

＃パブリックコメントに対しても同様に，診療ガイドライン作成グループは，各コメ

ントに対して診療ガイドラインの内容を変更する必要性を討議して，対応を決定する． 

（4） 公開の予定 ＃外部評価，パブリックコメントへの対応が終了したら，診療ガイドライン総括委員

会（日本小児感染症学会理事会・日本小児消化管感染症研究会世話人会）が公開の最

終決定をする． 

＃公開の方法は，診療ガイドライン作成グループと診療ガイドライン総括委員会が協

議の上決定する． 
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■外部評価の結果（☞「10．外部評価」 
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作成組織 
 

◆監修  

日本小児感染症学会／日本小児消化管感染症・免疫アレルギー研究会 

 

◆小児消化管感染症診療ガイドライン作成委員会 

委員長  

津川 毅 札幌医科大学医学部小児科  

副委員長 

奥田真珠美 兵庫医科大学小児科 

監修  

田尻 仁  和歌山県立医科大学小児科 

委員  

石毛 崇  群馬大学小児科  

伊藤健太  あいち小児保健医療総合センター総合診療科  

今里明美  大阪急性期・総合医療センター臨床検査科  

大石智洋  川崎医科大学臨床感染症学  

大川清孝  大阪市立十三市民病院 消化器内科／淀川キリスト教病院 消化器内科  

笠井正志  兵庫こども病院感染症内科  

上村克徳  兵庫県立尼崎総合医療センター小児総合診療科  

十河 剛  済生会横浜市東部病院小児肝臓消化器科  

高梨さやか  国立感染症研究所感染症疫学センター 

髙野智子  たかのこどもクリニック 

田口智章  福岡医療短期大学  

田中孝明  川崎医科大学小児科学 

富樫篤生  札幌医科大学医学部小児科  

中村（内山）ふくみ  東京都立墨東病院感染症科  

新妻隆広  越谷市立病院小児科 

西 順一郎  鹿児島大学大学院医歯学総合研究科微生物学分野  

久田 研  順天堂大学小児科  

古市宗弘  慶應義塾大学医学部小児科 

山岸由佳  高知大学医学部臨床感染症学講座  

顧問 

牛島廣治  日本大学医学部病態病理学系微生物学分野  

尾内一信  川崎医療福祉大学 子ども医療福祉学科  

川村尚久  大阪ろうさい病院感染症科 

清水俊明  順天堂大学小児科  
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特別協力者  

佐古まゆみ  国立成育医療研究センター臨床研究センター研究推進部門  

中山健夫  京都大学社会健康医学系専攻  健康情報学分野  

システマティックレビューチーム 

足立周平  砂川市立病院小児科  

飯塚裕典  製鉄記念室蘭病院小児科  

石井 玲  札幌医科大学医学部小児科  

岩脇史郎  群馬大学小児科  

宇都宮 剛  京都第一赤十字病院新生児科  

奥村俊彦  あいち小児保健医療総合センター総合診療科  

親谷佳佑  福岡市立こども病院循環器科  

笠井悠里葉  順天堂大学浦安病院小児科  

加藤 敦  川崎医科大学小児科学 

加藤秀雄  三重大学医学部附属病院薬剤部  

小松充孝  賛育会病院小児科  

柴村美帆  国立感染症研究所感染症疫学センター 

寺田光次郎  苫小牧市立病院小児科  

遠山雄大  順天堂大学小児科  

長岡由修  札幌医科大学医学部小児科  

西澤拓哉  群馬大学小児科  

野上和剛  札幌医科大学医学部小児科  

樋口 徹  あいち小児保健医療総合センター総合診療科  

平川賢史  札幌医科大学医学部小児科  

福田裕也  北里大学大村智記念研究所ウイルス感染制御学研究室  

福村 忍  札幌医科大学医学部小児科  

前田直則  国立病院機構 東京医療センター小児科  

松元一明  慶應義塾大学薬学部薬効解析学  

山本晃代  札幌医科大学医学部小児科  

和田 励  札幌医科大学医学部小児科  

 

◆外部評価 

       ●●●●   ●●●●●●●●（日本小児感染症学会） 

●●●●  ●●●●●●●●（日本小児消化管感染症・免疫アレルギー研究会） 
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■各委員の利益相反 COI（2024 年 4 月現在） 

（☞「10．外部評価」「18.各委員の利益相反(経済的 COI，アカデミック COI)   」 

  
所属都

市 
専門分野 経済的 COI＊ 

アカデミック COI 

学術団体職員 他のガイドライン 自己論文の引用 

津川 毅 

（委員長） 
札幌市 

ウイルス性胃

腸炎 
7．2019 年・塩野義製薬株式会社・① 

2024 年・日本小児科学会（理

事），2022～2024 年・日本小

児保健協会（理事），2021～

2024 年・日本小児感染症学会

（理事）   

- 

doi: 

10.1016/j.jiac.2

021.04.002  

奥田真珠美 

（副委員長） 
西宮市 

カンピロバク

ター，ヘリコ

バクター 

- 

2019～2024 年・日本ヘリコバ

クター学会（理事），日本小児

栄養消化器肝臓学会（理事） 

H. pylori 感染の診断と治療のガイドラ

イン 2024 改訂版 
- 

田尻 仁 

（監修） 
大阪市 

腸管出血性大

腸菌 
- 

2022～2024 年・日本小児消化

管感染症・免疫アレルギー研究

会（監事） 

C 型肝炎母子感染小児の診療ガイドラ

イン 
- 

石毛 崇 

（委員） 
前橋市 

免疫不全に伴

う消化管感染

症，サルモネ

ラ 

4．2022 年・Abbvie 合同会社・① 
2022～2024 年・日本小児栄養

消化器肝臓学会（理事） 

胆道閉鎖症診療ガイドライン改訂第 2

版，小児 IgA 血管炎診療ガイドライン

2023，免疫不全状態にある患者に対す

る予防接種ガイドライン 2024 

- 

伊藤健太 

（委員） 
大府市 

臨床感染症

（検査，抗菌

薬，投薬な

ど） 

- - 

日本版敗血症診療ガイドライン 2020，

エビデンスに基づく CKD 診療ガイドラ

イン 2023（外部委員として） 

doi: 

10.1016/j.jiac.2

023.11.005. 

今里明美 

（委員） 
大阪市 超音波検査 - - - 

大阪急性期・

総合医療セ医

誌  2011; 34: 

29-33 
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大石智洋 

（委員） 
倉敷市 

ロタウイルス

感染症 
7．2023 年・富士フイルム株式会社・① 

2019～2024 年・日本小児感染

症学会（理事），2019～2024

年・日本マイコプラズマ学会

（副理事長） 

小児呼吸器感染症診療ガイドライン

2020 
- 

大川清孝 

（委員） 
大阪市 内視鏡診断 - - - 

Gastroenterol 

Endosc 2018; 

60: 981-990 

笠井正志 

（委員） 
神戸市 抗菌薬 - 

2020～2024 年・日本小児感染

症学会（理事） 
- - 

上村 克徳

（委員） 
神戸市 輸液療法 - - 小児急性胃腸炎診療ガイドライン 2017  

十河 剛 

（委員） 
横浜市 

経口補水療

法，急性胃腸

炎 

4．2019 年・EA ファーマ株式会社・①，2022

年/2023 年・株式会社大塚製薬工場・①，9．

2019 年/2020 年・パシフィック・コミュニ

ケーションズ株式会社・②，2020 年/2021

年/2022 年・株式会社オーエスエル・② 

2019～2021 年・日本小児放射

線学会（理事） 

小児慢性機能性便秘症診療ガイドライ

ン，自己免疫性肝炎（AIH）診療ガイド

ライン 2016，小児急性胃腸炎診療ガイ

ドライン 2017，小児消化器内視鏡診療

ガイドライン 2017，幼児・成人好酸球性

消化管疾患診療ガイドライン，自己免疫

性肝炎（AIH）診療ガイドライン 2021 

- 

高梨さやか 

（委員） 

東京都

新宿区 

ロタウイルス

感染症，ノロ

ウイルス感染

症 

- - - - 

髙野智子 

（委員） 
神戸市 

カンピロバク

ター腸炎，ウ

イルス性腸炎 

- - - - 

田口智章 

（委員） 
福岡市 小児外科 - - - - 
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田中孝明 

（委員） 
岡山市 

ロタウイルス

感染症 
- 

2019～2024 年・日本国際小児

保健学会（副代表） 

小児呼吸器感染症診療ガイドライン 

2022，海外渡航者のためのワクチンガイ

ドライン 2010，海外渡航者のためのワ

クチンガイドライン/ガイダンス 2019, 

JAID/JSC 感染症治療ガイド 2019，

JAID/JSC 感染症治療ガイド 2023 

- 

富樫篤生 

（委員） 
札幌市 

小児感染症，

細菌感染症，

黄色ブドウ球

菌感染症， 

- - - - 

中村（内山）

ふくみ 

（委員） 

東京都

墨田区 
寄生虫感染症 - 

2019～2023 年・日本臨床寄生

虫学会（監事），2023 年～・日

本臨床寄生虫学会（理事），

2021 年～・日本熱帯医学会日本

熱帯医学会（理事）  

JAID/JSC 感染症治療ガイド 2023 

doi ：

10.34426/kk.00

00000120，  

新妻隆広 

（委員） 
越谷市 

エルシニア感

染，ウイルス

性胃腸炎 

- 
2021～2023 年・日本小児感染

症学会（理事） 
- 

小 児 感 染 免 疫 

2010; 22: 211-

216 

西 順一郎 

（委員） 

鹿児島

市 

下痢原性大腸

菌 

4．2022 年・サノフィ株式会社・①，2023

年・塩野義製薬株式会社・②，ファイザー株

式会社・①，MSD 株式会社・①，6．2024

年・株式会社サナス・産学共同研究・① 

2021～2022 年・日本感染症学

会（理事），2021～2022 年・

日本化学療法学会（理事） 

小児呼吸器感染症診療ガイドライン 

doi: 

10.1016/j.ijanti

micag.2015.08.

006. 

久田 研 

（委員） 

東京都

文京区 

急性胃腸炎，

NICU における

消化管感染症 

- - - - 

古市宗弘 

（委員） 

東京都

新宿区 
整腸剤 - - 

小児呼吸器感染症診療ガイドライン

2022， 先天梅毒診療の手引き 2023 

doi: 

10.1016/j.jiac.2

023.11.005. 
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山岸由佳 

（委員） 

2019 年

1 月～

2021 年

6 月・長

久手

市，

2021 年

7 月～南

国市 

Clostridioides 

difficile 

4． 2019 年・アステラス製薬株式会社・①， 

ミヤリサン製薬株式会社・①，2022 年・ミ

ヤリサン製薬株式会社・②，テルモ株式会

社・①， MSD 株式会社・①，2023 年・ミ

ヤリサン製薬株式会社・②，住友ファーマ株

式会社①，旭化成ファーマ株式会社・①， 

7． 2021 年・フコク株式会社・①，2022 年・

フコク株式会社・①， 

2022.6～公益財団法人日本化学

療法学会（理事），2022.10～一

般社団法人日本医真菌学会（理

事），2021.12～一般社団法人日

本外科感染症学会（理事），

2022.12～一般社団法人日本性感

染症学会（理事）、2023.9～日

本臨床腸内微生物学会 

JAID/JSC 感染症治療ガイド 2019，クリ

プトコックス症の診断・治療ガイドライ

ン 2019，MRSA 感染症の治療ガイドラ

イン 2019 年改訂版，多剤耐性グラム陽

性菌感染制御のためのポジションペー

パー 第 1 版，侵襲性カンジダ症に対す

るマネジメントのための臨床実践ガイ

ドライン（2021 発刊），Clostridioides 

difficile 感染症診療ガイドライン 2022，

Clostridioides difficile 感染対策ガイ

ド，医療関係者のためのワクチンガイド

ライン 第 2 版，医療関係者のためのワ

クチンガイドライン 第 2 版追補版「髄

膜炎菌ワクチン」「破傷風ワクチン」,医

療関係者のためのワクチンガイドライ

ン 第 3 版，医療関係者のためのワクチ

ンガイドライン 第 3 版追補版「新型コ

ロナワクチン」， JAID/JSC 感染症治療

ガイド 2023，先天梅毒診断の手引き

2023（第 1 版），MRSA 感染症の診療治

療ガイドライン 2024  

doi: 

10.1007/s00431

-023-04944-y. 

doi: 

10.1016/j.jiac.2

021.12.011. 

牛島廣治 

（顧問） 
小平市 

ウイルス性胃

腸炎 
- 

2022～2024 年・日本小児消化

管感染症・免疫アレルギー研究

会（監事） 

- - 

尾内一信  

（顧問） 
倉敷市 

，エルシニア

感染症 
- 

2019～2021 年・日本小児感染

症学会（理事長）， 2021～

2024 年・日本小児感染症学会

（監事）， 2020～2022 年・

日本小児科学会（理事），2022

～2024 年・日本小児科学会（監

事） 

小児呼吸器感染症診療ガイドライン

2022，小児の咳嗽診療ガイドライン

2020 

- 



 

19 

 

川村尚久 

（顧問） 
堺市 

ロタウイルス

感染症，腸管

出血性大腸菌

感染症 

4．2023 年・塩野義製薬・①，7．2021～2024

年・塩野義製薬・① 

2019～2020 年・日本小児感染

症学会（理事），2019～2020

年・日本小児消化管感染症研究

会 （理事） 

溶血性尿毒症症候群の診断・治療ガイド

ライン 2014 
- 

清水俊明 

（顧問） 

東京都

文京区 

消化管感染症

全般 

6．2019 年～・糧食研究会・産学共同研究・

①，7．2019～2021 年/2023 年・JCR ファ

ーマ株式会社・①，8．2020 年～2022 年・

大幸薬品株式会社・集団感染予防学講座 

2019～2024 年・日本小児栄養

消化器肝臓学会（理事），2019

～・2024 年・日本母乳哺育学会

（理事），2019～2024 年・日

本脂質栄養学会（理事），2019

～2023 年・日本ヘリコバクター

学会（理事），2023～2024

年・糧食研究会（理事） 

- - 

佐古まゆみ

（特別協力

者） 

東京都

世田谷

区 

- - 
2022～2024 年・日本小児腎臓

病学会（理事） 

小児特発性ネフローゼ診療症候群ガイ

ドライン 2020 
- 

足立周平 

（SR 担当） 
札幌市 

ロタウイルス

感染症 
- - - - 

飯塚裕典 

（SR 担当） 
室蘭市 -  - - - - 

石井 玲 

（SR 担当） 
札幌市 - - - - - 

岩脇史郎 

（SR 担当） 
前橋市 - - - - - 

宇都宮 剛 

（SR 担当） 
京都市 

ヘリコバクタ

ー・ピロリ 
- - 

日本ヘリコバクター学会診療ガイドラ

イン 
- 

奥村俊彦 

（SR 担当） 
大府市 

ウイルス感染

症全般 
- - - - 
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親谷佳佑 

（SR 担当） 
福岡市 - - - - - 

笠井悠里葉 

（SR 担当） 

東京都

文京区 

カンピロバク

ター腸炎 

8．2020～2022 年・大幸薬品株式会社・集

団感染予防学講座 
- - - 

加藤 敦 

（SR 担当） 
倉敷市 

エルシニア感

染症 
- - - - 

加藤秀雄 

（SR 担当） 
津市 抗菌薬 - - 

JAID/JSC 感染症治療ガイド 2023，

MRSA 感染症の診療治療ガイドライン

2024 

- 

小松充孝 

（SR 担当） 

東京都

墨田区 

急性胃腸炎 

脱水症 経口

補水療法 

- - - - 

柴村美帆 

（SR 担当） 

東京都

新宿区 
- - - - - 

寺田光次郎 

（SR 担当） 

苫小牧

市 
- - - - - 

遠山雄大 

（SR 担当） 

東京都

文京区 
細菌性腸炎 - - - - 

長岡由修 

（SR 担当） 
札幌市 - - - - - 

西澤拓哉 

（SR 担当） 
前橋市 -， - - 

免疫不全状態にある患者に対する予防

接種ガイドライン 2024，小児慢性機能

性便秘症ガイドライン 

- 

野上和剛（SR

担当） 
札幌市 エルシニア - - - - 

樋口 徹 

（SR 担当） 

2019～

2024 年

3 月・大

府市，

2024 年

小児感染症，

細菌感染症 
- - - - 
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4 月～・

札幌市 

平川賢史 

（SR 担当） 
札幌市 - - - - - 

福田裕也 

（SR 担当） 

東京都

港区 

ロタウイルス

感染症，サポ

ウイルス感染

症 

- - - - 

福村 忍 

（SR 担当） 
札幌市 -， - - - - 

前田直則 

（SR 担当） 

東京都

目黒区 

腸内細菌，整

腸剤 
- - - - 

松元一明 

（SR 担当） 

東京都

港区 
CDI 

4．2021 年/2022 年/2023 年・Meiji Seika

ファルマ・①，6．2023 年/2024 年・杏林製

薬・受託研究・①，2021 年/2022 年/2023

年・住友ファーマ・受託研究・①，2019 年

/2020 年/2021 年/2022 年/2023 年・Meiji 

Seika ファルマ・受託研究・①，7．2022 年・

塩野義製薬・① 

2019～2023 年・日本環境感染

学会（理事），2022～2024

年・日本化学療法学会（理事） 

MRSA 感染症の治療ガイドライン改訂

版 2019，Clostridioides difficile 感染症

治療ガイドライン 2022，Clostridioides 

difficile 感染対策ガイド，侵襲性カンジ

ダ症に対するマネジメントのための臨

床実践ガイドライン，COVID-19 に対す

る薬物治療の考え方，抗菌薬 TDM 臨床

実践ガイドライン 2022 

doi: 

10.1007/s00431

-023-04944-y. 

doi: 

10.1016/j.jiac.2

021.12.011. 

山本晃代 

（SR 担当） 
札幌市 - - - - - 

和田 励 

（SR 担当） 
札幌市 -， - - - - 

＊経済的 COI 

1. 医学研究に関連する企業・法人組織や営利を目的とした団体（以下，企業・組織や団体という）の役員，顧問職については，1 つの企業・組織や団体からの報酬額が年間 100 万円以

上（①100 万～，②500 万～）． 

2. 株式の保有については，1 つの企業についての 1 年間の株式による利益（配当，売却益の総和）が 100 万円以上の場合，あるいは当該全株式の 5％以上を所有する（①100 万～，②

500 万～）． 



 

22 

 

3. 企業・組織や団体からの特許権使用料については，1 つの権利使用料が年間 100 万円以上（①100 万～，②500 万～）． 

4. 企業・組織や団体から，会議の出席 (発表) に対し，研究者を拘束した時間・労力に対して支払われた日当 (講演料など) については，一つの企業・団体からの年間の講演料が合計

50 万円以上（①50 万～，②200 万～）． 

5. 企業・組織や団体がパンフレットなどの執筆に対して支払った原稿料については，1 つの企業・組織や団体からの年間の原稿料が合計 50 万円以上（①50 万～，②200 万～）． 

6. 企業・組織や団体が提供する研究費については，1 つの企業・団体から医学研究 (受託研究費，共同研究費など) に対して支払われた総額が年間 100 万円以上（①100 万～，②1,000

万～）． 

7. 企業・組織や団体が提供する奨学 (奨励) 寄付金については，1 つの企業・組織や団体から，申告者個人または申告者が所属する部局 (講座・分野) あるいは研究室の代表者に支払わ

れた総額が年間 100 万円以上（①100 万～，②1,000 万～）． 

8. 寄付講座については，企業・組織や団体が提供する寄付講座に申告者らが所属している． 

9. その他，研究とは直接無関係な旅行，贈答品などの提供については，1 つの企業・組織や団体から受けた総額が年間 5 万円以上（①5 万～，②20 万～）． 
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推奨の強さとエビデンスの強さについて 
 

本ガイドラインでは，下記の基準に基づく推奨の強さとエビデンスの強さを設定した． 

 

 

■推奨の強さ 

1 （行うこと/行わないことを）強く推奨する→推奨する 

2 （行うこと/行わないことを）弱く推奨する→提案する   

3 推奨なし 

 

 

■エビデンスの強さ 

A（強） 効果の推定値が推奨を支持する適切さに強く確信がある 

B（中） 効果の推定値が推奨を支持する適切さに中程度の確信がある 

C（弱） 効果の推定値が推奨を支持する適切さに対する確信は限定的である 

D（非常に弱い） 効果の推定値が推奨を支持する適切さにほとんど確信できない 

 

 

なお，推奨の強さとデビデンスの強さの組み合わせに関する一般的な規定は特にない．たとえエビ

デンスの強さが同じであっても，領域により推奨の強さが異なる場合もある．本ガイドラインでは，

それぞれの推奨に対して作成委員が投票する形式とした．推奨レベルに関して作成委員の意見が割れ

ているのか否かについて，専門家の意見の幅を治療の参考にしていただければありがたい． 

 

 

〈表示例〉 

推奨の強さ エビデンスの強さ 推奨レベルに対する作成委員の最終投票結果  

2 D 2D：95％（19/20），推奨なし：5％（1/20） 

＊作成委員会（委員・監修 20 名による投票結果） 
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Clinical Question（CQ）と推奨文，推奨とエビデンスの強さ 
 

CQ と推奨文 
推奨の 

強さ 

エビデンス

の強さ 

非抗菌薬 

CQ 

1-1 

小児の感染性胃腸炎による

脱水症の治療に経口補水療

法は初期治療として推奨さ

れるか？ 

小児の感染性胃腸炎による中等症以下の

脱水症に対して，初期治療として経口補

水療法を行うことを推奨する． 

1 A 

CQ 

1-2 

小児の感染性胃腸炎による

脱水症に対して，推奨され

る是正輸液療法の輸液組成

は何か？ 

日本における小児の感染性胃腸炎患者に

よる脱水症に対する是正輸液療法の輸液

組成は，等張電解質液（ Na 130～ 154 

mEq/L，リンゲル液や生理食塩水）を用い

ることを推奨する． 

1 D 

CQ 

1-3 

小児の感染性胃腸炎に対し

て整腸薬投与は推奨される

か？ 

日本における小児の感染性胃腸炎患者に

下痢の期間を短縮させることを目的とし

て整腸薬を投与することを提案する． 

2 D 

CQ 

1-4 

小児の感染性胃腸炎に対し

て制吐薬投与は推奨される

か？ 

小児感染性胃腸炎患者に対して，日本国

内で承認されている制吐薬を投与しな

いことを提案する． 

2 D 

抗菌薬 

CQ 

2-1 

小児のカンピロバクター腸

炎に抗菌薬は推奨される

か？ 

生来健康な軽症のカンピロバクター腸炎

に抗菌薬投与をしないことを推奨する． 
2 D 

CQ 

2-2 

小児の非チフス性サルモネ

ラ属感染症の重症化予防お

よび罹病期間短縮・神経学

的合併症の予防を目的とし

た抗菌薬投与は推奨される

か？ 

生来健康な小児の非チフス性サルモネ

ラ属感染症患者の重症化予防および罹

病期間短縮・神経学的合併症の予防を目

的として，抗菌薬を投与しないことを提

案する． 

2 D 

CQ 

2-3 

小児のエルシニア感染症に

抗菌薬は推奨されるか？ 

生来健康な小児のエルシニア胃腸炎患者

には，臨床症状の改善を目的とした抗菌

薬投与は行わないことを提案する．ただ

し，新生児や免疫不全患者，敗血症や腸

管外感染症を疑うなど重症の患者におい

ては，その投与を個別に検討すべきであ

る． 

2 D 

CQ 

2-4 

2歳以上の小児において，初

発 Clostridioides 
difficile 感染症患者を治
療する場合の治療薬として

バンコマイシンは推奨され

るか？ 

2 歳 以 上 の 小 児 の Clostridioides 

difficile 感染症治療において，有効性

（治癒率，再発率）の観点から，初期治

療薬にはメトロニダゾール（経点滴静脈

投与・経口投与）よりバンコマイシン（経

口投与）の使用を提案する． 

2 D 
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CQ 

2-5 

小児の腸管出血性大腸菌

（EHEC）感染症に抗菌薬は

推奨されるか？ 

（1） 小児の腸管出血性大腸菌（EHEC）

感染症に対して, 治療目的で抗菌薬を

投与しないことを提案する . ただし , 

免疫不全宿主や症状が重篤であるなど

臨床的に抗菌薬の投与が有益であると

判断した場合には, 経口ホスホマイシ

ン（FOM）の投与を提案する 

2 D 

（2）FOM は溶血性尿毒症症候群（HUS）

発症リスクを低下させる可能性がある

ため, 予防目的で抗菌薬を使用すると

判断した場合は，経口 FOM の投与を提案

する. 

2 D 
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◆第 1章 Clinical Question（CQ）編 
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推奨 

小児の感染性胃腸炎による中等症以下の脱水症に対して，初期治療として経口補水療法を行うことを推奨

する． 

 

推奨の強さ エビデンスの強さ 推奨レベルに対する作成委員の最終投票結果 

1 A 1A：100％（20/20） 

 

要約 

Hartling らが，18 歳未満の急性胃腸炎の治療として経口補水療法(ORT)と経静脈輸液療法（IVT）をランダ

ム化比較検討した 17 の研究（対象 1,811名)に関するメタ解析を行った Cochrane Systematic Review 20061）

を参照した． 

脱水の改善は，ORT は IVT と同等の効果があることが示されており，害のアウトカムも両群間で差はない．簡

易で自宅でも開始および継続できる治療法であり，限りある医療資源を有効活用するという視点からも ORT を

行うことは強く推奨される． 

 

 

1. 背景 

 経口補水療法(ORT)は 21 世紀では急性胃腸炎の標準的初期治療であるが，その歴史はコレラの治療

の歴史でもある．1940 年代に入り，カリウムの補正がコレラによる死亡率の低下に効果があることが

認められた．1950 年代，コレラに対し，経静脈輸液療法（IVT）が奏効することが確認され，1968 年，

排便量が多い患者も含めたコレラ患者に対して，経口補水液（ORS）の有効性が明らかになった．1971

年 バングラディッシュからの難民に対して，経口電解質液を用いた大規模な治験が行われ，1975 年

には世界保健機構(WHO)が ORT の最初のガイドラインを発表したが，推奨される ORS 組成は Na 濃

度 90 mEq/L，浸透圧 311 mOsm/L であった．1992 年には米国疾病予防管理センター(CDC)が小児急

性下痢症の最初のガイドラインを作成し，1996 年，米国小児科学会（AAP）による急性胃腸炎に対す

る推奨が発表された 2)．それまでの研究で，コレラ感染以外の原因による急性胃腸炎では，Na 濃度を

低くし，浸透圧を減少させた低浸透圧 ORS のほうが，当初の ORS と比較して，嘔吐，便排泄量およ

び経静脈輸液施行が少ないことが判明し，AAP の推奨 ORS の Na 濃度は 40～60 mEq/L となってい

る．21 世紀に入り，2002 年には  WHO が ORT のガイドラインを改訂し，推奨 ORS 組成を Na 濃度

75 mEq/L，浸透圧 245 mOsm/L とし，以降に発表されるガイドラインでは Na 濃度を下げた ORS を

用いた ORT が推奨されるようになった．ORT は現在，急性胃腸炎の初期治療として世界標準治療と

なっているが，わが国では医療従事者の間でも，その理解が乏しい．2017 年に小児急性胃腸炎診療ガ

イドラインが発表され 3)，ORT はその中核といっても過言ではない． 

 ORS とは，ある特定の組成の電解質，および糖質で構成された溶液で，急性胃腸炎により喪失され

た水分および電解質を補充するためのものである．コレラによる下痢症では便中 Na 濃度は約 90 

mEq/L，先進国で問題となる下痢原性大腸菌やロタウイルスによる下痢症では便中 Na 濃度は約 40～

50 mEq/L であり，便中から喪失される Na を補充する必要がある． 

CQ1-1：小児の感染性胃腸炎による脱水症の治療に経口補水療法は初期治療として 

推奨されるか？ 

非抗菌薬 
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また，ORS は，Na-グルコース共輸送により，腸管から血管内への電解質および水分吸収を促進す

る．急性胃腸炎により傷害された小腸粘膜においても，この機序は最後まで温存されており，機能す

る．また，この機序を活用するためには，ORS の組成は Na とグルコースが 1：1～2 のモル比である

必要がある．したがって，世界中で発表されているガイドラインでは，40～75 mEq/L の Na 濃度の

ORS が推奨されているが，わが国で“経口補水液”として発売されている飲料の中には，この基準を満

たさないものも多く含まれている． 

 

2. PICO 

P（患者）：18 歳未満の感染性胃腸炎による脱水症患者（重症以外）  

I（介入）：経口補水療法  

C（対照）：経静脈輸液療法 

O（アウトカム）：脱水の予防，脱水改善，救急受診回数の減少，嘔吐症状の増悪，下痢症状の増悪，

胃腸炎関連合併症の頻度増加    

 

3. エビデンスの要約 

Cochrane Systematic Review 2006 でシステマティックレビューが行われており 1），このレビュー

をベースにして検討した．このレビューで採用されていない論文については，2006 年以降も検索した

が採用された文献はなかった．脱水予防のアウトカムに関しては 2006 年以前も検索したが文献はなか

った． 

1）望ましい効果 

「脱水改善」に関しては，ORT 群が 4.9%，IVT 群が 1.3%と ORT 群で有意に高かった(RD 4%, 95% 

CI: 1～7)．しかし，ORS を古典的な高浸透圧（299～331 mOsm/L）と，低浸透圧（208～270 mOsm/L）

に分けて検討すると，低浸透圧 ORS では ORS 群と IVT 群に有意差はない（RD 1%, 95% CI: -1～2）．

また，RCT ごとに「脱水改善の失敗」の定義が異なるため，持続する嘔吐，脱水の持続，ショック，

けいれんを「脱水改善の失敗」と定義すると，固定効果モデルでは有意に IVT 群が有効であったが（RD 

2%, 95% CI: +0～4），ランダム効果モデルでは有意差はなかった（RD 2%, 95% CI: -0～4）． 

「救急受診回数の減少」に関してはエビデンスがみつからなかった． 

2）望ましくない効果 

下痢の持続期間の延長(WMD -5.90 h, 95% CI: -12.7～0.89)や合併症増加 ［麻痺性イレウス（RD 2%, 

95% CI: 0～5），眼瞼浮腫(RD 0%, 95% CI: -2～2)，腹部膨満（RD 2%, 95% CI: 0～4），けいれん(RD 

-1%, 95% CI: -3～1)］には両群間で有意差はない． 

3）益と害のバランス 

脱水の改善は，わが国でも入手可能な低浸透圧（208～270 mOsm/L）の ORS では，経静脈輸液と

同等の治療効果があり，かつ，合併症発生率にも経静脈輸液との間に有意差はない． 

 

4. エビデンスの確実性 

今回の評価可能なアウトカムのうち，脱水改善のエビデンスの確実性は「強い（A）」であったが，

それ以外は「弱い（C）」もしくは「非常に弱い（D）」であった． 

 

5. 価値観 

患者および家族の価値観に関するデータはないが，医療アクセスが良好かつ小児医療助成などで医

療費の負担の低いわが国においては，自宅で治療するより医療機関で治療したほうがよいという価値

観が強いかもしれない． 
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6. 容認性 

ORS の味，価格などから，ORT に対する容認性は低いかもしれない． 

 

7. 実行可能性 

すでに広く行われている治療法であり，医療機関を受診しなくても家庭で開始可能な治療法である．  

 

8. 他学会の推奨 

日本小児救急医学会が 2017 年に発表した小児急性胃腸炎診療ガイドライン，欧州小児栄養消化器肝

臓学会（ESPGHAN）／欧州小児感染症学会（ESPID）合同ガイドライン 4)，CDC2)，英国国立医療技

術評価機構（NICE）5)，世界消化器病学会 6)はいずれも 0～18 歳の重症脱水を除く急性胃腸炎（ウイ

ルス・細菌等の病原体問わず）に対して初期治療として ORT を推奨している． 

脱水予防に関しては明確なエビデンスはないが，欧州小児栄養消化器肝臓学会／欧州小児感染症学

会合同ガイドライン 4)では，下痢や嘔吐が始まったら速やかに自宅で開始することが推奨されており，

日本小児救急医学会が 2017 年に発表した小児急性胃腸炎診療ガイドラインにおいても，同様の推奨を

している 3)． 
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推奨 

日本における小児の感染性胃腸炎患者による脱水症に対する是正輸液療法の輸液組成は，等張電解質

液（Na 130～154 mEq/L，リンゲル液や生理食塩水）を用いることを推奨する． 

 

推奨の強さ エビデンスの強さ 推奨レベルに対する作成委員の最終投票結果 

1 D 1D：100％（20/20） 

 

要約 

日本における小児の感染性胃腸炎患者による脱水症に対する是正輸液療法の輸液組成について，低張電

解質液の維持輸液での医原性低 Na血症による死亡例の報告や 1～3)，低張電解質液の是正輸液に対する RCT

での医原性低 Na 血症の危険性が報告されている（表 1，）4)．現在の世界各国のガイドラインにおいても，等張

電解質液（Na130～154 mEq/L，リンゲル液や生理食塩水）を用いることを推奨していることもあり 5～8)，本ガイド

ラインでは「強い推奨」とした． 

また，等張電解質液（Na 130～154 mEq/L）は，リンゲル液と生理食塩水が汎用されているが，小児の是正

輸液において益と害について検討した研究はなかった．ただし，生理食塩水の大量投与で高 Cl 性代謝性アシ

ドーシスや腎機能障害を誘発されることが報告されているため 9，10)，両製剤を利用可能な場合では，リンゲル

液を選択する傾向にある． 

さらに，等張電解質液への糖負荷については，日本においては血糖測定が容易に可能な状況であることよ

り，是正輸液時に低血糖を認めた場合は糖負荷を考慮すべきである． 

 

 

1. 背景 

小児の急性胃腸炎では，下痢・嘔吐による体液喪失と経口摂取低下により脱水症をきたしやすく，程

度に応じて経口補水療法(ORT)あるいは経静脈輸液療法（IVT）が選択される．小児の IVT について，

低張電解質液の維持輸液における医原性低 Na 血症の報告（1992 年より）11～13)，死亡例の報告（2003

年より）があった 1～3)．その後，低張電解質液の輸液（是正・維持）に対する RCT，メタ解析，シス

テマティックレビューにて，医原性低 Na 血症の危険性が報告（2006 年より）された 4，14～17)． 

日本では，中等度以上の脱水症に対して IVT が考慮されているが，是正輸液療法の輸液組成につい

てガイドラインは存在せず，等張電解質液だけでなく低張電解質液も使用されている．小児において

どの輸液組成が推奨されるか明確になれば，臨床の一助となることが期待される． 

 

2. PICO 

P（患者）：低および低中所得国を除いた 18 歳未満の感染性胃腸炎による脱水症患者 

I（介入）：等張電解質液（Na 130～154 mEq/L）投与 

C（対照）：低張電解質液（Na ＜130 mEq/L）投与 

O（アウトカム）：死亡の予防効果，入院の予防効果，再診の予防効果，副作用（血清 Na 低下） 

 

 

CQ1-2：小児の感染性胃腸炎による脱水症に対して、推奨される是正輸液療法の輸液組成は 

何か？ 
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3. エビデンスの要約 
システマティックレビューの結果，PICO に合致した RCT は 1 件のみであり 4)，観察研究は 0 件で

あった． 

1) 望ましい効果 

解析した RCT・観察研究の中には，是正輸液療法の輸液組成の違いにより，死亡・入院・再診の予

防効果に違いを認めた研究はなかった． 

2) 望ましくない効果（表 1） 

副作用（血清 Na 低下）に関する RCT が 1 件あり，是正輸液療法後の 2 mEq/L 以上の血清 Na 低下

（n=102）が，等張電解質液（Na 130～154 mEq/L）群で有意に少なかった（RR 0.20，95%CI 0.07-

0.54）(図 1)． 

3) 益と害のバランス 

是正輸液療法における等張電解質液（Na 130～154 mEq/L）と低張電解質液（Na ＜130 mEq/L）

の投与において，益（臨床経過の改善）の違いは認めなかったが，等張電解質液の投与では害（血清 Na

低下）が明らかに少なかった． 

 

 

図 1 小児の感染性胃腸炎の脱水症に対する是正輸液療法の輸液組成（アウトカム：副作用，2 mEq/L 以上の血

清 Na 低下） 

 

 

4. エビデンスの確実性 

今回の主要アウトカムのうち，評価が可能であったアウトカムは 1 つであった．その対象研究も 1

つの RCT のみであり 4)，症例数やバイアスリスクも高いため，エビデンスの確実性は「非常に弱い」

とした． 

 

5. 価値観 

患者および家族の価値観に関するデータはなく，基本的には予後は良好で自然に軽快し，是正輸液

療法後の維持輸液療法にも影響を受けるため，臨床症状の改善（死亡・入院・再診の予防効果）という

アウトカムに対する価値観はばらつく可能性がある． 

 

6. 容認性 

すでに広く行われている一般的なプラクティスであり，安価でかつ安全に使用できるため容認性は

妥当と考える． 

 

7. 実行可能性 

すでに広く行われているプラクティスであるため，多くの施設で容易に実行可能である． 

 

8. 他学会の推奨 

小児の感染性胃腸炎患者による脱水症に対する是正輸液療法の輸液組成について，米国疾病予防管
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理センター（CDC；2003 年），世界保健機構（WHO：2013 年），欧州小児栄養消化器肝臓学会

（ESPGHAN：2014 年），英国国立医療技術評価機構（NICE：2015 年）のすべてのガイドラインに

おいて，等張電解質液（リンゲル液，生理食塩水）の使用を推奨している 5～8)． 
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アウトカム 

研究デザ

イン 
確実性の評価 絶対指標(95% CI) 相対指標 

患者数 

確実性 

研究数 
バイアスの

リスク 
非一貫性 不精確性 非直接性 その他の検討 低張電解質液群 等張電解質液群 (95% CI) (GRADE) 

血清 Na 低下

（≧2 mEq/L） 

RCT 
非常に深刻 深刻でない 非常に深刻 

深刻でな

い 
非常に深刻 

1,000 人あたり

392 人 

1,000 人あたり

78 人 

RR 0.20 
102 非常に弱い 

1 (0.07 to 0.54) 

表 1 システマティックレビューにおける判断の要約 
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推奨 

日本における小児の感染性胃腸炎患者に下痢の期間を短縮させることを目的として整腸薬を投与すること

を提案する． 

 

推奨の強さ エビデンスの強さ 推奨レベルに対する作成委員の最終投票結果 

2 D 2D：95%（19/20），推奨なし：5%（1/20） 

 

要約 

小児の急性胃腸炎に対する整腸薬の効果に関して，多数の研究が報告されているが，日本で利用可能な

製剤とは菌の種類や菌量が異なるものや，胃腸炎の背景が異なる可能性がある低所得国での研究などが多く，

日本の現状に当てはめるには注意が必要である．小児の感染性胃腸炎に対する効果を評価した論文で，日

本で利用可能な菌を含み，低および低中所得国を除いたものを対象にシステマティックレビューおよびメタ解析

を行った． 

14 件の RCT をメタ解析したところ，48 時間以上持続する下痢(7 RCT; n= 878)は整腸薬群で有意に少なく

(RR 0.70 95%CI 0.59-0.83)(図 1)，下痢の持続期間(14 RCT; n= 1,761)は，整腸薬群で 23.45 時間

(95%CI 18.22-26.69)短かった(図 2)1)．エビデンスの確実性は非常に弱いものの(表１)，安価で害が少ない

ことから小児の感染性胃腸炎に対して整腸薬を投与することを提案するとした． 

 

 

1. 背景 

小児の急性胃腸炎はわが国では死亡率は低く，原則として自然に軽快する予後良好な疾患である．

一方で流行期における罹患率は高く，小児の罹患による保育施設や学校の欠席および，それに伴う保

護者の休職など社会における疾病負荷は小さくない．  

小児の感染性胃腸炎では整腸薬が投与されることが多い．整腸薬の効果を検証した RCT は数多く存

在し，それらを統合したメタ解析も複数解析されている．特に 2018 年に New England Journal of 

Medicine（NEJM）に報告された質の高い 2 本の RCT2,3)では小児の胃腸炎に対する効果は認められ

ず，この 2 本の RCT を含むそれ以降に発表された研究に関してメタ解析された Cochrane Systematic 

Review でも 48 時間以上持続する下痢患者の人数を減らさないと結論づけている 4)． 

しかし，日本で採用されている整腸薬に含まれる菌は Bifidobacterium spp.や Streptococcus 

faecalis（実際は Enterococcus faecium, ☞2-2 整腸薬，ミニコラム， p.112 参照), Clostridium 

butyricum, Lactobacillus acidophilus などであり，海外で多くの大規模研究で使用されている

Lactobacillus rhamnosus GG や Saccharomyces boulardii などの菌は日本では使用できない．また，

日本で利用可能な整腸薬は海外の製剤と比較して 1/10〜1/1,000 程度の少ない菌量であったり，詳細

不明であったりするため，報告されている RCT やメタ解析の結果を直接日本に当てはめることは難し

い．さらに低所得国などでの研究の場合には胃腸炎自体の背景が同じとは考えられない状況も多く，

日本の状況に合わせた解析が必要であり , 低および低中所得国を除いた感染性胃腸炎の小児患者に対

する整腸薬の効果についてシステマティックレビューを行った . 

 

 

CQ1-3：小児の感染性胃腸炎に対して整腸薬投与は推奨されるか？ 
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2. PICO 

P（患者）：低および低中所得国を除いた感染性胃腸炎の 18 歳未満の小児患者 

I（介入）：日本で利用可能な菌種（☞2-2 整腸薬，p.110 参照）を含む整腸薬投与 

C（対照）：プラセボ投与または整腸薬非投与 

O（アウトカム）：下痢の持続時間，入院予防効果，入院期間，有害事象  

 

3. エビデンスの要約 

システマティックレビューの結果，PICO に合致した RCT は 14 件あり，これらを用いてメタ解析

を行った 1)． 

1） 望ましい効果 (表 1) 

48 時間以上持続する下痢(7 RCT; n= 878)は整腸薬群で有意に少なく(RR 0.70 95%CI 0.59-0.83)(図

1)，下痢の持続期間(14 RCT; n= 1,761)は，整腸薬群で 23.45 時間(95%CI 18.22-26.69)短かった(図

2)．入院予防効果(1 RCT; n= 183)は両群で有意差を認めなかったが(RR 1.01 95%CI 0.26-3.92)(図 3)，

入院期間(6 RCT; n= 971)は整腸薬群で 17.73 時間(95%CI 6.9-28.56)短かった(図 4) 1)． 

2）望ましくない効果 

解析した RCT の中には，重篤な有害事象を報告した研究はなかった．整腸薬は基本的には非常に安

価であり，価格面でのデメリットも少ない． 

解析対象の RCT では示されていないが，主に早産児や免疫不全患者などでは，整腸薬の菌株による

菌血症をはじめとした感染症の症例報告があり 5)，リスクのある患者に使用する際には特にその利益

と害を十分に考慮して使用する必要がある． 

3）益と害のバランス 

安価で害はほとんどなく，デメリットがほとんどない中で，下痢を 1 日程度早く改善させる効果が

期待できる． 

 

 

図 1 小児の感染性胃腸炎に対する整腸薬の効果（アウトカム：48 時間以上持続する下痢） 
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図 2 小児の感染性胃腸炎に対する整腸薬の効果（アウトカム：下痢の持続時間）  

（文献 1 より） 

 

図 3 小児の感染性胃腸炎に対する整腸薬の効果（アウトカム：入院）  

（文献 1 より） 

 

 
図 4 小児の感染性胃腸炎に対する整腸薬の効果（アウトカム：入院期間） 

（文献 1 より） 

 

4. エビデンスの確実性 

今回の主要アウトカムの評価には多数の RCT を組み入れたが，バイアスリスクの高い RCT が多く，

結果の一貫性も低いため，エビデンスの確実性は「非常に弱い」とした．  
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5. 価値観 

患者および家族の価値観に関するデータはなく，基本的には予後は良好で自然に軽快するため，下

痢の持続時間というアウトカムに対する価値観はばらつく可能性がある．  

 

6. 容認性 

すでに広く行われている一般的なプラクティスであり，安価でかつ安全に使用できるため容認性は

妥当と考える． 

 

7. 実行可能性 

すでに広く行われているプラクティスであるため，多くの施設で容易に実行可能である．  

 

8. 他学会の推奨 

2015 年に作成された欧州のガイドライン 6)では使用する菌種を L. rhamnosus GG と S. boulardii 

に指定して推奨している．2017年には日本小児救急医学会から整腸薬は下痢の期間を短縮するものの，

わが国での販売されるものとは菌種や菌量が異なることが明記されている 7）．質の高い 2 本の RCT2,3)

が 2018 年に NEJM に報告された後に作成されたガイドライン〔カナダ小児科学会 2022 および米国

消化器学会（AGA；2020)〕8,9）では小児の急性感染性胃腸炎に対して整腸薬を使用しないように推奨

している． 
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アウトカム 

研 究 デ

ザイン 
確実性の評価 絶対指標 (95% CI) 相対指標 

患者数 

確実性 

研究数 
バイアスの

リスク 
非一貫性 非直接性 不精確性 

その他の検

討 
コントロール群 整腸薬群 (95% CI) (GRADE) 

48 時間以上持続

する下痢 

RCT 
深刻 深刻 深刻 

深刻でな

い 
非常に深刻 

1,000 人あたり

755 人 

1,000 人あたり 528 人 RR 0.70 
878 非常に弱い 

7 (445 から 626) (0.59 to 0.83) 

下痢の平均持続

期間（時間） 

RCT 

非常に深刻 深刻 深刻 
深刻でな

い 
深刻でない - 

MD 23.45 時間短い 

- 1,761 非常に弱い 
14 

(28.69 時間短い  から 

18.22 時間短い) 

入院 
RCT 

非常に深刻 
深刻でな

い 

深刻でな

い 
深刻 深刻でない 

1,000 人あたり

43 人 

1,000 人あたり 44 人 RR 1.01 
183 非常に弱い 

1 (11 から 170) (0.26 to 3.92) 

入院期間（時間） 

RCT 

非常に深刻 深刻 深刻 
深刻でな

い 
深刻でない - 

MD 17.73 時間短い 

- 971 非常に弱い 
6 

(28.56 時間短い から 

6.9 時間短い) 

表 1 システマティックレビューにおける判断の要約 
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推奨 

小児感染性胃腸炎患者に対して，日本国内で承認されている制吐薬を投与しないことを提案する． 

 

推奨の強さ エビデンスの強さ 推奨レベルに対する作成委員の最終投票結果 

2 D 2D：95％（19/20），推奨なし：5%（1/20） 

 

要約 

 国内では，小児の感染性胃腸炎による嘔吐に対して制吐薬が投与される機会が多いが，そのエビデ

ンスは限られており，世界的にはオンダンセトロンのみが効果を認められている． 

今回，国内で使用できるメトクロプラミド，ドンペリドン，漢方（五苓散，生姜）について検討した.

メトクロプラミドのみが嘔吐の持続する患者の割合を減少させることが示唆されたが，投与量や投与

方法の違いまでは検討できず，また，効果判定の時間が研究により異なるなどの要因があり，エビデン

スの確実性が非常に低く真の効果といえるか判断ができなかった．また，経静脈輸液療法を要する患

者の減少や入院予防効果は認めなかった．対象となった RCT ではメトクロプラミドの副作用は多くは

なかったものの，錐体外路症状などを認めており，かつ既出のメタ解析ではメトクロプラミドで副作

用の出現頻度が比較的高かった.また，ドンペリドン，漢方に関しては効果が認められなかった.以上

より，益と害のバランスを考慮して，制吐薬を投与しないことを提案した． 

 

 

1. 背景 

小児の急性胃腸炎はわが国では死亡率は低く，原則として自然に軽快する予後良好な疾患である．

一方で流行期における罹患率は高く，小児の罹患による保育施設や学校の欠席および，それに伴う保

護者の休職など社会における疾病負荷は小さくない．  

小児の感染性胃腸炎では嘔吐の頻度が高く，制吐薬が投与されることが多い．制吐薬の効果を検証

した RCT は複数存在し，それらを統合したメタ解析も複数解析されている．特に 2011 年の Cochrane 

Systematic Review1)や，2020 年に Pediatrics に報告されたネットワークメタ解析2)では，日本では使

用できないオンダンセトロンのみが小児の急性胃腸炎の嘔吐に対する効果が認められたという結果で，

わが国で使用できる薬剤は効果が認められないと結論づけられている．  

副作用に関して，小児に対するメトクロプラミドの副作用を調べたメタ解析3）では，錐体外路症状

（9％; 95％CI 5-17），下痢（6％; 95%CI 4-9），および過鎮静（6％; 95%CI 3-12）などの頻度が高

いことが報告されている．ドンペリドンの副作用については，下痢や腹部疝痛が一般的だが，重大な副

作用として QT 延長がある4）．小児における心毒性の研究は，乳児を対象としたものでは重大な心毒

性は報告されていないが，1 歳以上では検討されていない 4）． 

その様な中にあっても，制吐薬は日常的に使用されているのが現状である．今回，わが国で使用され

ている制吐薬について，システマティックレビューを行って再評価を行うこととした． 

 

2. PICO 

P（患者）：感染性胃腸炎の 18 歳未満の小児患者 

I（介入）：日本で利用可能な制吐薬（メトクロプラミド，ドンペリドン，漢方薬）の投与  

CQ1-4：小児の感染性胃腸炎に対して制吐薬投与は推奨されるか？ 
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C（対照）：プラセボ投与  

O（アウトカム）：嘔吐の停止，経静脈輸液を要する患者，入院予防効果，副作用  

 

3. エビデンスの要約 

システマティックレビューの結果，PICO に合致した RCT は 9 件あり，これらを用いてメタ解析を

行った． 

1）望ましい効果 (表 1) 

嘔吐が持続(9 RCT; n= 1,439)する患者の割合は制吐薬の投与で減少した(RR 0.67; 95%CI 95%CI 

0.49-0.90)(図 1)．それぞれの薬剤についてみると，メトクロプラミドの投与（3 RCT; n=244，2 件で

経静脈投与，1 件で経直腸投与）により，嘔吐の持続する患者の割合は減少した（RR 0.54; 95%CI 0.39-

0.74）（図 2）．ただし，嘔吐の持続時間に関する定義は研究によりばらつきがあった．ドンペリドン

の投与（4 RCT; n=625, RR 0.80; 95%CI 0.53-1.20）（図 3）では嘔吐が持続する患者の割合は減少し

なかった．漢方薬には，五苓散と生姜が含まれていたが，これらの投与（3 RCT; n=590,RR 0.60; 95%CI 

0.34-1.07）（図 4）でも嘔吐が持続する患者の割合は減少しなかった．  

経静脈輸液を要する患者（3 RCT; n=411）は，制吐薬の投与により減少せず（RR 0.89; 95%CI 0.59-

1.36）（図 5），入院予防効果（3 RCT; n=567）も認めなかった（RR 0.81; 95%CI 0.48-1.37）（図

6）． 

2）望ましくない効果 

副作用について（7 RCT; n=992）は，制吐薬の投与により増加は認めなかった（RR 1.04; 95%CI 

0.46-2.34）（図 7）．今回解析した RCT では，メトクロプラミド投与により，眠気と振戦5)，錐体外

路症状6)，ドンペリドンの投与により眠気，無力感，過敏性の増大7)を認めていた． 

3）益と害のバランス 

メトクロプラミドの投与は，嘔吐の持続する患者の割合を 21％程度減少させる可能性があるが，経

静脈輸液を要する患者の減少や入院予防効果は認めなかった．さらには副作用について検討したメタ

解析 3）の結果も鑑みると錐体外路症状などの副作用のリスクは無視できない．ドンペリドンと漢方に

関しては，今回の検討では効果が期待できない結果となった．以上から，効果が不確実な薬剤を投与す

ることと副作用のバランスを考える必要がある．また，制吐薬を求めて受診することも考えられるが，

制吐薬の効果が不確実であるため，その受診行動自体に医療経済的なデメリットがある可能性がある． 

 

 

図 1 小児の感染性胃腸炎に対する制吐薬の効果（アウトカム：嘔吐の持続）  

 

 

図 2 小児の感染性胃腸炎に対するメトクロプラミドの効果（アウトカム：嘔吐の持続） 
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図 3 小児の感染性胃腸炎に対するドンペリドンの効果（アウトカム：嘔吐の持続） 

 

 
図 4 小児の感染性胃腸炎に対する漢方薬の効果（アウトカム：嘔吐の持続） 

 

 

 

図 5 小児の感染性胃腸炎に対する制吐薬の効果（アウトカム：経静脈輸液を要する患者） 

 

図 6 小児の感染性胃腸炎に対する制吐薬の効果（アウトカム：入院予防効果） 

 

 

図 7 小児の感染性胃腸炎に対する制吐薬の副作用 

 

 

4. エビデンスの確実性 

全体に，サンプルサイズが小さく不精確性がある，非直接性に問題のある研究が多いなど，いずれも

エビデンスの確実性は低い．また，投与量や投与方法によっても効果が異なると考えられるが，対象と

なる研究の数が少なく，それらの点についての検討はできなかった．効果の判定についても，各研究間

で一致しておらず，正確に有効性を判定できていない可能性がある．  
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5. 価値観 

患者および家族の価値観に関するデータはない.基本的には予後は良好で自然に軽快するが，嘔吐で

辛そうな子どもをケアする上で，少しでも嘔吐の持続時間が短縮するなら使用したいという気持ちと，

制吐薬の効果の不確実性や副作用の懸念がある中で，制吐薬の使用に対する価値観はばらつく可能性

がある． 

 

6. 容認性 

すでに広く普及している薬剤で，安価であることは使用に対する容認性があるように思われるが，

効果が不確実である点や，重大な副作用に関する懸念や副作用に関するデータが乏しい点については

容認できない可能性がある． 

 

7. 実行可能性 

制吐薬を投与しないという方針は，丁寧な説明を行うことにより実行可能である．  

 

8. 他学会の推奨 

米国疾病予防管理センター（CDC）8)はオンダンセトロンが嘔吐を減少させ，入院を制限するのに有

効であるとしながら，通常の管理において投与は不要であるとしている．2015 年に作成された欧州の

ガイドライン（ESPGHAN/ESPID）9)ではオンダンセトロンのみが推奨されている．2017 年に作成さ

れた米国感染症学会（IDSA）の感染性下痢症マネジメントのガイドライン10)では 4 歳以上の小児にオ

ンダンセトロンなどの制吐薬を投与することがあると弱く推奨している． 
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アウトカム 

研 究 デ

ザイン 
確実性の評価 絶対指標 (95% CI) 相対指標 

患者数 

確実性 

研究数 
バイアスの

リスク 
非一貫性 不精確性 非直接性 

その他の

検討 
コントロール群 制吐薬群 (95% CI) (GRADE) 

嘔吐の持続 
RCT 

深刻でない 
非常に深

刻 

深刻でな

い 
非常に深刻 

深刻でな

い 

1,000 人あた り

541 人 

1,000 人あたり 394 人 RR 0.67 
1,439 非常に弱い 

9 (125 から 680) (0.49 to 0.90) 

嘔吐の持続 

メトクロプラミド 

RCT 
深刻でない 

深刻でな

い 
深刻 深刻 深刻 

1,000 人あた り

443 人 

1,000 人あたり 230 人 RR 0.54 
244 非常に弱い 

3 (156 から 550) (0.39 to 0.74) 

嘔吐の持続 

ドンペリドン 

RCT 
深刻でない 

非常に深

刻 
深刻 深刻 深刻 

1,000 人あた り

554 人 

1,000 人あたり 516 人 RR 0.80 
625 非常に弱い 

4 (188 から 680) (0.53 to 1.20) 

嘔吐の持続 

漢方 

RCT 
深刻でない 

非常に深

刻 
深刻 非常に深刻 

非常に深

刻 

1,000 人あた り

594 人 

1,000 人あたり 330 人 RR 0.60 
590 非常に弱い 

3 (1215 から 667) (0.34 to 1.07) 

経静脈輸液を要す

る患者 

RCT 
深刻でない 

深刻でな

い 

非常に深

刻 
非常に深刻 深刻 

1,000 人あた り

166 人 

1,000 人あたり 150 人 RR 0.89 
411 非常に弱い 

3 (0 から 25.2) (0.59 to 1.36) 

入院予防効果 
RCT 

深刻でない 
深刻でな

い 

非常に深

刻 
非常に深刻 深刻 

1,000人あたり95

人 

1,000 人あたり 77 人 RR 0.81 
567 非常に弱い 

7 (0 から 134) (0.48 to 1.37) 

表 1 システマティックレビューにおける判断の要約 
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推奨 

生来健康な軽症のカンピロバクター腸炎に抗菌薬投与をしないことを推奨する． 

 

推奨の強さ エビデンスの強さ 推奨レベルに対する作成委員の最終投票結果 

2 D 2D：100％（20/20） 

 

 

要約 

生来健康な小児ではカンピロバクター腸炎は自然治癒する疾患であり，抗菌薬投与の必要性につい

ては議論の大きいところである．また抗菌薬投与による合併症予防効果については未知である．致死

的合併症，Guillain-Barré 症候群発症の予防，罹病期間短縮，感染対策（排菌期間短縮），耐性菌出

現について検討する目的でシステマティックレビューを行った．致死的合併症，Guillain-Barré 症候

群発症の予防，耐性菌出現についてアウトカムとしてこれらを対象とした研究は見出せなかった．罹

病期間短縮と感染対策（排菌期間短縮）に関していずれも重症を除いた細菌性腸炎の検討で，罹病期間

（下痢の持続期間）は抗菌薬投与群で 2.43 日の短縮を認め．，治療開始 7 日目の菌検出率が低下し，

培養陰性となる日数が短縮された．カンピロバクター腸炎は自然治癒が期待され，生来健康な日常生

活に支障のない軽症のカンピロバクター腸炎に抗菌薬投与をしないことを推奨する． 

 

 

1．背景 

わが国においてカンピロバクターは小児の細菌性腸炎の主な原因菌である．潜伏期間は通常 2～5 日

で，下痢（水様性，血性），腹痛が主な症状である．生来健康な小児のカンピロバクター腸炎は通常自

然治癒する疾患であり，抗菌薬投与の是非については議論の大きなところである．抗菌薬投与による

致死的合併症や Guillain-Barré 症候群の予防，罹病期間短縮，排菌期間短縮，耐性菌出現について検

討することを目的にシステマティックレビューを行った． 

 

2．PICO 

P（患者）：18 歳未満のカンピロバクター腸炎患者 

I（介入）：抗菌薬投与 

C（対照）：抗菌薬投与 

O（アウトカム）：致死的合併症の予防，Guillain-Barré 症候群合併の予防， 

罹病期間短縮，感染対策（排菌期間短縮），耐性菌出現 

 

3．エビデンスの要約 

致死的合併症の予防，Guillain-Barré 症候群の予防，耐性菌出現については，アウトカムとしてこ

れらを対象とした研究は見出せなかった．小児においてはカンピロバクター腸炎による死亡や

Guillain-Barré 症候群の発症頻度が低いことからも検証は困難と考えられた．7 件の研究（RCT4 件，

観察研究 3 件）を用いて罹病期間短縮，感染対策（排菌期間短縮）耐性菌出現について検討した．研

究は 1980 年代のもの，海外のものが多く，わが国小児での検討は少なかった． 

CQ2-1：小児のカンピロバクター腸炎に抗菌薬は推奨されるか? 

抗菌薬 
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1）望ましい効果 

罹病期間の短縮に関して，わが国の小児を対象としたものでシステマティックレビューに適する論

文は検索できなかったため，海外の 2 件の RCT を用いた．いずれの報告も対象は重症例を除いた小児

の細菌性腸炎であった．罹病期間（下痢の持続期間）に関して 2 件 1,2)で 51 名を対象とすると抗菌薬

投与群で 2.43 日の罹病期間が短くなる傾向を認めた(95%CI -6.94,2.07)（図 1）．非投与群において，

症状が悪化するものはなかった．観察開始 6 日後の臨床症状について，抗菌薬投与群のほうがリスク

比 0.69(95％CI0.43,1.09)と治癒率が高い傾向が認められた 3)． 

 

 

図 1 抗菌薬投与の有無における下痢持続期間 

 

排菌期間短縮（感染対策）について，わが国の小児を対象とした論文は 3 件，海外の論文が 3 件

（RCT3 件 1,2,4），観察研究 3 件 5～7））あった．抗菌薬投与の有無による治療開始 7 日目の菌の検出率

および便培養陰性にかかった日数について検討した．治療開始 7 日目の便培養を用いたカンピロバク

ター検出について 4 件（RCT1 件，観察研究 3 件）（計 138 例）4～7）あり，使用抗菌薬はホスホマイ

シン（FOM）が 2 件（RCT1 件，観察研究 1 件），エリスロマイシン（EM）（観察研究）とクリンダ

マイシン（CLDM）（観察研究）がそれぞれ 1 件ずつであった．抗菌薬投与によって，治療開始 7 日

目の菌検出率は低下した(OR 0.14, 95%CI 0.07-0.31)．わが国の研究では便培養陰性にかかった日数に

関して検討したものはなく，連日便培養を実施した海外の 2 件（RCT）を用いた（計 51 例）1,2)．EM

投与群と非投与群の比較では投与群で培養陰性となる日数が 2.62（95%CI 0.72,4.52）日短かった．抗

菌薬投与により便培養陰性となる日数が短くなり，排菌期間が短縮される可能性がある． 

2）望ましくない効果 

アウトカムとして耐性菌出現を対象としたものではないが，孤児院で行われた乳幼児細菌性腸炎

RCT 研究で EM 40 mg/kg/日 5 日間内服と非投与群のカンピロバクター属の耐性率を検討した 4)．非

投与群で一部 ST 合剤の使用が含まれており，解析は限定的であったが，治療前の EM 耐性率は抗菌

薬投与群で 65%（15/23），非投与群では 54%（7/13）であったが，治療開始後に EM 投与群から得ら

れた分離株のうち 96%が耐性であり，抗菌薬使用による耐性菌の出現の可能性も示唆された．ただし，

乳幼児が多く過ごす孤児院という特殊な環境下での検討であり，解析不可とした．  

3）益と害のバランス 

下痢期間が約 2 日短縮され，排菌期間の短縮も期待できるが，耐性菌出現の可能性は否定できず，

AMR の観点からは抗菌薬使用のメリットは少ない．一方，保育施設などにおいては排菌期間の短縮は

感染対策の可能性がある． 

 

4．エビデンスの確実性 

わが国における RCT やシステマティックレビューはなく，海外のもの，観察研究を用いた．ランダ

ム化試験は割り付けのコンシールメントがない，盲検化されていないものなどであり（研究の限界），

対象はわが国ではなく海外であり，検討時期も 1980 年代のものが多く（エビデンスの非直接性），対

象数が少ない（データの不精確さ）などからエビデンスの確実性は「非常に弱い」とした． 
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5．価値観 

患者および家族の視点における価値観の調査はない．軽症のカンピロバクター腸炎は自然治癒が期

待され，抗菌薬の副作用や耐性菌出現の可能性を考慮すると罹病期間（下痢）短縮のために抗菌薬を使

用しないという価値観を持つと考える．一方，早期に保育園や学校など集団生活に戻ることを希望す

るケースでは抗菌薬を使用するという価値観を持つことも想定できる． 

 

6．容認性 

わが国でも抗菌薬適性使用が提唱されており，グローバルな耐性菌出現を考慮すると，投与を推奨

しないことへの容認性が大きいと考える． 

 

7．実行可能性 

本ガイドラインの周知により，実行可能性は高いと考える． 

  

8．他学会の推奨 

日本感染症学会・日本化学療法学会 JAID/JSC 感染症治療ガイド 20238)では「自然治癒が望める

ため抗菌薬は必須ではない．症状が重篤な場合に投与する」と記載されている．2017 IDSA (Infectious 

Diseases Society of America) guideline9)では，「カンピロバクター感染症の抗菌薬治療のベネフィッ

トは少ない」と記載されている．ESPGHAN (European Society for Pediatric Gastroenterology, 

Hepatology, and Nutrition)ガイドライン 10)では 「カンピロバクター腸炎の抗菌薬治療は主に重症型

（赤痢型）とデイケアセンターや施設での伝播を減らすために推奨される」と記載されている． 
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アウトカム 

研 究 デ

ザイン 
確実性の評価 絶対指標 (95% CI) 相対指標 

患者数 

確実性 

研究数 
バイアスの

リスク 
非一貫性 非直接性 不精確性 

そ の他 の検

討 

コントロール

群 
抗菌薬投与群 (95% CI) (GRADE) 

48 時間以上持続

する下痢 

RCT 

2 非常に深刻 深刻でない 深刻 非常に深刻 深刻でない 
3.98 日 

(2.69 to 5.27) 

2.81 日 

(2.32 to 3.31) 

 

MD 2.43 日短い 

（6.94 日短いから

2.07 日長い） 

51 非常に弱い 

   

治療後 144 時間

経過時の臨床的

治癒率 

RCT 

1 
深刻でない 深刻でない 深刻 深刻 深刻でない 

30 人あたり 15

人 

 

90人あたり 31人 RR 0.69 

(0.43 to 1.0885) 
120 弱い 

  

治療開始 7 日目

の便培養陽性率 

RCT 

非常に深刻 深刻でない 深刻 非常に深刻 深刻でない 
63 人あたり 49

人 

 RR 1.01 

183 弱い 

1 

症 例 対

照研究 

3 

75人あたり 20人 
OR 0.14 

(0.07 to 0.31) 

表 1 システマティックレビューにおける判断の要約 
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推奨 

生来健康な小児の非チフス性サルモネラ属感染症患者の重症化予防および罹病期間短縮・神経学的

合併症の予防を目的として，抗菌薬を投与しないことを提案する． 

 

推奨の強さ エビデンスの強さ 推奨レベルに対する作成委員の最終投票結果 

2 D 2D：100％（20/20） 

 

要約  

 小児の非チフス性サルモネラ胃腸炎に対する抗菌薬投与について，主要なエビデンスとして

Cochrane Systematic Review を参照した 1)．予後不良例は過去の報告いずれにおいても十分な情報が

なく，過去の研究を元にした結論を見いだせなかった．罹病期間の短縮については抗菌薬によるあき

らかな有益性を見いだすことができず，生来健康な一般小児に対する抗菌薬の投与については，副作

用の可能性を考慮し推奨しないこととした．ただし，システマティックレビュー論文が採用したいず

れのアウトカムもエビデンスの確実性が低い，もしくは非常に弱いとされており，エビデンスの確実

性は弱いと判断した．なお，新生児・乳児期早期や慢性消化管疾患患者・免疫異常症患者など，免疫学

的に重症化リスクがあると思われる小児に対しては，エビデンスは十分ではないものの他学会からの

ガイドライン等でも抗菌薬を投与することが勧められており，個別に抗菌薬の投与を検討すべきであ

る． 

 

1. 背景 

小児の非チフス性サルモネラ胃腸炎では一般的には下痢・腹痛などの症状を呈する．症状は一般的

には感染後 6～72 時間後より起こり，その持続期間は 5～7 日程度とされる 1)．多くの場合は一過性の

経過を取るとされるが，菌血症をきたすこともまれではなく，腸管外感染症の併発もしばしば経験さ

れる．侵襲性感染症をきたす症例では有意に予後が不良とされ，特に免疫抑制状態の患者においては

注意が必要である．髄膜炎・敗血症など侵襲性感染症の徴候を有する患者，あるいはこれらの侵襲性感

染症の発生が懸念される患者においてはその投与を個別に検討すべきである．本 CQ では，小児の非

チフス性サルモネラ胃腸炎感染症に対する抗菌薬投与が，死亡や神経学的合併症などの予後改善，罹

病期間短縮などに寄与するかどうかについて検討した． 

 

2. PICO 

P（患者）: 18 歳未満の非チフス性サルモネラ胃腸炎患者 

I（介入）：抗菌薬（種類は問わない）投与 

C（対照）：抗菌薬非投与 

O（アウトカム）:死亡の予防，入院の予防・罹病期間短縮・耐性菌保菌・抗菌薬合併症  

 

3. エビデンスの要約 

文献検索では，本 CQ に合致する RCT に関するシステマティックレビューが 1 件存在した 1)．シス

CQ2-2：小児の非チフス性サルモネラ属感染症の重症化予防および罹病期間短縮・神経学的

合併症の予防を目的とした抗菌薬投与は推奨されるか？ 
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テマティックレビューは小児のみを対象としたものではないが，12 件のうち 5 件は小児のみを対象と

した文献が抽出されていたほか，他の文献でも 12 歳以上の学童症例が含まれていた．本システマティ

ックレビューでは抗菌薬の種類は問わず，下痢の持続を主要アウトカムとして検討されていた．今回

のシステマティックレビューでは同論文以降に有効な論文を見つけることができず，同レビューにお

けるアウトカムを主要なエビデンスとして採用し，その他，参考として国内文献を含めた 5 件の観察

研究を検討した． 

1）望ましい効果（表 1） 

死亡の予防については，RCT もしくは観察研究においてその比率を比較されたものはなかった．先

に述べたシステマティックレビューでは死亡例の報告は存在するものの，先行研究は重症な転機をた

どった症例を除外している傾向にあり，エビデンスに足る情報はなかったと述べている 1)．またその他

の観察研究では死亡例が存在しないか言及がなく，死亡の予防について十分な情報がなく，抗菌薬に

よる予防効果は明らかではなかった． 

 罹病期間については，システマティックレビューにおいて，抗菌薬投与の有無による差はなく（コン

トロール群 3 から 19 日，抗菌薬投与群との差-0.68 から＋0.68 日），そのほか発熱期間・下痢持続期

間・治療の失敗についても有意差を認めなかったとされる 1)．また，観察研究においては，台湾の報告

では抗菌薬投与群は非投与群と比較して発熱期間が長かった（中央値コントロール群 3.0 日，抗菌薬

投与群 5.0 日）ものの，その要因として重症例に抗菌薬が投与されている影響があると考えられた 2,3)．

国内の報告では，抗菌薬投与群 33 例と非投与群 6 例の比較において，発熱は抗菌薬投与群でやや長い

傾向を認め，腹痛期間はやや短い傾向であったが，いずれも統計学的有意差はなかった 4)． 

なお，入院期間の短縮をアウトカムとして設定したものの，同様のアウトカムが設定された論文は

検索範囲内に存在しなかった． 

2）望ましくない効果 

 抗菌薬投与による耐性菌保菌のアウトカムについて，先述のシステマティックレビューでは，キノ

ロン系がプラセボまたは治療なしと比較して有意に抗菌薬投与による不応例が少なかった (リスク

比  0.33, 95 % 信頼区間 0.2～0.56)1)．そのほかの研究では有意なエビデンスは認めなかった．以上よ

りキノロン系抗菌薬は現在のところサルモネラ胃腸炎の感染症患者においては抗菌薬投与の不応例が

有意に少ないことが示唆された．また，わが国におけるサルモネラ集団食中毒における再排菌の検討

では，抗菌薬を投与された 33 例ではうち 55%が 1 週間以内に便培養陰性となったものの，その後再

度陽性となった頻度が 68%と高かった 4)． 

 抗菌薬投与による合併症について，システマティックレビューではすべての研究で副作用が報告さ

れているわけではなく，また研究によって使用している抗菌薬，投与経路，投与期間が異なるので，メ

タ解析を行うことができなかった 1)．Sanchez らは，抗菌薬投与を中断しなければならない副作用と

して，シプロフロキサシン（CPFX）ではトランスアミナーゼの軽度上昇を 11 例で認め，白血球減少

を 1 例で認めたものの，非投与群と比較して有意差はなかったとしている 1,5)．またプラセボ群では 8

例中 1 例で下痢が認められたのに対し，CPFX 投与群では 8 例中 5 例で下痢の増加，嘔吐が 1 例，嘔

気が 2 例を認めたが，いずれも治療を中止するほどではなかった 5)．ノルフロキサシン（NFLX）投与

群では治療開始 6 日目に治療中断に至る嘔気を 1 例で認めた 1，6)．また，頭痛やそのほかの中枢神経

症状もよくみられた症状で，CPFX 投与群で 10 例，プラセボ群で 8 例みられ，うち 3 例は重度の頭痛

を認めた 1, 7)．このうち 1 例は CPFX 投与群で 2 例はプラセボ群だった．プラセボ群で 1 例治療中止

に至る重度の胃の痛みを訴えた．これらの副作用により治療は中断した．そのほかの抗菌薬では ST 合

剤を投与された患者で嘔吐と紅斑を認めた 1,8)．またアンピシリン（ABPC）やアモキシシリン（AMPC）

で治療を受けていた児に皮膚の発赤 ,軽度のトランスアミナーゼ上昇や尿素窒素の上昇を認めた 1,9)．

そのほか，台湾の小児の非チフス性サルモネラ胃腸炎患者を対象とした後ろ向きコホート研究では抗
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菌薬投与群で非投与群と比較して菌血症，中毒性巨大結腸症，消化管穿孔，急性虫垂炎などの合併が有

意に上昇した報告もみられたが，前述の通り，その要因として重症例に抗菌薬が投与されている影響

があると考えられた 2,3)． 

3）益と害のバランス 

小児非チフス性サルモネラ胃腸炎患者に対し，死亡・罹病期間短縮・合併症予防を目的とした抗菌薬

投与については，その有益性を示すエビデンスは存在せず，抗菌薬投与による副作用の存在を考慮す

ると，一般的な症例では有益性に比べ有害性が上回る可能性がある． 

 

4．エビデンスの確実性 

本 CQ においてエビデンスとして採用したシステマティックレビューにおいて，下痢の持続期間に

ついて確実性は「弱」，それ以外のアウトカムに対してはエビデンスの確実性は「非常に弱い」とされ

ている． 

 

5．価値観 

患者・家族の価値観に関するデータはない．基本的には予後良好な疾患ではあるものの，非チフス性

サルモネラ感染症では敗血症や髄膜炎などの侵襲性感染症を合併することは少なくないため，重症化

への懸念が価値観に影響する可能性がある． 

 

6．容認性 

現時点で国内において行われている治療からの逸脱はなく，容認性は妥当と考える． 

 

7. 実行可能性 

現時点で国内において行われている治療からの逸脱はなく，実効性は高いと考える． 

  

8. 他学会の推奨 

 欧州小児栄養消化器肝臓学会（ESPGHAN）のガイドラインでは，健康な小児のサルモネラ腸炎患

者に対する抗菌薬投与は症状の改善に有効ではなく，合併症を予防できないとしている．一方，3 か月

未満の新生児・乳児および免疫抑制状態にある患者に対しては抗菌薬投与が推奨されている 10)．Red 

Book2021-202411)，日本感染症学会 JAID/JSC 感染症治療ガイド 202312)においても，年少児（特に生

後 3 か月以下），免疫抑制状態にある場合，炎症性腸疾患，重症の場合，合併症のある場合では抗菌薬を投

与すると記載されている． 
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予後 リスク（95％信頼区間） 

 

相対リスク 参加者数 エビデンスの質 

想定リスク 対応リスク 

対照群 抗菌薬投与群対対照群 

下痢の持続期間（日） 3 から 13 日 0 日長い 

（-0.54 日から+0.54 日） 

 

202(4 篇） 低い 

発熱の持続期間（日） 1 から 2 日 0.27 日長い 

（-0.11 日から＋0.65 日） 

 

107（2 篇） 非常に低い 

罹病期間（日） 3 から 19 日 0 日長い 

（-0.68 日から+0.68 日） 

 

116（2 篇） 非常に低い 

治療失敗（治療終了時の症状の

残存・悪化） 

1,000 件あたり 230 例 1,000 件あたり 202 例 0.88 

(0.62 から 1.25) 

440（7 篇） 非常に低い 

2 から 4 病日における下痢 1,000 件あたり 77 例 1,000 件あたり 135 例 1.75 

(0.42 から 7.21) 

46（1 篇） 非常に低い 

5 から 7 病日における下痢 1,000 件あたり 456 例 1,000 件あたり 378 例 0.83 

(0.62 から 1.12) 

192（1 篇） 非常に低い 

表 1 システマティックレビュー(文献 1)において用いられている判断の要約 



 

55 

 

 

推奨 

生来健康な小児のエルシニア胃腸炎患者には，臨床症状の改善を目的とした抗菌薬投与は行わない

ことを提案する.ただし，新生児や免疫不全患者,敗血症や腸管外感染症を疑うなど重症の患者におい

ては，その投与を個別に検討すべきである. 

 

推奨の強さ エビデンスの強さ 推奨レベルに対する作成委員の最終投票結果 

2 D 2D：100％（20/20） 

 

要約 

3件の観察研究の検討から抗菌薬投与により臨床症状の改善が得られる可能性が，2件の RCTの検討

から細菌学的効果が得られる可能性が示唆された.しかし「臨床症状の改善」ならびに「細菌学的効果」

は異なる指標であったため，今回の検討では，抗菌薬投与の有益性を示す明らかなエビデンスは得ら

れなかった.最新のガイドラインにおいても，自然治癒することが多いので重症例（菌血症，合併症を

含む）に抗菌薬投与を行うと記載されている.こうしたことから，生来健康な小児のエルシニア胃腸炎

患者への抗菌薬投与は行わないことを提案する. 

ただし，新生児や免疫不全患者,敗血症や腸管外感染症を疑うなど重症の患者においては，抗菌薬の

投与を個別に検討することを妨げないものである. 

 

 

1. 背景 

エルシニア感染症は腸内細菌科に属する Yersinia 属菌を原因菌とする感染症の総称である．

Yersinia 属に属する Yersinia pestis（Y. pestis）による全身性の侵襲性感染症である「ペスト」は通

常含まない．ヒトに対して病原性を示すのは，Y. enterocolitica と Y. pseudotuberculosis であり 1,2)，

特に，小児における胃腸炎の重要な原因菌である．エルシニア感染症の症状は，一般的に軽度だが，下

痢が数週間続いたり，まれに腸炎症状だけではなく敗血症などの重篤な全身症状を呈したりすること

もある 3)．Y. pseudotuberculosis はスーパー抗原活性を有する YPM（Yersinia pseudotuberculosis 

derived mitogen）産生を介して，川崎病様症状を呈することも知られている 1). 

Y. enterocolitica は多くの β ラクタム薬に耐性であるが，Y. pseudotuberculosis は，マクロライド

系薬を除く多くの抗菌薬に対して高い感受性を示すため，抗菌薬治療を実施することが多い．しかし

ながら，抗菌薬治療を実施しなくても予後が良好であることが報告されている 4)．そこで，18 歳未満

の Y. enterocolitica と Y. pseudotuberculosis 感染症の小児患者に対する抗菌薬投与の有益性につい

て，システマティックレビューを実施した . 

 

2. PICO 

P（患者）：18 歳未満の Yersinia enterocolitica と Yersinia pseudotuberculosis 感染症患者 

I（介入）：抗菌薬投与 

C（対照）：抗菌薬非投与  

O（アウトカム）：臨床効果，細菌学的効果 

 

CQ2-3：小児のエルシニア感染症に抗菌薬は推奨されるか？  
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3. エビデンスの要約 

システマティックレビューの結果，PICO に合致した RCT が 2 件 5,6)，後方視的研究が 3 件 7～9)抽

出され，これらの結果を詳細に解析した． 

1）望ましい効果 

臨床効果に関しては，後方視的研究として ①日本からの 2002 年の論文で，抗菌薬投与群〔ホスホ

マイシン, n= 9; セフォタキシム（CTX）, n=5; セフジトレンピボキシル（CDX）, n=2); ノルフロキ

サシン（NFLX）, n =1）〕15 例中 13 例，非投与群 5 例中 2 例で主要症状の改善が見られたとするも

の 7)，②米国からの 2002 年の論文で，抗菌薬投与群〔スルファメトキサゾール/トリメトプリム（ST） , 

n=23〕で 17 例，非投与群(n=17)で 8 例に下痢の改善が見られたとするもの 8)，③スエーデンからの

1974 年の論文で，抗菌薬投与群〔テトラサイクリン（TC）, n=5; スルホンアミド, n=4〕と非投与群

（n=22）のすべての症例において uneventful recovery が見られたとするもの 9)があった．また，前述

の米国における検討において，3 か月以下の 7 例に敗血症合併があったが，CTX 投与後に回復したと

の記載があった. 

細菌学的効果に関しては，RCT として①日本からの 1988 年の論文で，抗菌薬投与群〔アンピシリ

ン（ABPC）, n=19〕で 19 例，非投与群(n=21)で 2 例に介入 5 日目の便培養の陰性化が見られたとす

るもの 5)，②カナダからの 1984 年の論文で，抗菌薬投与群（ST, n=18）で 16 例，非投与群(n=16)で

3 例に「治療終了時の便培養の陰性化または，再燃〈便培養陰性 2 回以上確認後の再陽性〉がない」と

するもの 6)があった. 

当初，アウトカムとして「発熱期間の短縮」や「腹痛持続時間の短縮」等の具体的な指標をあげてい

たが，これらのデータを含む論文は RCT1 件 5)のみであり，本システマティックレビューにおいては

メタ解析はできなかった．Y. pseudotuberculosis のみを解析の対象とした同 RCT の結果によると，

抗菌薬投与により発熱期間の平均値は短縮されたが，有意な差は認められず（抗菌薬投与 vs 抗菌薬非

投与，3.2 日〈範囲 0～19 日〉vs 5.0 日〈範囲 0～12 日〉，P = 0.100），腹痛持続時間も同様であっ

た（抗菌薬投与 vs 抗菌薬非投与，3.2 日〈範囲 0～6 日〉vs 4.1 日〈範囲 0～7 日〉，P = 0.108）． 

2）望ましくない効果 

解析対象の RCT1 件 5)で，紅斑の出現頻度が報告されており，抗菌薬投与による紅斑の出現頻度は，

抗菌薬非投与に比して低い割合を示したが，有意な差は認められなかった（抗菌薬投与  vs 抗菌薬非

投与，11% vs 19%，P = 0.310）．解析対象の RCT2 件，後方視的検討 3 件において，薬剤耐性の報告

はなかった． 

3） 益と害のバランス 

抗菌薬投与の有益性を示す明らかなエビデンスはない.一方で有害性を示す明らかなエビデンスもな

い. 

  

4. エビデンスの確実性 

今回の主要アウトカムの評価には 2 件の RCT と 3 件の後方視的研究を組み入れたが，2002 年以前

と古い研究が含まれ，各研究の症例数も限定的であるため精確性バイアスが存在し，また各アウトカ

ムの定義一貫性も低いため，エビデンスの確実性は「非常に弱い」とした．  

 

5. 価値観 

患者および家族の価値観に関するデータはなく，基本的には予後は良好で自然に軽快するため，臨

床効果（臨床症状の有意な改善），細菌学的効果（治療終了時の便培養の陰性化または再燃がないこ

と）というアウトカムに対する価値観はばらつく可能性がある．  
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6. 容認性 

内服/静注投与ともに，すでに広く行われている一般的なプラクティスであり，安価でかつ安全に使

用できるため容認性は妥当と考える． 

 

7. 実行可能性 

内服/静注投与ともに，すでに広く行われているプラクティスであるため，多くの施設で容易に実行

可能である． 

 

8. 他学会の推奨 

2018 年に米国小児科学会（AAP）が発行した第 31 版の Red Book では，新生児や免疫不全患者お

よび，敗血症や腸管外感染が考慮される者に対して，第三世代セファロスポリンの非経口的投与が推

奨されている 10)．2023 年に日本感染症学会と日本化学療法学会との共同編集で発刊され JAID/JSC 感

染症治療ガイド 2023 においても，自然治癒することが多いので重症例（菌血症，合併症を含む）に抗

菌薬投与を行うと記載されている 11) .2023 年に日本小児感染症学会が発行した日常診療に役立つ小児

感染症マニュアル 2023 においては同様の特徴のあるエルシニア感染症患者に対し，抗菌薬治療が検討

されるとの記載がある 12)．一般的な胃腸炎症状のみを呈するエルシニア感染症患者に対しては，抗菌

薬投与は有益とは限らないが，上記の特徴を有する患者においてはその投与を個別に検討すべきであ

り，将来的な RCT 実施が望まれる． 

今回，日本における診療ガイドライン作成にあたり，エルシニア感染症と川崎病症状を合併した症

例に対する抗菌薬投与の有益性にも注目して，システマティックレビューの 1 次スクリーニング時に

hand search にて 32 論文を追加検討した．その結果 ,症例報告内で抗菌薬投与後の改善等について言

及されている論文のみで，後方視的検討を含めて，抗菌薬非投与群との比較をしているものは認めな

かった．今後の方向性として，川崎病合併例ではより抗菌薬投与が考慮されうるかの解析など，川崎病

罹患率が諸外国より高い日本の独自性を打ち出した検討も期待される．  
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推奨 

2歳以上の小児の Clostridioides difficile 感染症治療において，有効性（治癒率，再発率）の観

点から，初期治療薬にはメトロニダゾール（経点滴静脈投与・経口投与）よりバンコマイシン（経口投

与）の使用を提案する． 

 

推奨の強さ エビデンスの強さ 推奨レベルに対する作成委員の最終投票結果 

2 D 2D：100%（20/20） 

 

要約 

 2 歳未満は保菌率が高いため本項では 2 歳以上を対象としている．日本で本症に適応を有する治療

薬〔バンコマイシン（VCM），メトロニダゾール（MNZ），フィダキソマイシン（FDX）〕のうち小児に

適用を有する治療薬は VCM，MNZ である．MNZ と VCM の有効性の検討では有効性（治癒率，再発率）の

観点から VCM が推奨される．ただし本検討では定まった重症度別評価が加味されていないことに留意

する． 

 

1. 背景 

一般的に 24 か月未満の乳児は腸管内に C. difficile の保菌率が高い．その多くはトキシン非産生株

で，腸管への定着は一時的であり年齢があがるにつれて保菌率は減少する．すなわち 2 歳までは保菌

率が高く，他の感染性もしくは非感染性の下痢症の原因が除外されない限り 2 歳未満での CDI 発症は

否定的となる．そのため本 CQ では 2 歳以上の小児を対象とした． 

日本における成人の Clostridioides difficile 感染症（CDI）診療ガイドライン 2022 では，システマ

ティックレビュー，メタ解析の結果に基づき，非重症例に MNZ，重症例に VCM または FDX，再発例

や難治例に FDX が第一選択薬として推奨されている 1）．しかし，小児の CDI 患者に対する抗菌薬選

択の指針となる強固なデータはない．また，CDI の病理学的および臨床的所見は小児と成人では異な

るため 2），成人の臨床結果を小児に外挿することには議論の余地がある．したがって，今回，小児 CDI

に対する MNZ と VCM の有効性を比較評価するためにシステマティックレビュー，メタ解析を実施し

た 3）． 

 

2. PICO 

P（患者）：18 歳未満の Clostridioides difficile 感染症患者 

I（介入）：MNZ 投与  

C（対称）：VCM 投与 

O（アウトカム）：有効性（治癒率，再発率），安全性 

 

3. エビデンスの要約 

本 CQ で設定した PICO に該当した論文は観察研究 7 件であった 4～10）（図 1）3)．6 件は米国 4 件

と欧州（フランス，イタリア）2 件 4～9），アジア（中国）1 件で 10），治癒率の評価には 5 件，再発率

CQ2-4：2 歳以上の小児において、初発 Clostridioides difficile 感染症患者を治療する

場合の治療薬としてバンコマイシンは推奨されるか？ 
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の評価には 4 件を用いてメタ解析を実施した．なお，安全性を評価した報告はなくメタ解析を実施で

きなかった． 

1）望ましい効果（表 1） 

小児の CDI 治療において，VCM に対する MNZ の治癒率は，OR 0.63，95% CI 0.36-1.10 と有意差

はないものの低かった（図 1）．サブグループ解析において，地域ごとにメタ解析を行った結果，米国

および欧州では，VCM と比べ MNZ において治癒率が有意に低かった（OR 0.42，95% CI 0.19-0.93）

（図 1）．アジアからの報告は現時点で 1 件（中国）しかなく，メタ解析ができなかったが，その 1 件

における OR は 0.92，95% CI は 0.42-1.99 であった（図 1）再発率は VCM と比べ MNZ において高

かったが（OR 1.48，95% CI 0.62-3.53），両群間に有意差はなかった（図 2）．結論として，VCM は

MNZ より有効性の観点で上回る可能性が示唆された． 

2） 望ましくない効果 

今回のメタ解析に用いられた報告のうち，重症例の割合が示された報告は 3 件あり 5,8,9），0～13.6％

であったが，非重症例と重症例に分けてメタ解析を実施することはできなかった．また，図 2 に示し

た再発率の解析には，米国と欧州のデータしか利用できなかった．米国や欧州では BI/NAP1/027 株が

検出され，重症化リスクが高いが 11），BI/NAP1/027 株の割合は，すべての報告で示されていなかっ

た．サブグループ解析においてアジアからの報告は現時点で 1 件（中国）しかなく，メタ解析ができ

なかったが，Li らはサンプルサイズが小さいため，MNZ と VCM 間において有意差の検出は不可能で

あると考察していた 10）．今後，アジアでの臨床データの蓄積が必要である． 

小児 CDI 患者において MNZ と VCM の安全性を比較検討した報告はなかった． 

価格面において日本では MNZ 錠の方が VCM 散より安価である．一方，MNZ 点滴静注は VCM 散

より高価である． 

 小児 CDI に対する FDX の有効性に関する研究を調査した結果，FDX と VCM の有効性と安全性を

比較した RCT，FDX と MNZ の再発率を比較した観察研究の 2 件がみつかった．RCT では，FDX と

VCM の治癒率および再発率において有意差はなく，治癒維持率において FDX のほうが VCM より有

意に高いことが示され，安全性においては，両者ともに同等の副作用発現率であった 12）．Parmar ら

の観察研究において，再発症例数はそれぞれ FDX で 2 例中 1 例，VCM で 43 例中 5 例，MNZ で 326

例中 31 例であった 13）．以上，FDX は論文数が少なくメタ解析を実施することができず，推奨に関し

て言及できなかった．今後の検討が待たれる． 

3）益と外のバランス 

有効性（治癒率，再発率）の観点から VCM の益が害を上回る． 
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図 1 小児 CDI 患者における MNZ と VCM の治癒率比較 

（文献 3 より） 

 

 

図 2 小児 CDI 患者における MNZ と VCM の再発率比較 

（文献 3 より） 

 

4. エビデンスの確実性 

今回のメタ解析に用いた報告はすべて後方視的研究であり，バイアスリスクが高いため，エビデン

スの確実性は「非常に弱い」とした． 

 

5. 価値観 

 患者および家族の価値観に関するデータはないが，患者，家族，医療者で価値観は異ならないと考え

られる． 

 

 



 

62 

 

6. 容認性 

 すでに広く行われている一般的なプラクティスであり，有効性も期待でき，容認性は妥当と考えら

れる． 

 

7. 実行可能性 

 すでに広く行われているプラクティスであるため，多くの施設で容易に実行可能である． 

 

8. 他学会の推奨 

米国感染症学会（IDSA）/米国医療疫学学会（SHEA）から出された成人と小児の C. difficile 感染症

ガイドライン 201714）に，非重症例には VCM と MNZ，重症例には VCM が推奨されている． 
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アウトカム 

研究 

デザイン 
確実性の評価 絶対指標* (95% CI) 相対指標 

患者数 

確実性 

研究数 
バイアスの 

リスク 
非一貫性 不精確性 非直接性 

その他の 

検討 
VCM 群 MNZ 群 (95% CI) (GRADE) 

臨床治癒 

後ろ向き 

観察研究 
非常に 

深刻 

深刻 

でない 
深刻 深刻 

深刻 

でない 

1,000 人あたり 

745 人 

1,000 人あたり 

731 人 

OR 0.63 
433 非常に弱い 

5 (0.36 to 1.10) 

再発 

後ろ向き 

観察研究 非常に 

深刻 
深刻 深刻 深刻 

深刻 

でない 

1,000 人あたり 

120 人 

1,000 人あたり 

146 人 

OR 1.48 

613 非常に弱い 

4 (0.62 to 3.53) 

表 1 システマティックレビューにおける判断の要約 
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推奨 

 （1） 小児の腸管出血性大腸菌（EHEC）感染症に対して, 治療目的で抗菌薬を投与しないことを提案

する. ただし, 免疫不全宿主や症状が重篤であるなど臨床的に抗菌薬の投与が有益であると判断した

場合には, 経口ホスホマイシン（FOM）の投与を提案する． 

 

推奨の強さ エビデンスの強さ 推奨レベルに対する作成委員の最終投票結果 

2 D 2D：95％（19/20），推奨なし：5%（1/20） 

 

（2）FOMは溶血性尿毒症症候群（HUS）発症リスクを低下させる可能性があるため, 予防目的で抗菌薬

を使用すると判断した場合は※，経口 FOMの投与を提案する. 

※HUS 発症リスク因子については「☞ 8. 他学会の推奨 1)国内」，p.69 を参照 

 

推奨の強さ エビデンスの強さ 推奨レベルに対する作成委員の最終投票結果 

2 D 2D：90％（18/20），推奨なし：10%（2/20） 

 

要約 

小児の EHEC感染症に対して, HUS発症リスク低下, 下痢/血便の期間短縮, 入院期間の短縮, 便か

らの排菌期間の短縮, 副作用, 耐性菌出現に関してシステマティックレビューを行った. HUS 発症リ

スクを評価した RCT が 1 件, 観察研究が 9 件抽出され, 抗菌薬の種類別にメタ解析を行ったところ, 

メトロニダゾールでは HUS 発症リスクが上昇し, ST合剤, β ラクタム系薬, マクロライド系薬では見

かけ上リスクの上昇がみられたが有意差を認めなかった. 一方, 主にわが国で使用されるホスホマイ

シン（FOM）では, 有意差を持って HUS発症リスクの低下を認めたため，予防目的での経口 FOM投与を

提案するとした．ただし，エビデンスの確実性は弱い（C）ため，将来的にわが国で適切にデザインさ

れた RCTの実施が望まれる，，.  

また, 抗菌薬投与は下痢/血便の期間を短縮させず, 入院期間の短縮, 便からの排菌期間の短縮, 

副作用, 耐性菌出現は確認できなかった. したがって, 小児の EHEC 感染症に対して, 治療の目的で

抗菌薬を投与しないことを提案するが, 免疫不全宿主や症状が重篤であるなど臨床的に抗菌薬の投与

が有益であると判断した場合には, 経口 FOM の投与を提案する（☞  詳細は 4-3 下痢原性大腸菌 

p.148 を参照）. 

ただし, 経験的治療（empiric therapy）による経口 FOM投与は，EHEC 感染症を強く疑う場合に考慮

する（☞ 詳細は 2-4 抗菌薬 p.118 を参照）. 

 

 

1．背景   

腸管出血性大腸菌（EHEC）は下痢や出血性腸炎を起こすだけでなく , 重症な合併症である溶血性尿

毒症症候群（HUS）を下痢発症から 7～14 日後に生じることがある. 志賀毒素産生性大腸菌（STEC） 

O157: H7 に感染した患者の約 6%が HUS を発症したが, 5 歳未満の小児では約 15％であった 1). 

諸外国では, エビデンスの確実性が非常に弱い（D）観察研究・RCT と, それを用いたメタ解析研究

からの評価ではあるが, EHEC 感染症患者に対する抗菌薬投与と HUS 発症リスク上昇の関連が示唆さ

CQ2-5：小児の腸管出血性大腸菌（EHEC）感染症に抗菌薬は推奨されるか？ 
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れており, また臨床症状への有効性も明らかでないことから , EHEC 感染症に対する抗菌薬投与の是

非は議論の余地があるとしながらも投与は推奨されていない 1～3).  

一方, わが国では EHEC 感染症の国内集団発生の際に経口 FOM カルシウムが使用され, HUS 発症

率を減少させたとの報告により，経口 FOM が第一選択にあげられているが（静注用 FOM ナトリウム

には消化管感染症に対する保険適用はない）4), 諸外国では経口 FOM トロメタミンは消化管感染症に

は使用されていない 5).国内外で EHEC 感染症治療の環境が異なるため , 経口 FOM の評価は十分には

行われていない.  

 

2．PICO 

P（患者）：腸管出血性大腸菌（EHEC）/志賀毒素産生性大腸菌（STEC）感染症に罹患した 18 歳以

下の健常小児 

I（介入）：抗菌薬投与 

C（対照）：抗菌薬非投与 

O（アウトカム）：HUS の発症リスク低下, 下痢/血便の期間短縮, 入院期間の短縮, 便からの排菌期間

の短縮, 副作用, 耐性菌出現 

 

3．エビデンスの要約 

システマティックレビューの結果 , PICO に合致した RCT が 1 件, 観察研究が 10 件抽出され, これ

らを用いてメタ解析を行った .  

1）望ましい効果（表 1） 

a．HUS 発症リスク低下 

EHEC 感染症に罹患したわが国の小児患者において , FOM と HUS 発症リスク低下の関連性を検討

した 1 件の後方視的症例対照研究 6)と 1 件の後方視的コホート研究 7)では, メタ解析の結果, FOM 投

与群は HUS 発症を低下させた（OR 0.30 95%CI 0.18-0.49）（図 1）.    

一方で, 諸外国の小児患者のうち, メトロニダゾール（MNZ）と HUS 発症リスク低下の関連性を検

討した 2 件の観察研究 8,9)では, 投与群が HUS 発症を上昇させた（OR 9.17 95%CI 2.35-35.88）（図

2）. また, 国内外の小児患者のうち, 抗菌薬全体, ST 合剤, β ラクタム系薬（β-lactams：BLs）, マク

ロライド系薬（macrolides：MLs）における観察研究（抗菌薬全体 6～14)：9 件 , ST 合剤 8～10)：3 件 , 

BLs 6,8,9)：3 件 , MLs6,8,9)：3 件）および RCT 1 件の RCT（ST 合剤 15)：１件）では, 各投与群と HUS

発症に有意差を認めなかった（抗菌薬全体：OR 0.98 95%CI 0.49-1.95, ST 合剤：OR 1.41 95%CI 0.54-

3.68, BLs：OR 2.62 95%CI 0.88-7.82, MLs：OR 1.04 95%CI 0.41-2.61）（図 3～6）. 

b．下痢/血便の期間短縮 

 成人を含んだ（高いバイアスリスク）, 米国の研究（低い直接性）ではあるが , EHEC 感染症に罹患

した患者（年齢中央値：14 歳, 最頻値：5 歳未満, 11 か月～78 歳）のうち, 抗菌薬（区別なし）投与

と臨床症状の期間短縮の関連性を検討した 1 件の前方視的コホート研究 16)において, 抗菌薬投与は臨

床症状（下痢/血便を含む）の期間を短縮しなかった（図 7, 8）.  

c．入院期間の短縮，便からの排菌期間の短縮 

PICO に合致した研究は抽出されなかった .  

2）望ましくない効果 

a．副作用，耐性菌出現 

PICO に合致した研究は抽出されなかった .  

3）益と害のバランス 

EHEC 感染症に罹患した小児患者に対する抗菌薬投与と HUS 発症リスクの関連性に関するメタ解
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析では, FOM 投与群が HUS 発症リスクを低下させたが, 他の抗菌薬ではリスクは上昇, または不明で

あった. また, 抗菌薬投与で下痢/血便の期間短縮（益）はみられず, 入院期間の短縮, 便からの排菌期

間の短縮, 副作用, 耐性菌出現は確認できなかった . ただし, HUS は重篤な疾患であり, 発症リスクは

他のアウトカムと比べて重要視され得る .  

 

   

図 1. EHEC 感染症に罹患したわが国の小児患者における FOM 薬と HUS の発症リスクの関連性 

 

 

図 2. EHEC 感染症に罹患した国内外の小児患者における MNZ と HUS 発症リスクの関連性 

 

 

図 3. EHEC 感染症に罹患した国内外の小児患者における抗菌薬全体と HUS 発症リスクの関連性 

 

 
図 4. EHEC 感染症に罹患した国内外の小児患者における ST 合剤と HUS 発症リスクの関連性 
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図 5. EHEC 感染症に罹患した国内外の小児患者における BLs と HUS 発症リスクの関連性 

 

 

図 6. EHEC 感染症に罹患した国内外の小児患者における MLs と HUS 発症リスクの関連性 

 

 

図 7. EHEC 感染症に罹患した国外の患者（小児・成人）における抗菌薬と下痢の持続期間の関連性 

 

 

図 8. EHEC 感染症に罹患した国外の患者（小児・成人）における抗菌薬と血便の持続期間の関連性 

 

 

4．エビデンスの確実性 

今回の主要アウトカムの評価には 1 件の RCT と 10 件の観察研究を用いたが, バイアスリスクの高

い研究が多く, 諸外国の研究では FOM 使用の有無において非直接性も高いため , エビデンスの確実性

は「非常に弱い（D）」とした. 

 

5．価値観 

患者および家族の価値観に関するデータはなく , 臨床効果（臨床症状の有意な改善）, 細菌学的効果

（治療終了時の菌陰性化または再燃がないこと）というアウトカムに対する価値観はばらつく可能性

がある. 

 

6．容認性 

抗菌薬投与は通常診療で行われているため , 容認性は保たれると考える . 
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7．実行可能性 

抗菌薬投与は通常診療で行われているため , 多くの施設で容易に実行可能である . 

 

8．他学会の推奨 

1）国内 

a．日本感染症学会・日本化学療法学会の JAID/JSC 感染症治療ガイド 2023 

1996 年の EHEC 感染症の国内集団発生の際に , 主に経口 FOM が使用され, 早期投与（発症 3 日以

内）により HUS 発症率が低かったことが報告された . 1997〜2013 年に実施された研究でも経口 FOM

投与に肯定的な結論（発症 5 日以内）であったことから 7), 抗菌薬を投与する場合は経口 FOM を選択

することが記されている 4).  

一方，2017～2018 年に実施された研究では FOM 早期投与（発症 5 日以内）の HUS 発症リスク低

下は明らかではなかった 6）．また, 同研究において, HUS 発症リスク因子として, 嘔吐・発熱・重度の

血便が報告され, HUS 群では非 HUS 群と比較して, 末梢血白血球数や血清 CRP などが高い傾向であ

った． 

b．国内合同学会の溶血性尿毒症症候群の診断･治療ガイドライン  

EHEC 感染症に対する抗菌薬の使用と HUS の発症に関しては一定の結論はないとしている 17). 

2）海外 

a．米国小児科学会（AAP）の Red Book（第 32版）  

STEC 感染症患者への抗菌薬投与の是非は議論の余地があるとしている . メタ解析では STEC 感染

症患者に対する抗菌薬投与が HUS発症リスクを上昇させる結果は得られなかったが , 抗菌薬による有

効性が示されておらず, 一部の抗菌薬と HUS 発症との関連が示されたことから , 米国の専門家の多く

は抗菌薬投与行わないことを推奨している 1). 

b．米国感染症学会（IDSA）の感染性下痢の診断と管理に関する診療ガイドライン 

有益性のエビデンスが不十分であり , 一部の抗菌薬に HUS 発症リスクを上昇させる可能性があるた

め, STEC 感染症患者に対する抗菌薬投与は推奨しないとしている 2). 

c．欧州小児栄養消化器肝臓学会（ESPGHAN）/欧州小児感染症学会（ESPID）の小児急性胃腸炎ガイド

ライン 

STEC 感染症患者への抗菌薬投与は，臨床症状や排菌期間の有効性は確認されておらず , HUS 発症

リスクは相反する研究結果が得られているため , 抗菌薬投与を行わないことを推奨している 3).   

 

 なお, 諸外国における推奨は, 経口 FOM を使用しない治療環境かつエビデンスの確実性が非常に弱

い（D）観察研究・RCT と, それらを用いたメタ解析研究から評価された内容であることに留意する必

要がある. 

 

文献 

1) American Academy of Pediatrics: Escherichia coli Diarrhea (Including Hemolytic -Uremic Syndrome). In: 

Kimberlin DW, Barnett ED, Lynfield R, et al.(eds), Red Book: 2021–2024 Report of the Committee on Infectious 

Diseases. 32nd ed, American Academy of Pediatrics, 322-327, 2021. 

2) Shane AL, Mody RK, Crump JA, et al.: 2017 Infectious Diseases Society of America Clinical Practice Guidelines 

for the Diagnosis and Management of Infectious Diarrhea. Clin Infect Dis 2017; 65: e45 -e80. 

3) Guarino A, Ashkenazi S, Gendrel D, et al.: European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and 

Nutrition/European Society for Pediatric Infectious Diseases evidence-based guidelines for the management of 

acute gastroenteritis in children in Europe: update 2014. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2014; 59: 132-152. 



 

70 

 

4) JAID/JSC 感染症治療ガイド・ガイドライン作成委員会（編） :  腸管感染症 .  JAID/JSC 感染症治療ガイド 2023. 

日本感染症学会・日本化学療法学会 , 2023: 366-386.   

5) 日本小児感染症学会(編): 消化管感染症.小児感染免疫学 . 朝倉書店, 2020:273-290. 

6) Myojin S, Pak K, Sako M, et al.: Interventions for Shiga toxin-producing Escherichia coli gastroenteritis and 

risk of hemolytic uremic syndrome: A population-based matched case control study. PLoS One 2022; 17: 

e0263349. 

7) Tajiri H, Nishi J, Ushijima K, et al.: A role for fosfomycin treatment in children for prevention of haemolytic -

uraemic syndrome accompanying Shiga toxin-producing Escherichia coli infection. Int J Antimicrob Agents 

2015; 46: 586-589. 

8) Smith KE, Wilker PR, Reiter PL, et al.: Antibiotic treatment of Escherichia coli O157 infection and the risk of 

hemolytic uremic syndrome, Minnesota. Pediatr Infect Dis J 2012; 31: 37-41. 

9) Wong CS, Mooney JC, Brandt JR, et al.: Risk factors for the hemolytic uremic syndrome in children infected 

with Escherichia coli O157:H7: a multivariable analysis. Clin Infect Dis 2012; 55: 33 -41. 

10) Bell BP, Griffin PM, Lozano P, et al.: Predictors of hemolytic uremic syndrome in children during a large 

outbreak of Escherichia coli O157:H7 infections. Pediatrics 1997; 100: E12.  

11) Cimolai N, Basalyga S, Mah DG, et al.: A continuing assessment of risk factors for the development of 

Escherichia coli O157:H7-associated hemolytic uremic syndrome. Clin Nephrol 1994; 42: 85-89. 

12) Freedman SB, Eltorki M, Chui L, et al.: Province-Wide Review of Pediatric Shiga Toxin-Producing Escherichia 

coli Case Management. J Pediatr 2017; 180: 184-190.e1. 

13) Rivero MA, Passucci JA, Rodriguez EM, et al.: Role and clinical course of verotoxigenic Escherichia coli 

infections in childhood acute diarrhoea in Argentina. J Med Microbiol 2010; 59(Pt 3): 345 -352. 

14) Takeda T: Strategy to prevent the progression of enterohemorrhagic Escherichia coli O157 infection to 

hemolytic uremic syndrome. Jpn J Med Sci Biol 1998; 51（Suppl）: S124-128. 

15) Proulx F, Turgeon JP, Delage G, et al.: Randomized, controlled trial of antibiotic therapy for Escherichia coli 

O157:H7 enteritis. J Pediatr 1992; 121: 299-303. 

16) Ostroff SM, Kobayashi JM, Lewis JH: Infections with Escherichia coli O157:H7 in Washington State. The first 

year of statewide disease surveillance. JAMA 1989; 262: 355-359. 

17) 溶血性尿毒症症候群の診断･治療ガイドライン作成班（編）: EHEC 感染症の治療 . 五十嵐 隆(統括責任者), 溶血

性尿毒症症候群の診断･治療ガイドライン . 東京医学社 , 2014: 7-10. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

71 

 

 

アウトカム 

研究デザイン 確実性の評価 絶対指標* (95% CI) 相対指標 
患者

数 

確実性 

 
研究数 

バイアスの

リスク 
非一貫性 不精確性 非直接性 

その他の検

討 
抗菌薬非投与群 抗菌薬投与群 (95% CI) (GRADE) 

H 

U 

S 

発 

症 

リ 

ス 

ク 

低 

下 

抗菌薬全体 

観察研究 

非常に深刻 深刻でない 深刻 非常に深刻 深刻でない 
1,000 人あたり

215 人 

1,000 人あたり 235

人 

OR 0.98 

1,727 非常に弱い 
9 

(0.49 to 

1.95) 

ST 

RCT/観察研究 

非常に深刻 深刻でない 深刻 非常に深刻 深刻でない 
1,000 人あたり

157 人 

1,000 人あたり 208

人 

OR 1.41 

717 非常に弱い 
1/3 

(0.54 to 

3.68) 

β ラクタム 

観察研究 

非常に深刻 深刻でない 深刻 非常に深刻 深刻でない 
1,000 人あたり

208 人 

1,000 人あたり 478

人 

OR 2.62 

505 非常に弱い 
3 

(0.88 to 

7.82) 

MNZ 

観察研究 

非常に深刻 深刻でない 深刻 非常に深刻 深刻でない 
1,000 人あたり

176 人 

1,000 人あたり 727

人 

OR 9.17 

368 非常に弱い 
2 

(2.35 to 

35.88) 

Macrolide 

観察研究 

非常に深刻 深刻でない 深刻 非常に深刻 深刻でない 
1,000 人あたり

208 人 

1,000 人あたり 280

人 

OR 1.04 

463 非常に弱い 

3 
(0.41 to 

2.61) 

FOM 

観察研究 

深刻 深刻でない 深刻でない 深刻でない 深刻でない 
1,000 人あたり

448 人 

1,000 人あたり 185

人 

OR 0.30 

375 弱 

2 
(0.18 to 

0.49) 

 

 

持 

続 

期 

間 

下 痢 

観察研究 

非常に深刻 深刻でない 深刻 非常に深刻 深刻でない 
 

- 

MD 0.4 日短い

（1.74 日短い から 

0.94 日長い） 

- 80 非常に弱い 

1 

血 便 

観察研究 

非常に深刻 深刻でない 深刻 

非常に深刻 

 

 

深刻でない 
 

- 

MD 0.9 日長い

（0.08 日長い から 

1.72 日長い） 

- 80 非常に弱い 

1 

表 1 システマティックレビューにおける判断の要約 
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◆第 2章 解説編 
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1．消化管感染症の定義 

細菌やウイルス・寄生虫などの様々な病原体が消化管内で増殖し，主に下痢に加えて嘔吐・腹痛・発

熱などの症状を呈する 1)．下痢とは世界保健機関（WHO）によると「1 日 3 行以上，もしくは通常時

より頻回の軟便または水様便の排泄があること」と定義されている 2)．下痢による死亡は先進国の小児

ではまれだが，全世界では 5 歳未満小児における死因の第 3 位である 3)． 

感染経路にはヒト−ヒト間の糞口感染と汚染された食物や水による経口感染の 2 種類がある 4)．食中

毒には汚染された食物や水の経口感染に加えて自然毒や化学物質の経口摂取による疾患も含まれ，消

化管感染症より広い疾患概念である 1)． 

病原微生物としてはウイルス性の割合が高く，過去の研究では生後 2 か月から 2 歳までの小児急性

胃腸炎のうち全体の 60％でウイルスが検出されたという報告がある 5)． 

消化管感染症を疑う際には臨床症状に加えて周囲の流行歴や海外渡航歴，食事歴，動物との接触歴

（特に爬虫類），内服薬，予防接種歴について詳細な問診をする必要がある 6,7)．食事歴の問診では具

体的に 1 週間以内に生肉や生焼けの肉，生魚，貝類，生卵，井戸水などを摂取したかを確認する 7)． 

 

2．鑑別すべき疾患 7,8) 

下痢や嘔吐・腹痛を呈する疾患は多岐にわたり，症状を詳細に訴えることができない小児では消化器

症状を呈する場合，常に外科系疾患や炎症性腸疾患など他の疾患を念頭に診療を行う必要がある． 

腸管外の感染症に加えて年代ごとに好発する非感染性疾患は以下である． 

1）急性虫垂炎 

急性虫垂炎は救急外来を受診する小児の腹痛の原因として頻度が高く 9)，腹痛，嘔吐，発熱を三主徴

とする．乳幼児では 30～40%，3～12 歳の小児では 16%が下痢症状を呈するため胃腸炎と診断された

誤診が少なくない 10,11)． 

2）消化管以外の感染症 

サルモネラ属菌血症や黄色ブドウ球菌による毒素性ショック症候群はしばしば発熱とともに下痢症

状を呈する．骨盤内炎症性疾患は強い腹痛ともに嘔吐・下痢を呈する．また，尿路感染症や中耳炎でも

発熱以外に下痢症状を呈することもある． 

3）非感染性疾患 

a．炎症性腸疾患 

比較的年長児に発症する．血便や腹痛，発熱など多彩な症状を呈する． 

b．腸重積症 

主に生後 3 か月から 2 歳の小児に発症する．間欠的な腹部の仙痛とともに血便・水様便を呈し，嘔

吐を伴うことから発症初期には感染性胃腸炎と誤診されることがある．また，消化管感染症に伴う回

1 小児消化管感染症の診断 

１．消化管感染症の定義と鑑別すべき疾患 
 

 

Summary 

▶先進国では病原微生物の多くがウイルスである． 

▶消化管以外の感染症や外科系疾患との鑑別が重要である． 

▶鑑別には流行歴や食事歴など詳細な問診が必要である． 
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腸リンパ濾胞（Peyer 板）の肥厚や腸間膜リンパ節腫脹によって腸重積症を発症することもある． 

c．薬剤性下痢症 

抗菌薬曝露により抗菌薬関連下痢症を発生する可能性がある．不必要な抗菌薬投与は避けるべきで

ある．発症した場合は抗菌薬中止を検討する．CDI については☞4-8 Clostridioides difficile 感染

症，p.177 参照． 

d．外科的疾患 

Hirschsprung 病，腸閉塞，盲端症候群，腸リンパ管拡張症，肥厚性幽門狭窄症など解剖学的異常に

より嘔吐や下痢症状を認めることがある． 

上記の他にも，食物アレルギー，悪性疾患，免疫不全症，慢性的な下痢症の場合は嚢胞性線維症やセ

リアック病，乳糖不耐症，代謝疾患（二糖類分解酵素欠損症）も考慮する． 

 

文献 

1) Ochoa TJ, Chea-Woo E: Approach to Patients with Gastrointestinal Tract Infections and Food Poisoning. In: 

Cherry JD, Harrison GJ, Kaplan SL, et al.(eds), Feigin and Cherry’s Textbook of Pediatric Infectious Disease. 

8th ed, Elsevier, 2019: 440-464. 

2) King CK, Glass R, Bresee JS, et al.: Managing acute gastroenteritis among children: oral rehydration, 

maintenance, and nutritional therapy. MMWR Recomm Rep 2003; 52(RR-16): 1-16. 

3) Liu L, Oza S, Hogan D, et al.: Global, regional, and national causes of child mortality in 2000-13, with 

projections to inform post-2015 priorities: and updated systematic analysis. Lancet 2015;  385: 430-440. 

4) Yi J, Shane AL: Approach to the Diagnosis and Management of Gastrointestinal Tract Infections. In: Long SS, 

Prober CG, Fischer M, et al.(eds), Principles and Practice of Pediatric Infectious Diseases, 5th ed, Elsevier, 

2018：376-383． 

5) Pang XL, Honma S, Nakata S, et al.: Human caliciviruses in acute gastroenteritis of young children in the 

community. J Infect Dis 2000; 181（Suppl 2）: S288-294. 
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1．症状の特徴・便の性状と病原微生物の関係 

急性胃腸炎の発症機序は様々であり，それぞれに病変の解剖学的部位，症状，病原微生物などが分け

られる（表 1）1）．また，症状の種類，性状，程度，期間などから病原微生物の鑑別も可能である（表

2）2）． 

また，症状だけでなく曝露歴などの疫学情報も病原微生物の想定に役に立つため重要である（表 3）

2）． 

 

2．腸外症状と急性胃腸炎の病原微生物 

急性胃腸炎を起こす病原微生物の中には腸外症状・合併症をきたすものがある（表 4）3）． 

 

文献 

1）LaRocque RC, Harris JB: Syndromes of Enteric Infection. In: Bennett  JE, Dolin  R, Blaser  MJ(eds), Mandell, 

Douglas, and Bennett's Principles and Practice of Infectious Diseases, 9th ed ,  Elsevier , 1330-1339.e2, 2020 

2）Shane AL, Mody RK, Crump JA, et al.: 2017 Infectious Diseases Society of America Clinical Practice Guidelines 

for the Diagnosis and Management of Infectious Diarrhea. Clin Infect Dis 2017 ; 65: e45-80. 

3）Kotloff KL: Acute Gastroenteritis in Children. In: Kliegman RM, St.Geme III JW(eds), Nelson Textbook of 

Pediatrics. 21th ed, Elsevier, 2012-2033.e2, 2020, 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1  小児消化管感染症の診断 

2．症状の特徴と便の性状 
 

Summary 

▶急性胃腸炎の最も一般的な症状は下痢と嘔吐である．逆にそれらがそろわないときに急性胃腸炎の診断を

安易につけるべきではない． 

▶その他，発熱，腹部膨満，腹痛，しぶり腹，血便などの症状も伴うことがある． 
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表 1 一般的な発症メカニズムの比較 

発症メカニズム 症状および徴候 臨床病態 病原微生物の例 

腸 管 の 局 所 感

染 

軟 便 でし ばしば 粘

液 性 ． 血 性 ではな

い．よく嘔吐や食思

不 振 ， 嘔 気 ， 微 熱

を伴う 

急 性 水 様 性

下痢症 

ノロウイルス, 

腸管型アデノウイルス 40 , 41 型 

ロタウイルス,  

ETEC, EPEC, Cryptosporidium spp., 

 Clostridium perfringens, Bacillus cereus 

腸 管 の 局 所 侵

襲 

軟便で肉眼的血便

や粘 液 便 を伴 う発

熱 や 疝 痛 ， し ば し

ば し ぶ り 腹 を 呈 す

る．臨床的にもトキ

シックとなる 

赤 痢 （ 急 性

血 性 下 痢

症）※ 

Shigella spp., EIEC,  

Campylobacter jejuni,  

Entamoeba histolytica,  

非チフス性 Salmonella spp.,  

Yersinia enterocolitica, Aeromonas spp.,  

Plesiomonas spp., 

Clostridioides difficile 

毒素関連性 米のとぎ汁様の大

量の水様便，微熱

お よ び か な り 強 い

脱水を呈する 

大 量 の 下 痢

症 

Vibrio cholerae O1 および O139,  

ETEC 

宿 主 の 免 疫 不

全 に 腸 管 の 局

所感染 

急性下痢症と症状

は同様だが 2 種間

以上持続する 

慢性下痢症  Giardia lamblia,  

Cryptosporidium hominis/parvum, 

Cystoisospora belli,  

Cyclospora cayetanensis, 

EPEC, EAEC 

腸 管 の 局 所 感

染もしくは中毒 

突然発症の嘔気嘔

吐 ． 下 痢 はないか

軽症 

急性嘔吐症  ノロウイルス , Staphylococcus aureus や Bacillus 

cereus の食中毒  

腸 管 の 局 所 浸

潤に全身播種を

伴う 

発 熱 ， リ ン パ 節 腫

脹 

Enteric fever チフス，パラチフス 

※急性血性下痢症をきたす病原体は急性水様性下痢症もきたしうる  

（文献 1 より）  
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表 2 症状の特徴と病原微生物  

症状の特徴 可能性のある病原微生物 

持続/慢性下痢症  Cryptosporidium spp., Giardia lamblia,  

Cyclospora cayetanensis, Cystoisospora belli,  

Entamoeba histolytica  

肉眼的血便 EHEC, Shigella spp.,  

Salmonella spp., Campylobacter spp.,  

Entamoeba histolytica, 非コレラ性 Vibrio spp.,  

Yersinia spp., Balantidium coli, Plesiomonas spp. 

発熱 鑑別には有用ではない—ウイルス性，細菌性，寄生虫性すべてに

おいて発熱はきたしうる．一般的に高熱をきたしやすいのは細菌性

と E. histolytica である．EHEC 感染症の患者の多くは来院時には

解熱していることが多い 

腹痛 EHEC, Salmonella spp., Shigella spp.,  

Campylobacter spp., Yersinia spp.,  

非コレラ性 Vibrio spp., Clostridium difficile  

強い腹痛にしばしば肉眼的血便を伴う（時

に非血便性）．熱はないかあっても微熱 

EHEC, Salmonella spp.,  

Shigella spp., Campylobacter spp., Yersinia enterocolitica  

持続的腹痛および発熱   Y. enterocolitica Y. pseudotuberculosis;  

急性虫垂炎と鑑別を要する 

嘔気嘔吐が 24 時間以内に改善する Staphylococcus aureus のエンテロトキシンや 

Bacillus cereus (short-incubation emetic syndrome)  

下痢や疝痛が 1～2 日間持続する Clostridium perfringens や 

B. cereus (long-incubation emetic syndrome)  

嘔吐や非血便性下痢が 2～3 日（もしくは

それ以下）持続する 

ノロウイルス(40%の症例で微熱が最初の 24 時間認められる)  

慢性水様性下痢がしばしば 1 年以上持続

する  

ブレナード下痢症  (病原微生物不明 ); 感染後過敏性腸症候群   

（文献 2 より）   
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表 3 曝露歴と病原微生物 

曝露歴 病原微生物 

食中毒 

ホテル，クルーズ船，リゾート，レス

トラン，ケータリングにおける食中毒

の発生 

ノロウイルス, 非チフス性 Salmonella spp.,  

Clostridium perfringens, Bacillus cereus,  

Staphylococcus aureus, Campylobacter spp.,  

ETEC, EHEC, Listeria spp., Shigella spp.,  

Cyclospora cayetanensis, Cryptosporidium spp.  

低温殺菌されていない牛乳や乳製

品の摂取 

Salmonella spp., Campylobacter spp., Yersinia enterocolitica,  

S. aureus toxin, Cryptosporidium spp., や EHEC. Listeria  spp.では下痢

は伴いにくい,  

Brucella spp. （ヤギのミルク・チーズ） , 

Mycobacterium bovis, Coxiella burnetii  

生または加熱不十分な肉または家

禽の摂取 

EHEC（牛） , C. perfringens （牛，鶏） ,  

Salmonella spp.（鶏） , Campylobacter spp.（鶏） ,  

Yersinia spp.（豚肉 , 鳥獣肉の臓物） , S. aureus （鶏） , 

Trichinella spp.（豚肉，ジビエ） 

果 物 または未 加工 のフルーツジュ

ース，野菜，葉物野菜，芽キャベツ

の摂取 

EHEC, 非チフス性 Salmonella spp.,  

Cyclospora spp., Cryptosporidium spp., ノロウイルス,  

A 型肝炎ウイルス, Listeria monocytogenes  

未調理の卵摂取 Salmonella spp., Shigella spp.（卵）  

生貝の摂取 Vibrio spp., ノロウイルス, A 型肝炎ウイルス, Plesiomonas spp. 

曝露・接触歴 

未処理の淡水を飲んだり中を泳い

だりする  

Campylobacter spp., Cryptosporidium spp.,  

Giardia spp., Shigella spp., Salmonella, spp. EHEC,  

Plesiomonas shigelloides  

処理水を使用した遊泳用施設での

水泳 

Cryptosporidium 

医療・長期介護施設・刑務所などで

の曝露 

ノロウイルス, Clostridioides difficile,  

Shigella spp., Cryptosporidium spp., Giardia spp., EHEC 

ロタウイルス  

託児所の使用または就労 ロタウイルス, Cryptosporidium spp., Giardia spp., Shigella spp., EHEC  

細菌の抗菌薬曝露 C. difficile, 多剤耐性 Salmonella spp. 

流行地域への旅行 ETEC， EAEC， EIEC, Shigella spp., Salmonella spp.,  

Campylobacter spp., Vibrio cholerae, Entamoeba histolytica,  

Giardia spp., Blastocystis spp., Cyclospora spp.,  

Cystoisospora spp., Cryptosporidium spp. 

下痢症状のあるペットとの接触  Campylobacter spp., Yersinia spp. 

流行地域での豚の糞との接触  Balantidium coli  

幼い家禽類や爬虫類との接触  非チフス性 Salmonella spp. 

牧場やふれあい動物園の見学  EHEC, Cryptosporidium spp., Campylobacter spp. 
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状況 

年齢 感 染 リ ス ク ： ロ タ ウ イ ル ス （ 6 ～ 18 か 月 ） , Shigella spp. （ 1 ～ 7

歳） , Campylobacter  spp.（若年成人）  

重症化リスク：非チフス性 Salmonella spp.（3 か月までの乳児，アテロー

ム性動脈硬化のある 50 歳以上）   

免疫不全状態 非チフス性 Salmonella spp., Cryptosporidium spp.,  

Campylobacter spp., Shigella spp., Yersinia spp. 

ヘモクロマトーシスまたはヘモグロビ

ン異常症 

Y. enterocolitica, Salmonella spp. 

AIDS, 免疫抑制薬使用 Cryptosporidium spp., Cyclospora spp., Cystoisospora spp., 

Microsporidia spp.,  

Mycobacterium avium–intercellulare complex,  

サイトメガロウイルス 

肛門-性器，口腔-肛門，または指-

肛門の接触 

Shigella spp., Salmonella spp., Campylobacter spp.,  

E. histolytica, Giardia lamblia, Cryptosporidium spp.  

その他性感染症の病原微生物 

（文献 2 より）  
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表 4 腸外症状・合併症 

脱水，代謝性疾患，栄養失調，微量元素欠損

症 

すべての病原微生物 

感 染 性 心 内 膜 炎 ， 骨 髄炎 ， 髄 膜 炎 ， 肺 炎 ， 肝

炎，腹膜炎，皮膚軟部組織感染症，血栓性静

脈炎など菌血症に伴う全身性播種に伴う合併症  

非チフス性 Salmonella spp., Shigella spp., Yersinia spp., 

Campylobacter spp. 

局所感染（例：腟炎や尿路感染症） Shigella spp. 

偽虫垂炎 Yersinia spp.,（時に）Campylobacter spp.  

滲出性咽頭炎，頸部リンパ節腫脹  Yersinia spp. 

横紋筋融解症と肝壊死 Bacillus cereus emetic toxin 

感染後合併症  

反応性関節炎 Salmonella spp., Shigella spp., Yersinia spp., 

Campylobacter spp., Cryptosporidium spp., 

Crostridioides difficile 

Guillain-Barré 症候群 Campylobacter spp. 

溶血性尿毒症症候群 EHEC, Shigella dysenteriae 1 

間質性腎炎 , 心筋炎 , 心外膜炎 Shigella spp., Campylobacter spp., Yersinia spp. 

IgA 腎症 Campylobacter spp. 

結節性紅斑 Yersinia spp., Campylobacter spp., Salmonella spp. 

溶血性貧血 Campylobacter spp., Yersinia spp. 

腸管穿孔 Salmonella spp., Shigella spp., Campylobacter spp., 

Yersinia spp., Entamoeba histolytica 

骨髄炎，髄膜炎，感染性動脈炎  Salmonella spp., Yersinia spp., Listeria spp.  

（文献 3 より）  
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1．消化管感染症の病原体検出目的の便培養検査 

嘔吐や下痢などの症状や曝露歴などから市中感染を疑った場合，まずは Campylobacter jejuni や

Salmonella spp.などの細菌やノロウイルスなどのウイルスを疑う．細菌検査では便を用いた培養検査

が診断のゴールドスタンダードである 1）が，Clostridioides difficile 感染症（CDI）を疑う場合は，選

択培地のコストや培養法が煩雑でかつ判定に日数を要することから一般的に第一選択は培養検査では

なく酵素免疫測定法（EIA）や核酸増幅検査（NAAT）が用いられている． 

便培養は便の提出，Gram 染色，培地接種，コロニー形成，釣菌，菌名・感受性検査というステップを

踏むが，最終確定まで少なくとも 2～4 日間必要である（図 1）． 

 

2．便の提出 

便培養には基本的に急性期の軟便～下痢便（Bristol Stool Scale: BSS 5～7）を使用すべきである．

水様便であればおよそ 5mL，軟便であれば 0.5-2g 程度が適量である 1）．採取容器には清潔・乾燥し，

蓋がしっかり閉まる容器を使用する． 特に C. difficile を疑う場合は可能な限り酸素曝露を避ける．検

体採取から検査室への搬送は可能な限り 2 時間以内に行うべきであり，仮にそれが難しい場合，4℃に

冷蔵保存すべきである 1）． 

直腸スワブは便による培養に比べて検出感度は低く，感度・特異度はそれぞれ 86.6%，96.3%と報告さ

れている 2）が直腸スワブ採取により検査までの時間が短縮されるため，排便が得られない症例では直

腸スワブ培養も考慮する．なお，おむつから採取した検体は培養検査に適さない． 

 

3．市中・院内発症の原因細菌からみた便培養 

一般的に外来および入院後 48 時間以内に採取された検体は市中発症，入院後 48 時間以上経過して

採取された検体は院内発症としてカウントする．ただし C. difficile では医療施設発症 CDI，市中発症

医療施設関連 CDI，市中関連 CDI の 3 つのカテゴリーに分けられる．食中毒を引き起こす感染症

（Salmonella 属，Campylobacter 属など）は一般的に市中発症と考えられるため，入院後 48 時間以

降に消化器症状を来した場合はこれらの細菌は検査対象にしない．実際に入院 3 日以上経過した小児

例における検出感度は 0.2%であったという報告がある 3）．ただし，施設内アウトブレイクを疑った場

合や免疫不全者ではその限りではない 1）． 

 

 

1  小児消化管感染症の診断 

3．便培養と Gram染色 
 

Summary 

▶便培養検査は細菌性腸炎の診断のゴールドスタンダードである． 

▶便の Gram 染色で Gram 陰性らせん菌が認められた時には Campylobacter jejuni 感染症を考慮す

る． 

▶便培養提出時には曝露歴などから目的菌を細菌検査室に伝えること． 
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4．便の Gram 染色 

便中には様々な細菌が存在し原因細菌の同定に便の Gram 染色は一般的に診断価値は高くないとさ

れる．しかし，形態学的に鑑別がしやすい細菌（Campylobacter spp.など）であれば有用性が高くな

る．例えば Campylobacter spp.による感染症では便の Gram 染色で seagull-shaped Gram 陰性桿菌

（図 2）が認められれば，高い特異度（98%以上）で Campylobacter spp.による腸炎の可能性が高く

なる 4～6）． 

 

5．便培養用の培地の選択 

多くの菌種が存在する便中から目的とした細菌を分離培養するためには，標的とする細菌の選択培

地を用い，至適温度・酸素濃度などの培養条件を整える必要がある．細菌検査室ごとにルーチンで使用

する培地の種類や数は異なるため，医師は検査提出時に目的菌を細菌検査室に伝えることが望ましい．

選択培地を使用すべき対象菌種として，Salmonella spp., Shigella spp., Campylobacter spp., EHEC

（Shiga toxin-producing E.  coli），C. difficile がなどある 1）．これらを選択的に培養可能な培地を

選択すべきである（表 1）．なお C. difficile は最初に EIA 法により GDH（glutamate dehydrogenase）

およびトキシン検査を行う．GDH 陽性，トキシン陰性の場合に NAAT が実施できない場合は，選択

培地は CCMA や CCFA を用いた培養（表 1）を行い，そのコロニーから再度 EIA 法を行う． 
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図 1 便培養※のタイムライン  
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図 2：便培養から Campylobacter jejuni が培養された便 Gram 染色 

   Gram 陰性に染色される seagull-shaped ならせん菌を認める▲，➡） 

（写真提供／a：あいち小児保健医療総合センター総合診療科 樋口徹医師，b：兵庫医科大学ささやま医療センター 

山本智子臨床検査技師） 
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表 1 便培養に通常用いられる選択培地  

培地  目的菌・注意事項(カッコ内はコロニー上の発育色) 

万能培地  

ヘクトンエンテリック培地(HE) Gram 陰性桿菌選択培地，乳糖発酵菌（黄橙色）と非発酵菌（青

または緑）を区別，H2S 産生も検出可能（黒色沈殿物として）  

マッコンキー培地(MAC) Gram 陰性桿菌用選択培地，乳糖発酵菌（ピンク）と非発酵菌（無

色）の区別が可能  

サルモネラシゲラ培地(SS) Gram 陰性桿菌選択培地，乳糖発酵菌（ピンク/赤）と非発酵菌

（無色）を区別，H2S 産生も検出可能（黒色沈殿物として）  

キシロース -リジン -デオキシコール酸培地

(XLD) 

Gram 陰性桿菌選択培地，乳糖発酵菌（黄色）と非発酵菌（赤色）

を区別，H2S 産生も検出可能（黒色沈殿物として）  

高選択性/高分離性培地  

亜硫酸ビスマス培地  Salmonella Typhi を含む Salmonella spp.の分離（黒色）  

ブリリアントグリーン培地  Salmonella spp. の 分 離 （ 赤 ， ピ ン ク ， ま た は 白 に 赤 ハ ロ ー ） ，

Salmonella Typhi と Salmonella Paratyphi は分離不可  

アンピシリン添加血液寒天培地  Aeromonas spp.の分離  (依頼があれば．ルーチンには不要) 

キャンピロセル培地® Campylobacter spp.分離  

セフスロジン-イルガサン-ノボビオシン(CIN) Yersinia enterocolitica や Aeromonas spp.の分離  (中心が深い赤

で，周囲が透明（bull’s eye 様）) (ルーチンには不要) 

チャコール選択培地  Campylobacter spp.分離  

チャコール -セフォペラゾン-デオキシコール

酸選択培地  

Campylobacter spp.分離  

サルモネラ分離培地（クロモアガー  サルモ

ネラなど）  

Salmonella spp.分離(バラ色-藤色) 

腸 管 出 血 性 大 腸 菌 分 離 培 地 （ クロモアガ

ー  O157 など）  

O157 EHEC 分離(藤色) 

EHEC 分離培地（クロモアガー  EHEC など）  EHEC の主要血清 6 型分離  (藤色) 

サイクロセリン-セフォキシチン-卵のう/サイ

クロセリン-セフォキシチン-フルクトース 

Clostridioides difficile 分離  

イノシトール-ブリリアントグリーン-胆汁酸塩  Plesiomonas shigelloides  (白からピンク) (依頼があれば．ルーチン

には不要) 

ソ ル ビ ト ー ル 添 加 マ ッ コ ン キ ー 培 地  

(SMAC) や  セフィキシム-テルライト SMAC

培地  (CT-SMAC) 

E. coli O157 分離(無色) 

チオ硫酸 -クエン酸塩 -胆汁酸塩 -スクロース

培地(TCBS) 

Vibrio  spp. 分 離 ( 依 頼 が あ れ ば ． ル ー チ ン に は 不 要 ), V. 

cholerae は黄色 , V. parahaemolyticus は緑  

（文献 1 を一部改訂）  
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1．胃腸炎ウイルス；病因と検査法 

毎年，流行する感染性胃腸炎はウイルス感染が主体であり，ノロウイルス，ロタウイルス，アデノウ

イルス，サポウイルス，アストロウイルスで占められている．国立感染症研究所 感染症疫学センター

 病原微生物検出情報（IASR）の調査によれば，2023 年（1～12 月）1 年間で検出された胃腸炎ウイ

ルスは 1,465 件で，検出割合はノロウイルスが 83.2％と大半を占め，サポウイルスが 14.4％，ロタウ

イルスが 2.4%であった 1）． 

微生物感染症診断のゴールドスタンダードは微生物の分離同定である．胃腸炎ウイルスの場合はウ

イルス分離培養となるが，研究室レベルの検査であるので，実施は限られる．電子顕微鏡によるウイル

ス粒子の観察は，上記の胃腸炎ウイルスではやはり実験室レベルの検査となり，一般には検査困難で

ある．上記の胃腸炎ウイルスに核酸増幅検査法（nucleic acid amplification test：NAAT）を施行す

る場合，PCR 法，real time PCR 法，LAMP 法などによりウイルスゲノムを増幅して診断する．近年

では multiplex PCR 検査法として BioFire® Filmarray® Gastrointestinal panel が医療機関でも使

用され，胃腸炎の病原体を同時に多項目検査可能となった．NAAT では専用機器をそろえた検査室を

要するため，POCT（Point of Care Testing）として，イムノクロマトグラフ（IC）法がある．感度

が比較的高く，特異度も相当にある IC 法であれば，多くの病院・クリニックにおいて検査可能である

ため現在，迅速検査法の主流である． 

胃腸炎ウイルスにおける迅速抗原検査法の歴史は 1989 年にロタウイルス抗原検査キットが販売さ

れた 2）．その後，アデノウイルス，ノロウイルスの便中抗原 IC 検査法が製品化されている． 

 

2． 定原理 

現在わが国にて日常診療で用いられているキットの基本的検査法は，ペーパークロマトグラフィー

と抗原抗体反応，各種抗体標識を組み合わせた IC 法である．具体的には糞便を検体抽出液に懸濁し，

フィルターを通して検体滴下部に添加する．検体は毛細管現象により移動する．測定部には標的とす

るウイルス抗原に対する特異的抗体がライン上に塗布されている．ウイルス抗原を含んだ検体が判定

部の特異的抗体と結合すると，試薬の発色成分により，青や赤紫色として視認される． 

 

 

1  小児消化管感染症の診断 

4．ウイルス性胃腸炎における 

便の迅速抗原検査 

Summary 

▶胃腸炎ウイルス感染症の診断方法には，ウイルス分離，電子顕微鏡，核酸増幅検査法，抗原検査法があり，

抗原検査法には ELISA 法，イムノクロマトグラフ（IC）法がある． 

▶IC 法は感度において遺伝子増幅法に劣るが，特異度は比較的高く，簡便でベットサイドで検査可能であり，

15 分程度で結果が判定きるため，病院・クリニックを含めた多くの医療機関で実施されている． 

▶IC 法は特異度が 100％ではないため，検査前確率を十分考慮して検査を施行すべきである． 
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3．胃腸炎ウイルスの臨床的特徴 

ノロウイルスは乳幼児から高齢者に至るまで広範な年齢層に感染し，急性胃腸炎を引き起こす．遺

伝子グループは 10 種類（GI～GX）があり，GI，GII を含む少なくとも 5 種類の遺伝子群の感染が報

告されている 3）．ノロウイルスは感染力が非常に強く，10～100 個のウイルス粒子があればヒトに感

染が成立する．ノロウイルスを含めた胃腸炎ウイルスを早期診断することにより，診断後速やかに隔

離措置をとるなど，感染制御対策となる．また，細菌感染症と鑑別することで，不要な抗菌薬投与を避

けることにも役立ち，AMR 対策として重要である 4)．ノロウイルス抗原検査法は体外診断用医薬品と

して使用可能となり，診療報酬上，以下に該当する当該ウイルス感染が疑われる場合に算定される． 

（ア）3 歳未満の患者 

（イ）65 歳以上の患者 

（ウ）悪性腫瘍の診断が確定している患者 

（エ）臓器移植後の患者 

（オ）抗悪性腫瘍剤，免疫抑制剤，または免疫抑制効果のある薬剤を投与中の患者 

ノロウイルス抗原 IC 検査法おける感度・特異度を比較した報告がいくつかある．各キットの添付文

書では，RT-PCR 法と比較した場合，陽性一致率（感度）は 80.3～100％，陰性一致率（特異度）96.5

～99.3％と記載されていた 5）．  

また抗原検査キットは同じキットを用いても，胃腸炎ウイルスの流行期か非流行期かにより，検査

前確率あるいは有病率が下がれば，偽陽性が増える場合もあり，臨床症状など他の状況と合わせ，必要

に応じて NAAT 検査の追加も必要となることがある． 

ロタウイルスはかつて冬季乳幼児下痢症といわれ，例年猛威を振るっていた．ロタウイルスは VP6

（内殻蛋白質）の血清型に基づき A～J 群（E を除く）の 9 群に分類される 6）．ヒトに感染性を示す

のは A，B，C 群の 3 種類であるが，最も大きな流行を起こすのが A 群 RoV（RoVA）である 7）． 

2011 年 11 月に 1 価ワクチン（ロタリックス®），2012 年 7 月に 5 価ワクチン（ロタテック®）が販

売され，2020 年 10 月からロタウイルスワクチンいずれもが定期接種化され，接種率が向上した． 

ロタウイルス胃腸炎は 2019 年 30 週以降，感染者が激減し，散発的に少数しか報告されず，IASR の

報告では，2023 年の 1 年間で 35 件が検出されたに留まった 1）．従来冬から春にかけての流行も消失

している状況である． 

市販されている IC 検査キットは A 群のみ検出可能であり，野生株のみならずワクチン株も陽性と

なるので注意が必要である 7）．検査時間は 5～15 分と手短に検査できるキットである．RT-PCR との

比較した 2 製品とも感度 100％，特異度 99.3～99.7％といずれも高感度・特異度を示した 6)． 

その他に腸管アデノウイルスも IC 法で検査可能であり，ロタウイルスと同時に検査できるキットが

複数販売されている（表 1）7）． 
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表 1 糞便を用いたウイルス性胃腸炎の迅速診断キット（IC 法）一覧 

ウイルス 製品名  製造販売  検査時間  
直腸便の 

使用 

ノロ 

イムノキャッチ®－ノロ Plus 栄研化学  15 分 可能 

クイック チェイサー® Noro ミズホメディー 5～10 分 可能 

クイックナビ™－ノロ 3 デンカ 15 分 可能 

GE テスト イムノクロマト－ノロ「ニッスイ」  日本製薬  15 分 記載無し 

ラピッドテスタ®ノロ 積水メディカル 15 分 可能 

ロタ ディップスティック栄研ロタ 栄研化学  15 分 記載無し 

ノロ・ロタ IP ライン®デゥオ「ノロ・ロタ」  イムノ・プローブ 15 分 可能 

ロタ・アデノ 

クイックチェイサー® Rota/Adeno ミズホメディー 5 分 可能 

BD Rota/Adeno エグザマン™ スティック 日本ベクトンディッキンソン 5～10 分 可能 

ラピッドテスタ®ロタ－アデノ II 積水メディカル 10 分 可能 

アデノ ディップスティック栄研アデノ 栄研化学  15 分 記載無し 

（文献 7 より改編）  
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1．超音波の有用性 1） 

感染性腸炎は小児の日常診療で多く遭遇する．腹痛，嘔吐，下痢，発熱を主訴に来院することが多

く，強い腹痛や血便を伴うこともある．臨床症状から感染性腸炎が疑われ便抗原検査や便培養検査に

よる原因診断が行われる．超音波検査では，痛みの部位を聞き取りながらリアルタイムに観察でき，腸

重積症や虫垂炎等との鑑別が可能である．細菌性腸炎とウイルス性腸炎の所見は異なり，初期診断ス

クリーニングとして超音波検査を用いることで感染性腸炎の原因を推定する補助に用いることが可能

である． 

 

2．走査法と正常像 

コンベックスプローブで消化管の走行や壁肥厚の範囲，腹水やリンパ節腫大，炎症による脂肪組織

の集積がないかなど広い範囲で情報を集める．次に大腸・小腸をリニアプローブで上行結腸⇒回盲部

⇒虫垂⇒横行結腸⇒下行結腸⇒S 状結腸⇒直腸⇒小腸と系統立てて観察をする． 

1）上行結腸・回盲部 

右側腹部よりプローブをあて右腎下極腹側に上行結腸の消化管ガス像が描出される．足側へ消化管

ガス像を追いながらプローブを走査するとガス像が追えなくなる．ここが回盲部である．頭側へガス

像を追っていくと肝彎曲へと連続する．長軸像，短軸像にて観察する． 

2）虫垂 

上行結腸の消化管ガス像を足側へ追っていくと Bauhin 弁，回腸末端を確認することができる．回

盲部より連続する虫垂は，盲端があり短軸像は円形で蠕動がない．このことから回腸末端との鑑別は

可能である．虫垂の走行は様々であり，多くは正中側へ走行するが，時には上行結腸の背側に走行する

こともある． 

3）横行結腸 

上腹部正中にプローブをあて，胃のガス像足側に描出される次の消化管ガス像が横行結腸である．

横行結腸は後腹膜に固定されていないため，走行は様々である．肝彎曲から脾彎曲へ横走査，縦走査に

て消化管ガス像を追いながら観察する． 

4）下行結腸 

左側腹部，最外側・最背側に描出される消化管ガス像である．後腹膜に固定され比較的描出しやす

い． 

5）S 状結腸・直腸 

左腸腰筋腹側沿いの消化管ガスは S 状結腸と下行結腸との移行部である．肛門側へ走行を追って観

1  小児消化管感染症の診断 

５．腹部超音波 
 

Summary 

▶超音波検査は感染性腸炎における原因の推定や腸重積症，虫垂炎，炎症性腸疾患 等の鑑別に有用であ

る． 

▶細菌性腸炎では大腸壁の肥厚を伴うことが多い． 

▶小腸の拡張像はウイルス性腸炎や他の原因疾患との鑑別が必要． 
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察する．S 状結腸は他の消化管ガスの影響を受けやすいことや走行が複雑で全体を観察することは困

難である．直腸は膀胱・子宮や前立腺背側に描出される．コンベックスプローブで拡大描出し観察す

る． 

6）小腸 

胃・十二指腸を観察後，左上腹部空腸から右下腹部終末回腸まで腹部全体を高周波リニアプローブ

で走査する．小腸には蠕動があるので大腸との鑑別は可能である． 

7）その他 

リンパ節腫大，腹水，脂肪組織の集積，小腸の蠕動を観察する． 

 

3．腸管の正常像 

腸管は管腔と粘膜の境界部（高エコー），粘膜（低エコー），粘膜下層（高エコー），固有筋層（低

エコー），漿膜との境界（高エコー）の 5 層構造で描出される． 

 

4．細菌性腸炎とウイルス性腸炎 

腸重積症や虫垂炎などの他疾患と感染性腸炎との鑑別が重要である．強い痛みや血便を伴う場合や，

超音波所見で脂肪組織の集積が強い場合などは特に注意し他疾患を除外しながら観察をすすめる． 

1）細菌性腸炎 

大腸に変化を伴うことが多く，粘膜～粘膜下層を主とする腸管壁肥厚を認める  （図 1，図 2） ． 

肥厚している腸管の層構造・腸管壁肥厚範囲を観察する．菌の種類により壁肥厚範囲に特徴を示すこ

とがある 2）．炎症の波及による（急性虫垂炎等）壁肥厚や，Crohn 病や潰瘍性大腸炎等の炎症性腸疾

患との鑑別が必要である． 

  

図 1 8 歳女児 カンピロバクター腸炎 

a：上行結腸．粘膜～粘膜下層の肥厚を認めた，b：横行結腸へも連続し壁肥厚を認めた 

  

図 2 15 歳女児 O-157 生レバーを摂取 

 上行結腸に粘膜，粘膜下層の強い肥厚を認め，腸管壁肥厚の範囲は全結腸に及んでいた 

 

b a 
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2）ウイルス性腸炎 

ウイルス性腸炎では小腸を主とする拡張像をとることが多い（図 3-a）．超音波検査では，小腸の蠕

動亢進や減弱がリアルタイムに観察できる．また，回盲部・回腸末端周囲や臍部周囲位置の腸間膜に腫

大したリンパ節を認めることが多い（図 3-b）． 

小腸の一部が拡張する場合は，腸閉塞（図 4）との鑑別が必要となる．ウイルス性腸炎では蠕動が亢

進していることが多く，腸閉塞では低下がみられる．肛門側の小腸閉塞起点の有無を確認する． 

 

   

図 3 1 歳男児 ロタ腸炎 

a：小腸に拡張像を認めた，b：臍部周囲位置の腸間膜に集簇する腫大したリンパ節を認めた 

 

図 4 9 歳男児 腸閉塞  

小腸は拡張し腸管内容物は to and fro movementを認めた．小腸周囲には腹水を認めた 

 

 

5．鑑別疾患 

1）虫垂炎  

直径 6 mm 以上を腫大とする 2,3）． 

回腸末端を必ず同定し，虫垂を描出する．虫垂の位置は様々であり，体位変換やプローブでの圧迫を

行い，消化管ガス像を移動させることで虫垂は描出しやすくなる． 

腫大した虫垂が描出されたら，圧迫し痛みが一致しているか，虫垂周囲に脂肪組織が集積していな

いか，壁構造が保たれているか，糞石の有無，虫垂周囲の液体貯留の有無を観察する． 

虫垂壁が穿孔し周囲に不整形な低エコーがみられ膿瘍形成していることもある（図 5）．穿孔した虫

垂は必ずしも腫大しているとは限らないため注意が必要である． 

2）Crohn 病 

Crohn 病に特徴的な非連続性の病変（skip lesion）が消化管全域で起こる炎症性疾患である．特に

a b 
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回腸，回腸～結腸に炎症が波及することが多い． 

炎症による壁肥厚は全層におよぶ．超音波像は炎症の程度や病期により腸管壁の肥厚や層構造不明

瞭化の程度が変化する（図 6）．肥厚した腸管壁周囲には脂肪組織の集積や複数個の腸間膜リンパ節の

腫大を伴うこともある． 

3）潰瘍性大腸炎 

粘膜中心の炎症が特徴であり，粘膜～粘膜下層の肥厚を認める．炎症が強い場合は粘膜と粘膜下層

との境界が不明瞭で低エコー化する（図 7）．また，内腔に深い潰瘍を伴う場合は粘膜層に点状または

線状高エコー像を認める．超音波で壁肥厚している腸管の範囲，程度を観察する．直腸に病変がある場

合はコンベックスプローブで画像を拡大し観察する．膀胱に尿を充満させることにより直腸壁の描出

が可能な場合がある． 

 

 

図 5 13 歳男児 急性虫垂炎 

腫大した虫垂と虫垂盲端部周囲に不整 な低エコーを認め膿瘍 成を伴った 

 

 
図 6 11 歳男児 Crohn 病 

回腸末端に壁肥厚と腸管壁層構造の不明瞭化を認めた 

 

 

図 7 17 歳男児 潰瘍性大腸炎再燃 

下行結腸～S 状結腸移行部 粘膜～粘膜下層の低エコー化を認め，腸管壁層構造の不明瞭化を伴った 
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4）IgA 血管炎(Henoch-Schönlein 紫斑病) 

14 歳以下の小児に好発し腹痛は断続的で一定せず，消化器症状が先行する紫斑出現前の診断は難し

い．十二指腸や上部小腸に粘膜下層の肥厚を認めることが多い． 

病変部での蠕動は低下し，粘膜～粘膜下層の層構造は不明瞭で短軸像はドーナツ状に壁肥厚を示す

(図 8)．腹水や腸間膜リンパ節腫大を伴うことも少なくはない． 

5）腸重積症 

Target sign を呈する．中心円に腸管膜を含む高エコー域を伴う腸管構造を 1～2 重の輪環状に認め

る．腫大リンパ節を引き込むこともある（図 9-a,ｂ）．回腸―結腸に重積することが多いが，乳幼児は

肝彎曲部や横行結腸に認めることも少なくはない． 

6）その他 

血便を伴うものに若年性ポリープがある．腸重積症の原因ともなる． 

腸管内壁に連続する結節であり，内部に腺管を表す嚢胞様構造を伴うことが多い（図 10）． 

ドプラにて実質に血流シグナルを認める．腸管の拡張時や内視鏡前処置での条件下で描出されるこ

とがある．  

 

 

図 8 4 歳男児 IgA 血管炎 

下部小腸に粘膜下層を主体とするびまん性壁肥厚を認めた 

 

  

図 9 2 歳女児 腸重積 

a：短軸像．上行結腸肝彎曲部に target sign を認め内部には引き込まれた腸管と腸間膜とリンパ節を確

認できた 

b：長軸像．肛門側腸管に口側腸管が引き込まれる pseudokidney signを認めた 

 

a b 
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図 10 4 歳女児 若年性ポリープ 

横行結腸脾彎曲部にポリープを認めポリープ内部には嚢胞様構造（腺管）を伴っていた 

 

6．超音波検査での注意点 

検査室の環境を整える．部屋は適温を保ち暗くしすぎない． 

家族や同行者の協力を得ることや，おもちゃやアニメ等に集中させ，不安を取り除く努力は必要で

ある． 

使用する検査用ゼリーは 37 度前後に温めておく． 

検査時間は可能な限り短く，検査中の体位変換や息止めは可能な範囲内で行う． 

消化管を観察する際，観察部位の深度やフォーカスを適宜調整する． 

消化管超音波は術者の熟達度により差がでる可能性がある． 
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1．はじめに 

 小児においては，侵襲的検査である下部消化管内視鏡検査（colonoscopy：CS）はできるだけ行いた

くない．しかし，潰瘍性大腸炎や Crohn 病と確定診断するためには，CS は必須である．感染性腸炎で

も血性下痢を示す場合には，潰瘍性大腸炎を疑い CS がされることがあり得る．カンピロバクター腸炎

やサルモネラ腸炎は血便をきたすことがあり，罹患部位や内視鏡像も潰瘍性大腸炎と類似しているた

め，潰瘍性大腸炎との鑑別が必要である．一方，下痢や腹痛のため腹部超音波や腹部 CT を行い，回盲

部や右側結腸に壁肥厚などの異常を認めた場合に，Crohn 病を疑われて CS が行われることがある．

Crohn 病と鑑別が必要な感染性腸炎は，罹患部位が類似しているエルシニア腸炎と腸結核であり，

Crohn 病と類似した内視鏡像を示すことがある．以上より，潰瘍性大腸炎と鑑別が必要な疾患として

カンピロバクター腸炎とサルモネラ腸炎，Crohn 病と鑑別が必要な疾患としてエルシニア腸炎と腸結

核の内視鏡診断について述べる． 

 本項の内容に関しては，すべて成人の患者の経験により記載していることをお断りしておく． 

 

2．カンピロバクター腸炎とサルモネラ腸炎 

1）罹患部位 

 カンピロバクター腸炎は，大腸の各部位で 80～90％に病変がみられる．一方，サルモネラ腸炎は右

側結腸に高頻度でみられ，下行結腸と S 状結腸は 57％，直腸は 29％とカンピロバクター腸炎に比べ

て有意に少ない 1)．直腸病変については，カンピロバクター腸炎は 84％，サルモネラ腸炎は 29％にみ

られ，終末回腸病変については，カンピロバクター腸炎は 31％，サルモネラ腸炎は 71％にみられる． 

2）内視鏡所見 

 両感染性腸炎の基本的な内視鏡所見は，粘膜内出血と浮腫である．両感染性腸炎の粘膜内出血は，斑

状あるいはびまん性の発赤としてみられ（図 1ab），近接すると赤みの中に正常ピットがあり，発赤に

より小区を区分する無名溝が白くみえるのが特徴である（図 1c）．潰瘍性大腸炎様のびらんがみられ

1  小児消化管感染症の診断 

６．内視鏡―炎症性腸疾患（IBD）との鑑別 

Summary 

▶潰瘍性大腸炎と内視鏡的に鑑別が必要な感染性腸炎としてカンピロバクター腸炎とサルモネラ腸炎，

Crohn 病と鑑別が必要な感染性腸炎としてエルシニア腸炎と腸結核がある． 

▶カンピロバクター腸炎とサルモネラ腸炎の基本的な内視鏡像は粘膜内出血と浮腫であり，潰瘍性大腸炎で

はびらんである．両感染性腸炎では原則病変は非連続性であり，潰瘍性大腸炎では連続性病変を示す． 

▶エルシニア腸炎では Peyer 板の腫大をきたし，Crohn 病の敷石像に類似することがある．その鑑別点とし

ては，エルシニア腸炎では，隆起間に潰瘍がないこと，Peyer 板上にびらんや小潰瘍がみられることであ

る． 

▶腸結核に特徴的な輪状潰瘍や輪状配列する潰瘍がみられず，縦走潰瘍や不整形潰瘍や円・卵円形潰瘍を示

す場合に Crohn 病と鑑別が難しいことがある． 

▶急性血性下痢をきたした患者で，どのような場合に潰瘍性大腸炎を疑って下部消化管内視鏡検査（CS）を

行うかについて述べた． 
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ることがあるが，多くは限局した範囲に留まっており，他部位の大部分の所見は粘膜内出血と浮腫で

あることから，潰瘍性大腸炎と鑑別可能である．回盲弁上の 5 mm 以上の潰瘍はカンピロバクター腸

炎に特徴的な所見であり，約 45％にみられる．一方，サルモネラ腸炎では，回盲弁のびらんや発赤や

浮腫はみられるが，5 mm 以上の潰瘍はほぼみられない．また，大腸の潰瘍は，サルモネラ腸炎では約

30％にみられるが，カンピロバクター腸炎ではほぼみられない． 

 

図１：粘膜内出血の内視鏡所見 

a：カンピロバクター腸炎でみられた粘膜内出血  

b：サルモネラ腸炎でみられた粘膜内出血  

c：粘膜内出血の拡大観察では，白い無名溝で区分された大腸小区内の赤色の中に正常ピットがみられる 

 

 

3）潰瘍性大腸炎との鑑別の要点 

カンピロバクター腸炎とサルモネラ腸炎の血便を起こす頻度は 22～23％である 1)．しかし，両感染

性腸炎で，潰瘍性大腸炎様の血性下痢を示す割合は約 20％である．血便の約 80%は，下痢が何日かあ

った後に血便が出現する，あるいは下痢が主で血便はごく少量のみである．潰瘍性大腸炎患者に両感

染性腸炎が起こる場合もある．寛解期の潰瘍性大腸炎患者に，血便や下痢が起こった場合に，すべて潰

瘍性大腸炎の再燃と思いこまないことが重要である．血便の性状に加えて，生もの摂取の有無，家族に

同様の症状を示すものがいないか，などの詳細な問診を行うことが重要である． 

潰瘍性大腸炎患者では連続性病変を示すのに対して，両感染性腸炎は原則非連続性病変を呈する．

しかし，ほぼ連続性にみえる病変を示す場合があり，潰瘍性大腸炎と誤診される可能性がある．特に下

部直腸から連続性に病変がみられる場合や（図 2），一部に潰瘍性大腸炎様のびらんがみられる場合に

間違いやすい．また，潰瘍性大腸炎ではびらんを示すことが主であるのに対して，両感染性腸炎では粘

膜内出血が主であることが大きな違いである．このことを意識していれば両者の内視鏡的鑑別はそれ

ほど困難ではない．しかし，内視鏡的に潰瘍性大腸炎と両感染性腸炎の鑑別が困難と思われる症例が

少数であるが存在する．そのため，潰瘍性大腸炎と内視鏡診断しても，内視鏡下に便汁培養を行ってお

く慎重さが必要である． 
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図 2 潰瘍性大腸炎と誤診されたカンピロバクター腸炎（13 歳，女児） 

下部直腸（a）から連続性に浮腫と粘膜内出血がみられる．下行結腸（b）では，びまん性に粘膜内出血がみ

られる．11 日後の CS では，大腸病変は消失し回盲弁上（c）に大きな潰瘍がみられる．当初は潰瘍性大腸

炎として治療していたが，便培養でカンピロバクターが検出された 

 

 

3．エルシニア腸炎 

1）罹患部位 

 罹患部位は，ほぼ回盲部である．腹部 CT や腹部超音波では，著明な回盲部リンパ節腫大と終末回腸

の壁肥厚という極めて特徴的な像を呈する． 

2）内視鏡所見 

 ①終末回腸に，びらんを伴った Peyer 板の腫大とアフタ，②びらんを伴った回盲弁の腫大，③盲腸

～上行結腸のアフタ，などが特徴的所見である．Peyer 板の多くは円形や長円形であるが，半周性や

3/4 周性の広い形態のものもみられる．大きさや腫大の程度も様々であり，これらを Peyer 板の腫大と

読影できるかが診断の鍵である 

3）Crohn 病との鑑別の要点 

 Peyer 板の腫大が敷石像に類似する場合に，Crohn 病と誤診されることがある（図 3）．その鑑別点

としては，エルシニア腸炎では，隆起間に潰瘍がないこと，Peyer 板上にびらんがみられることである

（図 4）．エルシニア腸炎で，Peyer 板に一致して縦走潰瘍がみられる場合や，アフタが上行結腸に限

局せず左側結腸までみられる場合がまれにあり，Crohn 病と誤診される可能性がある． 

 

 

図 3 エルシニア腸炎でみられる敷石像様所見 

敷石像様の所見は，Peyer 板が凹凸不整に腫大することに起因する．隆起間に潰瘍はなく，隆起上にびらん

がみられる．a と b は，他院で Crohn 病を疑われて紹介された症例の内視鏡像である 
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図 4 Crohn 病との鑑別が問題になったエルシニア腸炎症例（15 歳，男児） 

上行結腸にはアフタが散在性にみられる（a）．終末回腸には，敷石像に類似した 3/4 周性の Peyer 板の著

明な肥厚と（b），縦走潰瘍に類似した Peyer 板の肥厚がみられる（c）．b と c のいずれも隆起間には潰瘍

はなく，隆起上全体に小びらんがみられる 

 

4．腸結核 

1）罹患部位 

 好発部位は回盲部～上行結腸である．Crohn 病の好発部位と一致している． 

2）内視鏡所見 

 腸結核に特徴的な内視鏡像は，①多発潰瘍瘢痕，萎縮瘢痕帯，回盲弁開大，などの特有の治癒瘢痕

像，②発赤を伴う輪状潰瘍（図 5a）または輪状配列する潰瘍，③活動期と治癒期の所見の混在（図 5b），

④発赤を伴う辺縁が樹枝状の不整形潰瘍，などである． 

3）Crohn 病との鑑別の要点 

頻度は低いが敷石像様の所見を示すことがある．ポリープの集簇がみられ，一見 Crohn 病の敷石像

にみえる（図 5c）．しかし，隆起間に潰瘍はみられない，隆起の外側部に発赤を伴うびらんがみられ

ることが多い，ポリープは小さい，などが Crohn 病との鑑別点である．輪状潰瘍や輪状配列する潰瘍

がみられず，縦走潰瘍や不整形潰瘍や円・卵円形潰瘍などがみられる場合に，Crohn 病と鑑別が難し

い場合がある(図 6)．腸結核の潰瘍では，辺縁が不整で発赤が強いことや，別の部位に潰瘍瘢痕像がみ

られることが鑑別に役立つ． 

 

図 5 腸結核の内視鏡所見（上行結腸） 

a：屈曲し不整で強い発赤を伴う輪状潰瘍がみられる 

b：高度輪状狭窄を伴う縦走潰瘍にみえるが，潰瘍はつながっており，実際は輪状潰瘍である．対側に潰瘍

瘢痕がみられる 

c：敷石像様の所見は Crohn 病と異なり，隆起は小さく，外側に発赤を伴うびらんがみられる 
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図 6 Crohn 病と誤診されていた腸結核症例（20 歳台後半，男性） 

回盲弁上に不整 潰瘍を認め（a），終末回腸に輪状潰瘍や円 潰瘍などがみられる（b）．その口 には，

辺縁不整な縦走潰瘍がみられ（c），これを根拠に Crohn 病と診断された．約 1.5 年後に腹痛と下痢にて 

診し，肺結核と診断され腸病変も結核によるものと診断された 

 

5.急性血性下痢をきたした患者で，どのような場合に潰瘍性大腸炎を疑って CS を行うか 

腸管出血性大腸菌腸炎とアメーバ性大腸炎では約 70％で血便をきたし，カンピロバクター腸炎とサ

ルモネラ腸炎では約 20％で血便をきたす．小児では海外渡航歴がなければアメーバ性大腸炎はまれで

あり，血性下痢があった場合に鑑別すべき主な感染性腸炎は，カンピロバクター腸炎とサルモネラ腸

炎と腸管出血性大腸菌腸炎であり，この順に頻度が高い．頻度は低いが，エロモナス腸炎，腸炎ビブリ

オ腸炎，偽膜性腸炎，腸チフス，細菌性赤痢でも血便をきたすことはある．CS の適応を考えるときに

は病歴，血液検査所見，腹部 CT（腹部超音波）などを参考にして判断する． 

1）病歴 

7 日以内の食物摂取歴を聞く必要があるが，特に生肉摂取歴が重要である．鶏肉ならカンピロバクタ

ーやサルモネラが，牛肉であれば腸管出血性大腸菌やカンピロバクターやサルモネラの可能性がある．

また，同様の症状を示す家族がいれば感染性腸炎の可能性が高まる． 

血便の性状や発症の仕方も重要であり，詳細な問診が必要である．カンピロバクター腸炎やサルモ

ネラ腸炎では，まず下痢があって，1～2 日後に血便になることが多い． 

2）血液検査 

 カンピロバクター腸炎とサルモネラ腸炎では受診時の採血で 95％程度に CRP の異常を認める．一

方，潰瘍性大腸炎軽症例では CRP が正常のことも多く，CRP が正常なら潰瘍性大腸炎の可能性が高

い． しかし，腸管出血性大腸菌腸炎では，症状が強くても CRP が正常のことがある． 

3）腹部 CT 検査 

 カンピロバクター腸炎，サルモネラ腸炎，腸管出血性大腸菌腸炎などの大腸型の細菌性腸炎では右

側結腸の著明な肥厚がみられることが多い．特に腸管出血性大腸菌腸炎では高度な壁肥厚を呈するこ

とが多い．全結腸の壁肥厚がみられる場合は，カンピロバクター腸炎が多く，サルモネラ腸炎や腸管出

血性大腸菌腸炎では少ない．これらの細菌性腸炎では粘膜下層の一様なある程度の長さをもつ浮腫が

特徴であり，粘膜下層が low な 3 層構造を呈する．潰瘍性大腸炎では，壁肥厚が軽度なことが多く，

罹患部位も異なるため，腹部 CT での鑑別はある程度可能である．また，細菌性腸炎では回盲部のリン

パ腫大がみられることが多い．腹部超音波でも腹部 CT と同様の所見がみられる． 

4）どのような場合に CS を行うべきか 

 成人では便培養の結果がわかる前に CS を行う場合があるが，小児ではまず便培養の結果をみてか

ら CS の適応を考えるのが望ましい．ただし，細菌性腸炎であっても便培養は 100％陽性にはならな

い．細菌性腸炎と潰瘍性大腸炎の内視鏡的な鑑別は，多くの場合は容易であるが，カンピロバクター腸
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炎の一部では潰瘍性大腸炎と酷似した内視鏡像を呈することがあり，CS をしても誤診することがあり

得ることは知っておく必要がある．便培養の結果は通常 3 日程度かかるため，もしこれら 3 つの細菌

性腸炎であれば，発熱があっても多くは自然に解熱し症状も軽快することが多く，その場合は培養検

査が陰性であっても CS は必要ない．3 日経過しても，症状が軽快せず便培養が陰性の場合は，CS は

必要と考えられる．また，重症の潰瘍性大腸炎の可能性が高く早急な診断と治療が必要と考える場合

は，3 日以内でも CS を行うべきである．便培養の結果がわかるまでに，抗菌薬を投与するかしないか

は患者の状況をみて主治医が判断する． 
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1．身体所見の総合評価による脱水症重症度判定  

 脱水症の重症度判定は，体重減少率（%）よりもバイタルサイン・身体所見を含めた総合評価を用い

ることが推奨されている． 

胃腸炎の重症度評価において，表 1 の警告徴候をまず念頭に置く． 

 

表 1 急性胃腸炎の重症度評価における警告徴候 

①異常な外観：見た目に調子が悪そう，軽い刺激への過敏な反応（irritability），反応性の減弱

（lethargy），あやしても泣き止まない（inconsolable crying） 

②バイタルサインの逸脱：多呼吸，頻脈，低血圧 

③末梢循環不全徴候：末梢冷感，四肢の網状チアノーゼ，毛細血管再充満時間（capillary refill 

time：CRT）の遅延（＞2 秒） 

④眼窩の落ちくぼみ，流涙の減少あるいは欠如，口腔粘膜の粘稠度上昇あるいは乾燥，皮膚緊張（ツ

ルゴール）の低下 

⑤8～12 時間以内に改善傾向とならない嘔吐，1 日 10 回以上の排便 

⑥生後 2 か月未満の児，先天代謝異常症・先天性免疫異常症，糖尿病，腎不全などの基礎疾患 

⑦生後 3 か月未満の児の 38℃以上の発熱 

⑧胆汁性嘔吐（黄色・緑色），血性嘔吐，血便，黒色便 

⑨著しく強い腹痛（体をくの字に折り曲げる・泣き叫ぶ・歩行困難など），間欠的腹痛 

（文献 7 から引用し，筆者が改変）  

 

表 1 の①～④は重度脱水症を示唆する症候，⑤は今後脱水症が進行する可能性を考慮すべき症候，

⑥は配慮すべき患者背景，⑦～⑨は胃腸炎以外の疾患（尿路感染症，外科的腹部疾患など）を示唆する

症候 1）である．ただし，①～③は高度のアシデミアや心原性ショックなど重症脱水症以外でも認めら

れることがある非特異的な所見である．脱水症の重症度判定と並行して，他疾患の除外，合併頻度が高

い代謝異常（代謝性アシドーシス・低血糖 2)・低ナトリウム血症），臓器障害（血球減少・逸脱酵素上

昇・腎機能異常など）の検索を進めることが重要である． 

脱水症の評価が胃腸炎の重症度判定で最も重要である．体重減少率は重要な指標の 1 つであるもの

の，保護者が申告する病前体重は不正確なことも多く，バイタルサイン・身体所見を含めた総合評価を

1  小児消化管感染症の診断 

7．脱水症の重症度判定 
 

Summary 

▶脱水症の重症度判定は，体重減少率（％）よりもバイタルサイン・身体所見を含めた総合評価を用いることが

推奨されている． 

▶重度脱水症を示唆する徴候は他疾患でも認められる非特異的徴候なので，常に他疾患を除外する視点を忘

れない． 
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重症度判定に用いることが推奨されている 1)．体液量減少（脱水症）評価ツールを表 22,3），表 34～7）

に示す．Gorelick らの研究 3）によると，体液量減少を示唆する 10 項目の徴候〔皮膚ツルゴールの低

下，CRT＞2 秒，患者の外観が悪い，流涙の欠如，呼吸様式の異常，口腔粘膜の乾燥，眼窩の落ちくぼ

み，末梢動脈の脈拍触知異常，頻脈（＞150/分），尿量減少〕に対して，少なくとも 3 項目が存在す

ると中等度脱水症に対して陽性尤度比（positive likelihood ratio：LR+）4.9（95％CI3.3 -7.2），少な

くとも 7 項目が存在すると重度脱水症に対して LR+ 8.4（95％CI 5.0 -14）であった．また，同じ研究

で行われたロジスティック回帰分析では，CRT＞2 秒，患者の外観が悪い，口腔粘膜の乾燥，流涙の

欠如，の 4 項目に重症度予測力のほとんどが含まれることが示され，これら 4 項目のうち 2 項目が

存在すれば中等度脱水症に対して LR+ 6.1（95％CI 3.8 -9.8）であった．表 3 に示した小児臨床体液量

減少スケールも注目すべき 4 徴候をスコア化して重症度を評価する方法である．ここで注意すべき点

は，体重減少率の意味が年齢（体格）によって異なるということである（表 2）．これは年齢・体格（体

脂肪率など）によって体重に占める細胞外液量の割合が異なることに起因する．このことからも体重

だけではなくバイタルサイン・身体所見を含めた総合評価を重視すべきだといえる． 

 

 

表 2 体液量減少評価ツール  

【10 項目】体液量減少評価ツール 【4 項目】体液量減少評価ツール 

全身状態不良（強いぐったり感，反応不良） 全身状態不良（強いぐったり感，反応不良） 

頻脈（＞150/分） 口腔粘膜が乾燥している 

呼吸パターンの異常 泣いても涙が出ない 

眼球が落ち窪んでいる 毛細血管再充満時間＞2 秒 

泣いても涙が出ない 
 

口腔粘膜が乾燥している 

橈骨動脈が触知しづらい 

毛細血管再充満時間＞2 秒 

皮膚ツルゴールの低下 

尿量減少 

10 項目スコア 4 項目スコア 

項目数 
体液量減少の 

重症度 

乳児 

欠乏量

(mL/kg) 

学童・思春期 

欠乏量 

(mL/kg) 

項目数 

体液量減少

の 

重症度 

乳児 

欠乏量(mL/kg) 

学童・思春期 

欠乏量 

(mL/kg) 

1～2 軽度 5%(50) 3%(30) 1 軽度 5%(50) 3%(30) 

3～6 中等度 10%(100) 5～6%(50～60) 2 中等度 10%(100) 5～6%(50～60) 

7～10 重度 15%(150) 7～9%(70～90) 3～4 重度 15%(150) 7～9%(70～90) 

 

（文献 2，3 から引用し，筆者が作成）  

 

 

 

 

 

 

 



 

103 

 

 

表 3 小児臨床体液量減少スケール  

症状 ０ １ ２ 

外観 正常 疲労，落ち着きのなさ，易刺激性 無欲状，嗜眠傾向(意識レベル低下) 

眼 正常 軽度の落ちくぼみ 著明な落ちくぼみ 

口腔粘膜(舌) 湿潤 ねばねばしている 乾燥している 

涙 あり 減少 出ない 
 

スコアの合計 体液量減少の重症度 

 

0 体液量減少なし 

 

1～4 軽度の体液量減少 

 

5～8 中等度～高度の体液量減少 

 

 

（文献 4～7 から引用し，筆者が作成）  
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1．経口補水療法（ORT） 

 脱水症の重症度評価で脱水所見がない，もしくは軽度～中等度と判断した場合の初期治療は「適切

な経口補水液（ORS）を用いた ORT」が第一選択であり 1,2），経静脈輸液療法（IVF）と同等の効果を

有するとされている．「適切な ORS」とは，①適切な Na 濃度（40～75 mEq /L）1），②Na：グルコ

ースのモル比が 1：2 を越えない 1,4)，③低浸透圧（＜285 mOsm/L）3）の条件を満たす溶液である．適

切な ORS を使用することで嘔吐回数や下痢の量がそれぞれ 20～30％減少することが示されており 3），

症状出現後迅速に開始（嘔吐または下痢出現後 3～4 時間以内）することで脱水症の重症化防止や経静

脈輸液実施頻度の減少につなげることができる．表 1 に各ガイドライン等で推奨されている ORS とわ

が国で入手可能な主な ORS（病者用食品，医薬品）を示す． 

軽度～中等度脱水所見を呈している児に対する ORT 初期治療プロトコルとして，欠乏している水分

（乳幼児であれば 5～10％脱水，50～100 mL/kg）を 3～4 時間かけて補充することが推奨されている

5）．投与法は少量・頻回投与（ティースプーン，スポイト，注射器などを用いて 1 回 5～10mL を 3～

5 分ごとに飲ませる）を原則とし，嘔吐しなければ徐々に増量（投与間隔を短くする，1 回投与量を増

量する）する．ORT による初期治療中も母乳栄養児は母乳を中断せず継続して与えてよい 5）．通常濃

度（13％）の人工乳や年齢相応の通常の食事は脱水是正後可及的速やかに再開することが推奨されて

いる 5）． 

 

表 1 各ガイドライン等で推奨されている ORSとわが国で入手可能な主な ORS（病者用食品および医薬品） 

 Na 

(mEq /L) 

Cl 

(mEq /L) 

K 

(mEq /L) 

グルコース 

 (%) 

クエン酸  

(mmol/L) 

浸透圧  

(mOsm/L) 

WHO(2002) 75 65 20 1.35 10 245 

ESPGHAN(1992)    60 >50 20 1.3～2.0 10 200～250 

AAP(1985) 40～60 - 20 2.0～2.5 * - 

OS-1® ** 50 50 20 1.8 15 260 

アクアライト® ORS **        35 30 20 1.8 データなし 200 

ｿﾘﾀ®-T 配合顆粒 2 号***     60 50 20 3.2 34 249 

WHO: 世界保健機構,  ESPGHAN: 欧州小児栄養消化器肝臓学会,  AAP: 米国小児科学会  

* 塩基(酢酸，乳酸，クエン酸，重炭酸)としての陰イオンを添加し，Na：グルコースのモル比は 1：2 を越えない  

** 個別評価型病者用食品  

*** 医薬品 

（文献 4 から引用し，筆者が一部改変）  

 

2  小児消化管感染症の治療 

1．経口補水療法、経静脈輸液療法 
 

Summary 

▶急性胃腸炎に伴う軽度～中等度脱水症治療では経口補水療法が第一選択である 

▶適切な経口補水液の 3 条件は，①適切な Na 濃度（40～75 mEq/L），②Na・ブドウ糖モル比１:１～2，③

低浸透圧（＜280 mOsm/L），である． 

▶経静脈的是正輸液には等張液を用い，重症度に応じて投与量・投与速度を決定する 

▶経静脈的維持輸液には原則として等張液を用い，医原性低 Na 血症に留意した投与量設定と電解質モニタ

リングを行う． 
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2．経静脈輸液療法（IVF） 

 脱水症の重症度評価で重度あるいは循環血液量減少性ショックと判断した場合に ORT の適応はな

い 5)．中等度以上の脱水症では約 1/3 に低血糖（＜60 mg/dL）を認める 6)ので，IVF の適応がある場

合は是正輸液開始時の迅速血糖測定による評価を忘れない．本項では輸液療法の原則（輸液製剤の選

択，輸液量と輸液速度，治療期間と中止基準）に沿って解説する． 

1）是正輸液に用いる輸液製剤の選択 

 すべての輸液製剤の組成は等張電解質輸液製剤（（以下，等張液；生理食塩液）と自由水（5%グル

コース液）を異なる比率で混ぜ合わせた混合溶液が基本となっている．例えば，，1 号液（Na 90 mEq/L）

1L は生理食塩液 600 mL と 5%グルコース液 400 mL の混合溶液（3/5 等張液），3 号液（Na 35mEq/L）

1L は生理食塩液 230mL と 5％グルコース液 770mL の混合溶液（1/4 等張液）であるである．重度の

脱水症あるいは循環血液量減少性ショックでは「循環血液量減少による循環動態の破綻を是正する」

ことが目的なので，細胞外区画・細胞内区画に均等に分布する自由水を用いるのではなく，投与量すべ

てが細胞外区画に分布する等張液，を選択する．かつて 1 号液は「細胞外液型輸液製剤」とよばれて

いたが，実際にはその組成に自由水を 40%含む低張液であるため，細胞外液量是正を目的とする是正

輸液療法においての使用意義はない．初期治療は「糖非含有の等張液（Na 130～154 mEq/L）を用い

た是正輸液」を実施する． 

リンゲル液はバランス液（balanced solution）ともよばれる．等張液製剤を選択するにあたり生理

食塩液ではなくリンゲル液を推奨するガイドライン 7）が増えているものの，そのエビデンスレベルは

低い．最近の比較研究においても，生理食塩液投与群で有意な Cl 上昇（高 Cl 性代謝性アシドーシス）

を認め，高 Cl 血症に伴う急性腎傷害の懸念があるものの院内死亡率や急性腎傷害発症頻度などの予後

に有意差は示されていない 8）．また，リンゲル液に含有される緩衝剤（乳酸，酢酸，重炭酸など）の

種類においても有意差は示されていない． 

是正輸液に用いる等張液は糖非含有製剤とし，迅速血糖測定で低血糖を認めた場合は側管からのグ

ルコース補充で対応する．低血糖をきたしやすい乳児の是正輸液では 5％グルコース濃度等張液を用

いてもよいが，ボーラス投与は行わない（高血糖/浸透圧利尿をきたすため）ことや，10 mL/kg/時以上

の投与速度だと高血糖になりやすいことに留意する． 

2）是正輸液の投与量と投与速度 

是正輸液の目的は，救命あるいは臓器灌流の安定化のための「循環血液量（血管内容量）の最適化」

である．輸液を計画する場合は 4 つのフェーズ（rescue: 蘇生，optimization: 適正化，stabilization: 

安定化，de-escalation: 減量中止）を意識し 9），是正輸液においては蘇生フェーズか適正化フェーズ

かの判断が重要である（図 1）． 
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図１ フェーズを意識した輸液戦略 

（文献 9 から引用し，筆者が作成）  

 

①蘇生フェーズは「ショック」に対して「救命」を目的に「分単位（ボーラス投与）」で輸液を行うフ

ェーズである．特に重度（低血圧性）循環血液量減少性ショックに対しては等張液 20 mL/kg を 5～

10 分かけて反復〔最初の 1 時間で，末梢循環や血圧が改善するまで 2～3 回（40～60 mL/kg）反復〕

投与する． 

②適正化フェーズは「非ショックの循環血液量減少」に対して「臓器・組織灌流の適正化」を目的に

「時間単位（2～4 時間）」で輸液を行うフェーズである．非ショックの循環血液量減少に対する等

張液投与量・投与速度に決まったものはない．一般的に 20～40mL/kg を 2～4 時間程度かけて投与

することが多い． 

③過剰輸液は浮腫・肺うっ血などから予後を悪化させる可能性が指摘されている．特に「ショックに陥

っていない重症熱性疾患の小児」に対してはボーラス投与を行わないことが推奨されている．蘇生

フェーズの児に対するボーラス投与（40～60ｍL/kg）で臨床的改善が得られない場合（敗血症性シ

ョックなど）は，漫然と等張液を反復投与することは避け，早期の血管収縮薬投与を検討する． 

3）脱水症の各病態（非ショックの循環血液量減少）における初期治療の考え方 

体内での細胞外液量調節系（体内総 Na 量調節系）と血漿有効浸透圧調節系（Na 濃度調節系）はほ

ぼ独立している．「脱水症」の所見がある場合は必ず体内総 Na 量欠乏（細胞外液量減少）が存在する．

そこに Na 濃度異常（血漿有効浸透圧異常）が加わるか加わらないかによって，細胞外液量減少＋低

Na 血症（低張性脱水症），細胞外液量減少＋正常 Na 濃度（等張性脱水症），細胞外液量減少＋高 Na

血症（高張性脱水症）という 3 通りの組み合わせが成立することになる． 

a. 低張性脱水症 

細胞外液量減少かつ低 Na 血症となる原因は，嘔吐・下痢などによる細胞外液量減少が飲水（低張液

の経口摂取）で修飾されることや，非浸透圧性の抗利尿ホルモン（anti-diuretic hormone：ADH）分

泌刺激である細胞外液量減少が ADH の絶対的あるいは相対的過剰分泌をもたらした結果，低 Na 血症

であるにもかかわらず水貯留（腎集合管における水再吸収）が起こるためである〔この病態を Syndrome 

of Inappropriate Anti-Diuresis : SIAD（不適切抗利尿症候群）という〕．SIAD の状態下では等張液

投与ですら高張尿排泄によって低 Na 血症が悪化する（脱塩現象 desalination）可能性があることか
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ら，低張液（1 号液など）投与は避けるべきである．等張液投与で循環血液量が是正されれば ADH 分

泌も抑制されるので，適切な是正輸液が過剰な自由水の排泄を促進し，循環血液量と低 Na 血症の改善

が同時に得られる． 

b．等張性脱水 

細胞外液のみ失われ Na 濃度が変化しなければ（血漿有効浸透圧は変化しなければ）細胞膜を介した

細胞内外の水の移動は生じず，細胞内液量は不変である． したがって，初期治療には失われた等張液

のみを投与すればよいので，細胞内外に均等に分布する自由水を含有した低張液（1 号液など）は適応

にならない． 

c．高張性脱水  

細胞外液量欠乏と自由水の双方が欠乏するので，初期治療に等張液と自由水（5%グルコース液）を

投与する．等張液と自由水の双方が必要な場合，まず等張液による循環動態是正（臓器・組織灌流の適

正化）を優先し，循環動態が安定してから 5%グルコース液による高 Na 血症の是正を開始する．初期

治療の段階で１号液などの低張液を投与すると，過度の Na 濃度低下から脳浮腫，けいれんなどの重篤

な中枢神経合併症をきたす懸念がある． 

4）是正輸液の減量・中止時期 

いずれのフェーズでもバイタルサイン（心拍数低下など）・身体所見（顔色・末梢冷感・CRT の改

善など）のこまめな再評価を行い，是正輸液の有効性と中止のタイミングを評価する． 

5）維持輸液に用いる製剤の選択 

安定化フェーズにおける維持輸液の目的は「正常な電解質バランスの範囲内で細胞外液量を維持し，

電解質・酸塩基平衡異常をきたさずに良好な組織灌流を維持する」ことである 10）．急性胃腸炎の症候

（発熱，腹痛，嘔吐，体液量減少など）は SIAD による低 Na 血症のリスクを内包していると考えるべ

きである．このような状況下での低張液（3 号液など）による維持輸液は医原性低 Na 血症発症の懸念

が大きい．英国では腎・肝・心の専用ユニットや集中治療室など整った環境・専門医の監督下で投与を

開始・継続する場合を除き一般小児診療で 4%グルコース濃度 0.18%NaCl 液（わが国の 3 号液に相当）

の使用が禁止されており 11），諸外国のガイドラインでも特殊な病態を除く小児急性疾患の維持輸液で

は「適切なグルコースと K を含んだ等張液」の使用が推奨されている 12～14）． 

6）維持輸液の投与量と投与速度 

Holliday と Segar の輸液計算式（図 2）10, 15）はほぼ健康な小児を基準にして作成されたものであ

る．正常な活動性を有する小児と基礎代謝量から入院時エネルギー必要量を「推定」して計算式を作成

（必要エネルギー量＝必要水分量となる）しているが，この考え方は多様な内因系・外因系病態，緊急

度・重症度，侵襲的治療を扱う現代の臨床内容にそぐわなくなってきている． 

特に体重<10～20 kg の乳幼児・小児において，急性疾患罹患時の活動性低下（エネルギー必要量の低

下）が考慮されていないこと，また乳幼児のコンスタントな成⾧(体重増加)に必要なエネルギー量を

含んでいる点は，，急性疾患治療中の体液・電解質恒常性維持の観点からは不適切といえる．また，SIAD

による自由水排泄障害の結果，予測尿量は半分以下の 25 mL/100 kcal まで減少する可能性があり，こ

の状況下で計算式通りに投与すると過剰輸液となる可能性がある．以上の理由から，英国のガイドラ

イン 13）では，SIAD に伴う自由水貯留・低 Na 血症のリスクがある場合は輸液量を標準投与量の 50～

80％に減量することが推奨されている． 

7）維持輸液の減量・中止時期 

循環動態が安定し経口摂取が回復すれば維持輸液は可及的速やかに減量・中止する． 
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体重

（kg） 

水分（mL/日）および                   

エネルギー必要量（kcal/日） 

Na 必要量 K 必要量 

mEq/100 kcal/日 

0～10 100×体重<kg>  3 2 

10～20 1,000 + 50×(体重<kg>－10)  3 2 

＞20 1,500 + 20×(体重<kg>－20)  3 2 

✓健康な乳児・小児を対象に，安静時・活動時のエネルギー必要量を算出  

✓1 kcal を消費するために 1 mL の水分が必要と仮定  

＊  不感蒸泄 50mL/100kcal/日，腎排泄  66.7 mL/100 kcal/日，代謝による水の供給 16.7 mL/100 kcal/

日 

✓尿中に排泄される電解質(Na 3 mEq/100 kcal/日, K 2 mEq/100 kcal/日)を補充  

 

 図 2  Holliday-Segar 輸液量計算式 

（文献 10, 15，から引用し，筆者が作成）  

 

 

文献 

1）Santosham M, Daum RS, Dillman L, et al.: Oral rehydration therapy of infantile diarrhea : a controlled study 

of well-nourished children hospitalized in the United States and Panama. N Eng J Med 1982; 306: 1070 -1076. 

2 ） Fonseca BK, Holdgate A, Craig JC: Enteral vs intravenous rehydration therapy for children with 

gastroenteritis: a meta-analysis of randomized controlled trials. Arch Pediatr Adolesc Med 2004; 158: 483 -490. 

3）Hahn S, Kim Y, Garner P: Reduced osmolarity oral rehydration solution for treating dehydration due to 

diarrhoea in children: systematic review. BMJ 2001; 323: 81‒85. 

4）Sladen GE, Dawson AM: Interrelationships between the absorptions of glucose, sodium and water by the normal 

human jejunum. Clin Sci 1969; 36: 119-132. 

5）日本小児救急医学会診療ガイドライン作成委員会（編）：小児急性胃腸炎診療ガイドライン .エビデンスに基づいた

子どもの腹部救急診療ガイドライン 2017. 2017; 1-40. 

6）Meskill SD, Morrow ATV: Dehydration. In: Shawn KN, Bachur RG, eds. Fleisher & Ludwig’s Textbook of 

Pediatric Emergency Medicine. 8th ed. Wolters Kluwer; 2021: 146-151. 

7）Van de Voorde P, Turner NM, Djakow J, et al.: European Resuscitation Council Guidelines 2021: Paediatric 

Life Support. Resuscitation 2021; 161:327-387.  

8）Raman S, Gibbons KS, Mattke A, et al.: Effect of Saline vs Gluconate/Acetate-Buffered Solution vs Lactate-

Buffered Solution on Serum Chloride Among Children in the Pediatric Intensive Care Unit: The SPLYT -P 

Randomized Clinical Trial. JAMA Pediatr 2023; 177:122-131.  

9）Hoste EA, Maitland K, Brudney CS, et al.: Four phases of intravenous fluid therapy: a conceptual model. Br J 

Anaesth 2014; 113: 740-747. 

10）Moritz ML, Ayus JC: Maintenance intravenous fluids in acutely ill patients. N Engl J Med 2015; 373: 1350 -

1360. 

11）Medicines and Healthcare products Regulatory Agency (UK). Intravenous 0.18% saline/4% glucose solution 

(‘hypotonic saline’) in children: reports of fatal hyponatraemia. Published11 December 2014   

http://www.mhra.gov.uk/Safetyinformation/DrugSafetyUpdate/CON199559［閲覧日；2024 年 6 月 10 日］  

http://www.mhra.gov.uk/Safetyinformation/DrugSafetyUpdate/CON199559


 

109 

 

12）Feld LG, Neuspiel DR, Foster BA, et al.: Clinical Practice Guideline : Maintenance Intravenous Fluids in 

Children. Pediatrics 2018; 142: e20183083. 

13）National Clinical Guideline Centre (UK): IV Fluids in Children : Intravenous Fluid Therapy in Children and 

Young People in Hospital.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26741016.［閲覧日；2024 年 6 月 10 日］  

14）Canadian Paediatric Society: Risk of acute hyponatremia in hospitalized children and youth receiving 

maintenance intravenous fluids. Posted: Dec 18, 2018   

http://www.cps.ca/documents/position/acute-hyponatremia-in-hospitalized-children-and-youth ［閲覧日 2024

年 6 月 10 日］  

15）Holliday MA, Segar WE: The maintenance need for water in parenteral fluid therapy. Pediatrics 1957;  19 :823-

832.  

 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26741016


 

110 

 

 

1．定義 

整腸薬 “プロバイオティクス”は，1989 年英国の微生物学者 Fuller により「腸内細菌叢のバランス

を改善することにより，ヒトへ有益な作用をもたらす生きた微生物」と説明され，2001 年に国際連合

食糧農業機関（FAO）/世界保健機構（WHO）より「十分量投与されれば，ヒトに有益な作用をもたら

す生きた微生物」と定義された 1)．2013 年に国際プロバイオティクス－プレバイオティクス学術機関

International Scientific Association for Probiotics and Prebiotics（ISAPP）の専門家により定義の

見直しが行なわれたが，文言の微修正のみで同じ内容が採用され 2)，現在広く使用されている定義とな

っている．整腸薬は，適切に行われた臨床研究でその効果が認められたものを指し，生菌を含む伝統的

な発酵食品などはこの範疇には入らない．また，近年注目を集めている糞便移植は，糞便中に含まれる

菌がコントロールされていないため整腸薬とは一線を画す．一方で糞便移植が最も研究されている

Clostridioides difficile 感染症では，糞便から単離された共生細菌を混ぜ合わせて投与することで，糞

便移植と同等の効果を示すことが期待されており 3～6)，十分な効果と安全性が示されれば次世代の整

腸薬として有望視されている． 

整腸薬に類似した用語としてプレバイオティクスがあるが，これは「ヒトの腸内細菌によって選択

的に利用されることで，ヒトに有益な作用をもたらす物質」を指す．現在プレバイオティクスとして主

に利用されているものはオリゴ糖などの炭水化物であるが，その他，ポリフェノールやポリ不飽和脂

肪酸などもその候補である 7)．さらには，プロバイオティクスとプレバイオティクスを混ぜ合わせたシ

ンバイオティクス 8)，腸内細菌が産生する有益な代謝産物そのものはポストバイオティクスとよばれ

ている 9)． 

 

2．腸内細菌の役割 

ヒトの腸管内には約 1000 種類もの細菌が存在している．その総数は 100 兆とも見積もられており，

ヒトの細胞の 3 倍近い菌が腸管内にいることになる 10)．さらにその遺伝子の総数はヒトの遺伝子の

100 倍以上となり 11)，ヒトにはできない様々な機能を腸内細菌が担っている．例えば，未消化食事成

分の代謝，短鎖脂肪酸やビタミン，二次胆汁酸の合成，有害代謝産物の解毒，病原体に対する防御機

構，免疫細胞の誘導などである．また，種レベルでの菌の組成は個人間で大きく異なっているものの，

その遺伝子セットのもつ機能は極めて類似しており 12)，健常者の腸内細菌叢は菌の組成によらず同様

の機能を有している．したがって，その菌叢のバランスが崩れること (dysbiosis)により，多くの遺伝子

の機能が失われた状態となり，その結果様々な疾患の原因となっていると考えられている 13,14)． 

 

2  小児消化管感染症の治療 

2．整腸薬 
 

Summary 

▶整腸薬は，十分量投与されれば，ヒトに有益な作用をもたらす生きた微生物のことである． 

▶国際的に広く使用され，大規模研究が行われている整腸薬に含まれる菌種の多くは，日本で使用されてい

るものと異なる．日本で使用されている整腸薬に対する大規模比較試験は実施されていないため，日本に

おける小児の消化管感染症に対する整腸薬の効果は不明である．  
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3．胃腸炎における整腸薬の役割 

胃腸炎時において整腸薬に期待されている効果は，症状の早期改善や入院期間の減少である．これ

らの臨床的なアウトカムは，投与された菌株自体による作用だけでなく，腸内細菌叢のバランスを整

えることによりもともと存在していた腸内共生細菌による作用を復活させるという点も重要と考えら

れている．そのメカニズムの 1 つは，一部の共生細菌のもつ colonization resistance とよばれている

作用で，病原微生物の腸管内への定着を阻害していることが知られている 15～17)．抗菌物質の産生 18)，

二次胆汁酸や短鎖脂肪酸といった代謝産物による病原微生物の発育阻害 19～21)，栄養の競合 22,23)など

様々な機序を介して病原微生物の定着を阻害していると想定されている．さらには病原微生物による

毒素の分解や 24)，宿主の免疫応答の活性化，腸管バリア機能の増強など，宿主へ働きかけることでの

作用 19,25)も期待されている．使用される菌の種類やもともとの腸管内に存在する菌叢にも依存するが，

整腸薬による効果は複数のメカニズムが関与している．  

小児の急性感染性胃腸炎に対する整腸薬の効果を検証した研究は多数行われており，システマティ

ックレビューやメタ解析も複数まとめられている 26～28)．詳細および推奨は CQ1-3（☞p.35 参照）にゆ

ずるが，数多くの臨床研究が行われているものの，2020 年の Cochrane Systematic Review では，効

果が認められた結果のほうが報告されやすい出版バイアスがかかっていることが示されており，下痢

の改善に対する有効性は認められていない 26)．また，世界で広く使用され大規模調査が行われている

のは，Lactobacillus rhamnosus GG ATCC 53013（LGG），L. reuteri DSM 17938 や Saccharomyces 

boulardii などの菌種であり，日本で使用されている整腸薬には含まれていないこと，日本で使用され

ている整腸薬は菌量が少ない製剤が多いことにも注意が必要である．日本で使用されている整腸薬を

表 1 にまとめたが，これらの菌種の効果を検証した前向き RCT は少ない．CQ1-3 では日本で利用可能

な菌種を含む研究のみでメタ解析を行ったところ，エビデンスの確実性は「非常に弱い」ものの，整腸

薬を使用することで下痢の持続期間を約 1 日短縮させる効果が認められた． 

整腸薬の安全性に関しては，重篤な副作用はまれであり安全に使用可能である 26)．主に早産児や免

疫不全患者などでは，整腸薬の菌株による菌血症をはじめとした感染症が報告されており 29)，リスク

のある患者に使用する際には特にその利益と害を十分に考慮して使用する必要がある．  

 

表 1 日本で使用可能な整腸薬 

一般名  販売名 
用 法 ・ 用 量

*1 

乳酸菌 酪酸菌 糖化菌 

Streptococcus faecalis Bifidobacterium 
spp. 

Lactobacillus 
spp. 

Clostridium 
butyricum 

Bacillus 

spp. 

ラクトミン ビオラクト原末 経 口 :3 ～ 9 

g/日 分 3 

Streptococcus faecalis 
    

ラクトミン ラクトミン末 「 マ

ルイシ」 

経 口 :3 ～ 9 

g/日 分 3 
Streptococcus faecalis 

 
Lactobacillus 
acidophilus 

  

ラクトミン ビ オ ヂ ア ス ミ ン

F-2 散 

経 口 :3 ～ 9 

g/日 分 3 
Streptococcus faecalis 

    

ラクトミン ラクトミン散 「 イ

セイ」  

経 口 :3 ～ 9 

g/日 分 3 
Streptococcus faecalis 

    

ラクトミン ビオフェ ルミン ®

配合散 

経 口 :3 ～ 9 

g/日 分 3 
Streptococcus faecalis 

   
Bacillus 
subtilis 

ラクトミン アタバニン®散 経 口 :3 ～ 9 

g/日 分 3 
Streptococcus faecalis 

 
Lactobacillus 
acidophilus 

  

耐 性 乳 酸

菌製剤  

ビ オ フ ェ ル ミ ン

R®散 ／ ビオフェ

ルミン R® 

経口 :3 g ま

たは 3 錠/

日 分 3 

Streptococcus faecalis 
    

耐 性 乳 酸

菌製剤  

ラックビー®R 散 経 口 :3 g/

日 分 3 

 
Bifidobacterium 
longum 

   

耐 性 乳 酸

菌製剤  

レベニン®散／レ

ベニン®錠 

経 口 :3g ま

たは 3 錠/

日 分 3 

Streptococcus faecalis Bifidobacterium 
infantis 

Lactobacillus 
acidophilus 
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ビ フ ィ ズ ス

菌配合剤  

レベニン®S 配合

散／レベニン®S

配合錠 

経 口 :3~6g

または 3~6

錠/日 分 3 

Streptococcus faecalis Bifidobacterium 
longum 

Lactobacillus 
acidophilus 

  

ビ フ ィ ズ ス

菌配合剤  

ビオスミン®配合

散 

経 口 :3~6 

g/日 分 3 

Streptococcus faecalis Bifidobacterium 
bifidum 

   

ビ フ ィ ズ ス

菌製剤  

ビフィスゲン®散 経 口 :3~6 

g/日 分 3 

 
Bifidobacterium 
spp. 

   

ビ フ ィ ズ ス

菌製剤  

ビオフェ ルミン ®

散 剤 ／ ビオフェ

ルミン®錠剤 

3~6 g 

/3~6 錠 

 
Bifidobacterium 
bifidum 

   

ビ フ ィ ズ ス

菌製剤  

ラックビー®微粒

N／ ラックビー ®

錠 

経 口 :3~6g

または 3~6

錠/日 分 3 

 
Bifidobacterium 
longum 
Bifidobacterium 
infantis 

   

酪 酸 菌 配

合剤  

ビオスリー®配合

散／ビオスリー®

配合錠／ビオス

リー配合 OD 錠  

経

口 :1.5~3g ま

たは 3~6 錠

/日 分 3 

Streptococcus faecalis 
  

Clostridium 
butyricum 

Bacillus 
subtilis 

酪 酸 菌 製

剤  

ミヤ BM®細粒／

ミヤ BM ®錠 

経

口 :1.5~3g ま

たは 3~6 錠

/日 分 3 

      Clostridium 
butyricum 

  

*1 通常の成人量を記載，全ての整腸薬で添付文書に小児量の記載はないが，年齢・症状により適宜増減が可能  

 

 

ミニコラム 

日本の整腸薬には Streptococcus faecalis が含まれることが多い．この菌を含む整腸薬の多くが承認され

たのは S. faecalis の学術名が変更された 1984 年以前であるため，古い菌名のまま改定されずに使用され

ている．なお，この株は実は Enterococcus faecalis ではなく E. faecium であり 30)，酪酸菌配合錠のみが

2019 年に添付文書の記載を E. faecium に改定している．  
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1．制吐薬 

1）嘔吐の病態生理（図 1） 

嘔吐は嘔吐中枢に影響を及ぼす病態に反応して起こる 1)．上部消化管に優位に存在する 5-

hydroxytryptamine-3（5-HT3）受容体と，第 4 脳室の化学受容器引金帯（chemoreceptor trigger zone：

CTZ）に存在する NK1 受容体, ドパミン D2 受容体が複合的に刺激され，延髄の嘔吐中枢が興奮するこ

とで嘔気を感じ，さらに遠心性に唾液分泌中枢，呼吸中枢，咽頭・胃・腸の筋や腹筋を刺激することで

嘔吐に至る 1, 2)．CTZ は，細菌毒素や尿毒症に伴う代謝異常から刺激を受けるが，独立して嘔吐を起こ

すことはできず，嘔吐中枢を経由して嘔吐に至る 2)． 

嘔吐中枢への入力経路としては，大脳皮質（頭蓋内圧亢進，腫瘍，血管病変，精神・感情など），CTZ

（代謝物，ホルモン，薬物，毒素など），前庭器（姿勢，回転運動，前庭病変など），末梢（咽頭～消

化管・心臓・腹部臓器などの機械受容体，消化管など化学受容体など）がある 1)．胃腸炎による嘔吐は，

腸の炎症が主な刺激となり，消化管の化学受容体が刺激され，迷走神経と交感神経を介して嘔吐中枢

が刺激されることで起こる 2,3 )．腸管の麻痺による腹部の膨張でさらに誘発される 2)． 

 

 

図 1 嘔吐のメカニズム  

（文献１を参考に作図）  

 

2）制吐薬の種類と作用機序 

制吐薬は，体内の化学受容体や CTZ の抑制，または脳の嘔吐中枢に直接作用することにより，嘔吐

を緩和する 2)． 

2  小児消化管感染症の治療 

3．制吐薬・止痢薬 
 

Summary 

▶胃腸炎による嘔吐は，腸の炎症が迷走神経などを介して嘔吐中枢を刺激して起こる． 

▶制吐薬は，体内の化学受容体，化学受容器引金帯，嘔吐中枢に作用して効果を示す． 

▶止痢薬は，日本において小児の感染性胃腸炎への使用は推奨されない． 
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・ドパミン D2 受容体拮抗薬であるメトクロプラミド，ドンペリドン  

・5-HT3 拮抗薬であるオンダンセトロン，グラニセトロン  

・コルチコステロイドであるデキサメタゾン 

・抗ヒスタミン薬であるジメンヒドリナート 

などが制吐薬として使用される 2,4 )． 

日本では他に，漢方薬が用いられることがあり，主に五苓散の使用報告が多い 4)．日本では使用され

ないが，他の制吐薬としてトリメトベンズアミド，ピリラミン-ペントバルビタール，抗コリン薬，ベ

ンゾジアゼピン，カンナビノイドなどもある 2,4)．日本で主に使用される制吐薬の用法・用量を表 1 に

示す． 

ドパミン D2 受容体拮抗薬であるメトクロプラミド，ドンペリドンは消化管運動改善薬に分類され，

上部消化管のドパミン D2 受容体に作用してアセチルコリンの遊離を促進し，その結果，胃，十二指腸

の運動を亢進する 3)．メトクロプラミドは延髄に存在する CTZ のドパミン D2 受容体にも作用して制

吐作用を示す 3)．ドンペリドンは血液脳関門を通過しにくく末梢作用が主体である 3)．メトクロプラミ

ドは錐体外路症状，ドンペリドンは心疾患のある患者，CYP3A4 阻害薬を使用中の患者で QT 延長を

引き起こす可能性があるため注意する 3)． 

セロトニンの受容体である 5-HT3 受容体を拮抗する薬剤としてオンダンセトロン，グラニセトロン

などがあり，がん患者の化学療法に伴う嘔吐に適応があるが，日本では胃腸炎への適応はない．腸粘膜

のクロム親和性細胞から放出されるセロトニンに反応する，迷走神経末端にあるセロトニン 5-HT3 受

容体，嘔吐中枢と CTZ のセロトン 5-HT3 受容体に作用して制吐作用を示す 3)． 

コルチコステロイドは延髄におけるγ-アミノ酪酸（γ-aminobutyric acid：GABA）の枯渇，血液脳

関門の透過性の減少，脳幹におけるエンケファリンの放出抑制，中枢性プロスタグランジンの産生抑

制，セロトニンの産生放出抑制が推察されているが詳細は不明である 3)． 

ヒスタミン H1 受容体拮抗薬は，内耳の前庭と嘔吐中枢のヒスタミン H1 受容体に作用して制吐作用

を示す 3)． 

 

表 1 日本で主に使用される制吐薬 

一般名（略語）  販売名 用法・用量 

メトクロプラミド*1 プリンペラン® 内服：0.5～0.7 mg/kg/日分 2～3 成人：1 日 10～30 mg 分 2～3 

静注：1 回 0.2～0.3 mg/kg   成人：1 回 10 mg 

ドンペリドン ナウゼリン® 内服：1～2 mg/kg/日分 3 

（6 歳以上は 1 mg/kg/日まで，1 日 30 mg まで） 

坐剤：3 歳未満 1 回 10 mg，3 歳以上 1 回 30 mg 1 日 2～3 回 

五苓散  ツムラ顆粒 17（五苓散） 内服：0.1～0.2 g/kg/日 分 2～3（成人量 7.5g/日を超えない）  

 *1：錐体外路症状が発現しやすいため注意する．  

 

2．止痢薬（表 2） 

止痢薬は，制瀉薬，止瀉薬ともよばれ，腸粘膜の刺激緩和，抗炎症作用，腸運動抑制作用などにより

下痢を抑える薬剤である  5)． 

日本で使用される止痢薬には，腸運動抑制薬のロペラミド（ロペミン®），収斂薬の次硝酸ビスマス，

タンニン酸アルブミン（タンナルビン®），吸着薬の天然ケイ酸アルミニウム（アドソルビン®），殺菌

薬のベルベリン塩化物水和物（フェロベリン®）がある．なお，収斂薬とは粘膜表面で蛋白質と結合し，

沈殿を形成し不溶性の皮膜を作り腸粘膜の保護ならびに抗炎症作用を示す薬剤で，吸着薬は表面活性

の強い多孔性物質で下痢を起こす有害物質を吸着する薬剤である 5)． 
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ロペラミドは，オピオイド受容体作動薬で腸管運動を抑制するが  6)，利点より副作用が大きく使う

べきではない 4)．イレウスや死亡などの副作用が報告されており，6 か月未満は禁忌，2 歳未満は原則

禁忌である 4)． 

次硝酸ビスマスなどのビスマス塩製剤は，腸管分泌の減少と抗菌活性があると考えられているが正

確な機序は不明である 6)．下痢や他の消化管症状に対して用いられるが，小児胃腸炎への使用を支持す

る研究は限られており 6)，使用は推奨されない 7)． 

タンニン酸アルブミン，天然ケイ酸アルミニウム，ベルベリン塩化物水和物に関しては推奨する根

拠となるエビデンスレベルの高い文献がない．  

タンニン酸アルブミンは，カゼインを含んでおり牛乳アレルギーのある児への使用でアナフィラキ

シーの報告もあり 8），牛乳アレルギーでは禁忌である． 

 分泌抑制薬である Racecadotril は，末梢性に作用するエンケファリナーゼ阻害薬で，腸管運動を変

化させずに腸内の水分および電解質の過分泌を抑制することができる 6）．経口補水療法の補助療法と

して使用することで，便の量や下痢の期間を短縮することが示されているため使用が検討される薬剤

とされているが 6,7），日本では使用できない． 

以下に止痢薬の用法・用量の例を示すが，基本的に小児感染性胃腸炎への使用は推奨しない  

 

表 2 日本で胃腸炎に使用されることがある止痢薬（基本的に使用を推奨しない） 

一般名（略語）  販売名 用法・用量 

ロペラミド塩酸塩  ロペミン® 内服：0.02～0.04 mg/kg/日 分 2～3 

タンニン酸アルブミン タンナルビン 内服：0.05～0.1 g/kg/日 分 3～4 

天然ケイ酸アルミニウム アドソルビン® 内服：0.05～0.1 g/kg/日 分 3～4 

ベルベリン塩化物水和物  フェロベリン® 通常成人には 1 回 2 錠を 1 日 3 回経口投与する 

成人量を基準として体重換算で投与量を調整する 
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1．抗菌薬治療の必要性 

小児の消化管感染症のほとんどがウイルス性であり抗菌薬治療は必要ない．不必要な抗菌薬の投与

は医療資源の消費だけでなく薬剤耐性菌の増大につながる． 

小児の外来診療で細菌性腸炎が疑われる場合であっても抗菌薬投与は有症状期間を短縮しない．し

かし一方で，免疫不全者や低出生体重児／早産児，栄養失調患者などの背景がある場合や一部の病原

微生物に対しては抗菌薬投与が考慮される 1,2)． 

欧米や国内のガイドラインではしばしばセフトリアキソン（CTRX）や経口アモキシシリン（AMPC），

アジスロマイシン（AZM）が第一選択薬となっているが，国内での感染性腸炎に対する保険適用はな

い．わが国では経口クラリスロマイシン（CAM），エリスロマイシン（EM），ホスホマイシン（FOM）

などが感染性腸炎に対して保険適用となっている． 

 

2．細菌性腸炎の抗菌薬治療 

1）Empiric therapy 

免疫不全患者および 3 か月未満の乳児，血便など細菌性腸炎を疑う所見を認める場合，患者に直近

の海外渡航歴があり発熱および敗血症を疑う場合には経験的治療を開始することが推奨されている 3)． 

上記以外では原則的に抗菌薬使用することは推奨されないが，現実的には個々の症例において，細

菌性腸炎による強い症状があり，下痢などの細菌性腸炎症状の改善や罹病期間短縮を目的に，抗菌薬

治療を必要と判断することもある．その場合は，下記の国内疫学 4）よりカンピロバクター属をターゲ

ットに経口 CAM 投与を検討する．国内 8 入院施設における小児便培養の疫学研究 4）（2014～2019

年）での陽性率は 11.2%（502/4,475）であった．原因菌はカンピロバクター属 67.3%（338 例），サ

ルモネラ属 16.9%（85 例），エルシニア属 9.0%（45 例），EHEC O157 が 4.6%（23 例）の頻度で検

出された． 

，，．  

いずれの状況であっても，抗菌薬投与開始前には必ず便培養を採取する．止痢薬は使用しない 2)． 

2）カンピロバクター腸炎 

小児の細菌性腸炎はほとんどがカンピロバクター属により引き起こされる．軽症例では輸液などの

対症療法のみで抗菌薬は不要とされるが（JAID/JCS ガイド），抗菌薬投与の有効性に関するメタ解析

では抗菌薬投与により下痢症状が中央値で 1.3 日間短縮した 5)． 

欧米のガイドラインでは重症・ハイリスク患者のカンピロバクター腸炎に対して AZM の経口投与が

推奨されているが 3,6)，国内では腸管感染症に対する保険適用がなく，国内のガイドラインでは経口

CAM を発症後早期（3 日以内）に投与開始することを推奨している 2)． 

2  小児消化管感染症の治療 

4．抗菌薬 
 

Summary 

▶ウイルス性胃腸炎・軽症の細菌性腸炎に対して抗菌薬治療は不要である． 

▶治療の主体は脱水などに対する対症療法である． 

▶重症患者，ハイリスク患者では抗菌薬投与を検討する． 
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3）非チフス性サルモネラ腸炎 

抗菌薬投与は消化管症状を改善せず，むしろ便中に菌を排泄する期間を延長し，再発リスクを高め

るため基本的には行わない 7)． 

抗菌薬治療はハイリスク患者に限り，菌血症や腸管外感染症など合併症のリスク軽減目的に考慮さ

れる．この場合ハイリスク患者には生後 3 か月未満の乳児，慢性的な消化管疾患患者，免疫不全患者

が含まれる 7)．また，重度の下痢や高熱が持続する場合にも抗菌薬投与を検討する． 

欧米のガイドラインでは静注 CTRX が重症例に対して推奨されているが 3,6)，わが国では感染性胃腸

炎に対する保険適用はない．薬剤感受性が判明したらアンピシリン（ABPC）もしくはトリメトプリム

スルファメトキサゾール（TMP/SMX）に変更する． 

菌血症や髄膜炎・骨髄炎・心内膜炎など腸管外感染症を発症した場合は血液培養の陰性化もしくは

局所の感染が治癒するまで静注 CTRX を継続し，経口 AZM や経口フルオロキノロン系薬に切り替え

る 8)． 

4）腸管出血性大腸菌（EHEC）感染症 

EHEC 感染症に対する抗菌薬投与と溶血性尿毒症症候群（HUS）の発症に関してはコンセンサスが

得られていない．米国の研究では特に β-ラクタム系抗菌薬投与により HUS の発症率が有意に上昇し

たという報告がある 9)．一方で国内の報告では小児の EHEC による腸炎患者では抗菌薬（特に FOM）

を投与した場合 HUS の発症率が低下したことが示されている 10)． 

5）エルシニア腸炎 

通常は自然治癒することが多いため抗菌薬投与は不要である．新生児や敗血症・腸管外病変がある

場合には抗菌薬治療を開始する．Yersinia enterocolitica はペニシリン系や第 1 世代セファロスポリ

ン系に対して薬剤耐性を獲得している場合が多いが，第 3 世代セファロスポリン系には感受性がよい

11)．抗菌薬投与により腸炎や腸管膜リンパ節炎が改善するというエビデンスはないものの，便中の排

菌期間を短縮するため検討される場合がある 11)． 

6）腸チフス・パラチフス 

第一選択薬は CTRX である．しかしながらかつて治療に使われてきたクロラムフェニコール（CP），

ABPC，第 3 世代セファロスポリン，フルオロキノロンへの耐性化が進んでおり 12)，特に南アジアへ

の渡航歴がある患者ではフルオロキノロン耐性株である可能性に注意する 8)．薬剤感受性判明後は

AMPC や TMP/SMX の経口投与への変更が可能である（ともに適応外使用）． 

7）コレラ 

脱水の程度が強い，もしくは進行している症例では抗菌薬投与を考慮する．第一選択薬はドキシサ

イクリン（DOXY），8 歳未満の小児における代替薬は AZM である 13)． 

8）細菌性赤痢 

抗菌薬治療により発熱，下痢症状，便中排菌期間が短縮することがわかっており，経口 AZM は通常

第一選択薬となる． 

免疫不全患者や経口摂取困難な患者の場合は CTRX の静注を行う 6)．赤痢菌は世界的に薬剤耐性が

問題となっており，米国の報告では 67%に TMP/SMX 耐性があり，34%は ABPC 耐性である一方で，

CTRX やシプロフロキサシン（CPFX）に対する感受性は良好である 14）． 

，9）Clostridioides difficile 腸炎 

重症抗菌薬関連下痢症の原因として最多である．中等症以上もしくは抗菌薬が中止できない症例で

は抗菌薬の投与を行う．メトロニダゾール（MNZ）かバンコマイシン（VCM）内服を行うが，VCM 耐

性腸球菌を誘導する懸念がないため MNZ が第一選択となる 6,15)．MNZ・VCM ともに小児患者の感染

性腸炎には保険適用ではない． 
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10）腸管結核 

肺結核に準じて経口でリファンピシン（RFP）＋イソニアジド（INH）＋ピラジナミド（PZA）の 3

剤併用療法を 6 か月行う 16)． 

11）その他の細菌性腸炎 

腸炎ビブリオ，ウェルシュ菌，ボツリヌス菌，黄色ブドウ球菌，リステリアなどが細菌性腸炎の原因

となるが，通常は自然治癒する． 

 

3．寄生虫によるもの 2,6,17) 

1）赤痢アメーバ 

感染を認めた場合早期に MNZ の投与を開始する． 

2）ジアルジア 

MNZ を投与する． 

3）クリプトスポリジウム 

多くは自然治癒するが，免疫不全患者では nitazoxanide（国内未承認）やチニダゾール（TNZ）（小

児は保険適用がない）を投与する場合がある． 

4）サイクロスポラ 

TMP/SMX を投与する 
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1．症状 1)  

 1～2 日の潜伏期の後，下痢，嘔吐，発熱，腹痛などの症状が数日間続き，3～7 日間程度で自然軽快

することが多い．重症度は他のウイルス性胃腸炎（ノロウイルス，アデノウイルス，サポウイルスな

ど）よりも高いとされているが 2)，下痢，嘔吐など，症状から原因ウイルスを鑑別することは非常に困

難である．また，白色便はロタウイルス胃腸炎に特異的とはいえない所見であることも注意が必要で

ある． 

ロタウイルスの初感染では終生免疫を得ることができず，再感染はどの年齢でも起こるが，次第に

軽症化することが知られている．初回の自然感染後，約 4 割がその後の感染を，約 8 割が下痢を，約

9 割が重症化をそれぞれ起こさなかったとの報告がある 3)．また，重症複合免疫不全症（SCID）や骨

髄・腎移植患者などで免疫が低下している場合は，ロタウイルス感染の重症化や遷延化が知られてい

る． 

1）合併症 4) 

脱水症以外にも，様々な疾患との関連が示唆されている（表 1）5)．中でも，頻度の高い合併症であ

る胃腸炎関連けいれん，熱性けいれん，重篤な疾患である脳症や菌血症が特に重要である．その他の合

併症として，腸重積症，急性腎不全，尿管結石も重要である．  

 

表 1 ロタウイルス胃腸炎との関連が示唆される合併症 

中枢神経系 胃腸炎関連けいれん，熱性けいれん，髄膜炎，脳炎・脳症 

Guillain-Barré 症候群，Reye 症候群 

出血性ショック脳症症候群（HSES） 

消化器系 腸重積症，胆道閉鎖症，壊死性腸炎，肝障害，消化管出血・潰瘍 

急性膵炎，蛋白漏出性胃腸症 

腎・尿路系 急性腎不全，高尿酸血症，尿管結石，溶血性尿毒症症候群（HUS） 

ネフローゼ症候群 

呼吸器系 間質性肺炎 

血液系 菌血症, 血球貪食症候群，播種性血管内凝固（DIC） 

筋系 横紋筋融解症，筋炎 

その他 低 Ca 血症，1 型糖尿病，乳児突然死症候群 

（文献 5 より）  

 

3  ウイルス性胃腸炎 

1．ロタウイルス 
 

Summary 

▶通常は 1 週間程度で自然軽快する． 

▶他のウイルス性胃腸炎（ノロウイルス，アデノウイルス，サポウイルス）よりも重症度が高い． 

▶胃腸炎関連けいれん，熱性けいれん，脳症などの合併症も知られている． 

▶迅速診断キット〈イムノクロマトグラフ（IC）法〉ではワクチン株も陽性となる． 
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a．胃腸炎関連けいれん 

 1～2 歳代での発症が多く，下痢，嘔吐などの胃腸炎症状は比較的軽度で，けいれんは症状出現から

数日後に起こることが多い．けいれんの特徴として，1 回の発作持続時間は短く数分以内である一方

で，群発を認めることも多い．ジアゼパム（セルシンⓇ，ホリゾンⓇ，ダイアップⓇなど）の投与は無効

であることが多く，カルバマゼピン（テグレトールⓇなど）の 1 日 1 回 5 mg/kg 内服が有効とされる．

また，発作間欠期の意識状態はほぼ正常であり，電解質異常や低血糖は通常認めず，後遺症を残さず予

後良好とされている． 

b．脳症 6) 

 わが国の急性脳炎・脳症 1,020 例の解析によると，インフルエンザウイルスが最も多く 25%，次い

でヒトヘルペスウイルス 6，7 型が 11%を占め，ロタウイルスは 4%と 3 番目に多く年間 20 例程度と

推定された．ロタウイルス脳症は 38%に後遺症を残し，インフルエンザ脳症の後遺症率 25%と比較し

て予後不良であった 6)．発症機序は不明であるが，単純ヘルペス脳炎でみられるウイルスの中枢神経系

への直接浸潤ではなく，サイトカインなどの免疫学的機序を介した二次性のものである可能性が高い

と推測されている 6)． 

c．菌血症 7） 

ロタウイルス胃腸炎に続発した菌血症 29 例（国内 4 例）の報告をまとめた結果では，年齢は 9.5 か

月（中央値）で，1 歳未満が 70%程度であった．菌血症の発症日は胃腸炎発症から 5.0±3.2 日であり，

全例回復期に突然の発熱で発症していた．発症機序は不明であるが，ロタウイルスにより腸管バリア

機能や局所免疫能が低下し，腸内細菌叢が血中に translocation する可能性が推測されている．ロタウ

イルス胃腸炎回復期に発熱を認めた場合は Gram 陰性桿菌（大腸菌など）による続発性菌血症の可能

性もあるため，血液培養を採取し，経静脈的抗菌薬の投与を考慮する必要がある．  

 

2．病因 1)  

 ロタウイルスはレオウイルス科に属する 11 分節型の二本鎖 RNA ウイルスで，コア蛋白・内殻蛋白・

外殻蛋白の 3 層で構成され，6 つの構造蛋白（VP1～4，VP6，VP7）と 6 つの非構造蛋白（NSP1～

NSP6）をコードしている（図 1）．ヒト以外の哺乳類（ウシ，ブタ，ウマ，サル，イヌ，ネコ，ネズ

ミなど）や鳥類に広く感染する．また，ロタウイルスは A～J 群（E を除く）の 9 群に分けられ，ヒト

に感染するのは A～C 群であるが大部分は A 群であり，通常ロタウイルスとは A 群を指す．B 群は中

国などで検出されているが日本での報告はなく，C 群は主に 3 歳以上の年長児や成人に認められるが

報告数は少ない． 

 A 群ロタウイルスの分類は，外殻蛋白の中和抗原である VP7（G 遺伝子型）と VP4（P 遺伝子型）

の組み合わせにより規定され，ヒトおよび動物ロタウイルスの G 遺伝子型は 42 種類，P 遺伝子型は

58 種類の報告がある（図 1）．ロタウイルスワクチン導入前における，わが国での主流行株は G1P[8]，

G2P[4]，G3P[8]，G4P[8]，G9P[8]の 5 種類の組み合わせで 95%以上を占めていたが，ワクチン導入

後には，DS-1 様 G1P[8]，ウマ様 G3P[8]，G8P[8]など新規流行株が検出されている 8)． 
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図 1 クライオ電子顕微鏡法による電子密度データをコンピューター解析して得られたロタウイルス粒子  

〔Baylor College of Medicine, Dr. Prasad 提供〕  

 

3．疫学 1)  

 わが国でのロタウイルス胃腸炎は 3～5 月に流行し，5 歳までにほぼすべての小児が感染する．母体

由来の移行免疫が消失する生後 6 か月～2 歳までの発症が多いが，実際には成人から高齢者まで幅広

い年齢層でみられる．  

  

4．診断と検査 9) 

 診断法は，①細胞培養（分離・同定），②電子顕微鏡（粒子の観察），③イムノクロマトグラフ（IC）

法，ELISA 法（抗原の検出），④RT-PCR 法，real time RT-PCR 法，次世代シークエンサー（遺伝子

の検出）などに分類される．ゴールドスタンダードは④遺伝子の検出であるが，臨床現場では 10～15

分程度で特別な機械を必要とせずに迅速かつ簡便に判定できるイムノクロマトグラフ（IC）法による

迅速診断キットが主流である．ロタウイルスは便中の抗原量も多く，抗原の変異も少ないため IC 法に

よる迅速診断での感度・特異度とも良好であるが，ワクチン株（ロタリックス，ロタテックⓇ）でも陽

性となる点には注意が必要である．また，迅速診断キットでは A 群ロタウイルスのみ検出可能であり，

B・C 群の検出はできない（詳細は☞1-4 ウイルス性胃腸炎における便の迅速抗原検査，p.86 を参照）． 

 

5．治療，予防，予後 1) 

1）治療 

抗ウイルス薬などの特異的な治療法はなく，下痢，嘔吐，脱水，発熱に対する対症療法を行う．治療

法としては経静脈輸液，経口補水液，整腸薬の投与がある．また合併症があるときには合併症に応じた

治療を行う．なお，脱水の程度や治療の詳細については，他項目を参照（☞1-7 脱水症の重症度判定，

p.101，☞2 小児消化管感染症の治療，p.104～121）． 

2）予防 

2011 年にロタリックス（1 価），2012 年にロタテックⓇ（5 価）が導入され 2020 年 10 月に定期接

種化された．ワクチン導入前は，乳幼児期では約 40 人に 1 人の割合で重症化し，5 歳未満の急性胃腸

炎による入院の半数程度の原因がロタウイルスとされていたが重症胃腸炎（入院）の予防効果は 90%
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程度である（詳細は☞7-1 ロタウイルスワクチン，p.225 を参照）．ワクチンのキャッチアップ接種は

認められておらず，また曝露時の発症予防にも無効である． 

．ロタウイルスの感染経路はヒト-ヒト間での糞口感染であり，ウイルス粒子 10～100 個で感染が成

立するとされる．便 1g あたり 1012 個と多量のウイルスを含み，また環境中でも安定しているため極

めて感染力が強い．感染拡大防止のための基本戦略は，手洗いの徹底，オムツや吐物の適切な処理，次

亜塩素酸による消毒（アルコール消毒の効果は否定的）などがあげられる（→消毒の詳細は☞7-2. 院

内感染対策，p.229 を参照）10）． 

3）予後 

合併症がなければ，3～7 日間程度で自然軽快することが多い． 
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1．症状 

ノロウイルスの潜伏期間は 12 時間から 2 日，症状の持続期間は 1～2 日程度が多い．米国疾病予防

管理センター（CDC）によりノロウイルス発見初期（1968 年～1980 年）に調査された食品媒介とヒ

ト-ヒト感染を含む 38 件のアウトブレイクを検討した報告によると，（ ）内で示す割合で以下の症

状が認められた：嘔気（79%），嘔吐（69%），下痢（66%），腹痛（30%），頭痛（22%），発熱（主

観的なもの:37%），悪寒（32%），筋肉痛（26%），咽頭痛（18%）1）．不顕性感染の報告もあり，多

くは自然回復するが，5 歳未満の小児 2)，65 歳以上の高齢者 3)では脱水症状をきたして重症化しやす

いとの報告がある．症状消失後も便中のノロウイルス排泄がみられ，多くの場合は約 4 週間持続する

と報告されている．5 

胃腸炎関連けいれんがみられることもあり，全身性の左右対称性けいれんで，持続時間は短く，群発

することが特徴である．重症のノロウイルス脳症の症例報告も散見され，わが国で 3 年間にわたる約

1,000 件の脳症例において病原微生物の検討を行った調査では，0.5%にノロウイルスの検出がみられ

ていた 4）．胃腸炎関連けいれんに対してはジアゼパムが無効とする報告が多く，カルバマゼピン（テ

グレトールⓇなど）の 1 日 1 回 5mg/kg 内服をけいれん予防として考慮する． 

 

2．病因 

1）病原微生物の基礎 

1968 年にオハイオ州ノーウォーク市の小学校で発生した集団食中毒のウイルスを 1972 年に

Kapikian らが電子顕微鏡で見出した頃より「小型球形ウイルス」と呼称されるようになった．ウイル

ス粒子は直径約 30～38 nm と小さく正 20 面体を取る．表面には 32 個の窪みがあるが，ラテン語で

“cup”を意味する”calix” を由来としてカリシウイルス科の名称がつけられた．2002 年に国際ウイル

ス分類委員会により，ノーウォークウイルス（カリシウイルス科・ノロウイルス属・ノロウイルス種）

と命名された．ノロウイルス属には種としてノーウォークウイルスのみ発見されているため，ノロウ

イルスとノーウォークウイルスを同義のウイルスとしてノロウイルス  をウイルス名として使用して

いる 5)． 

ノロウイルスはエンベロープをもたない一本鎖 RNA ウイルスである．ゲノムは 3 つの open reading 

frames （ORFs）から成り，polymerase 等の non-structural protein をコードする ORF1，structural 

3  ウイルス性胃腸炎 

2．ノロウイルス 
 

Summary 

▶症状は 1～2 日程度で軽減することが多いが，脳症などの合併症も報告がある． 

▶感染経路はヒトーヒト感染と食物を介した感染がある． 

▶迅速診断キット（イムノクロマト法）では偽陰性に特に注意が必要である． 

▶現在使用可能なワクチン，特異的抗ウイルス薬はなく，対症療法がメインである．感染対策はウイルス拡散防

止に努め，環境は次亜塩素酸ナトリウム，手指は流水と石けんを用いる． 
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proteins のうち viral protein 1 (VP1)をコードする ORF2，minor protein をコードする ORF3 があ

る．ORF2 の塩基配列の相同性から genogroup（G）I から X まで分類されるが，ヒトへの感染が報告

されているのは GI， GII，GIV，GVIII，GIX であり，中でも GII がメインである．GI は 9 種類，GII

は少なくとも 27 種類の genotypes に細分され，抗原性は多様である．また，ORF1 と ORF2 間での遺

伝子組み換えが多くみられることから，polymerase region の塩基配列の相同性による P genotype も

付する dual typing の表記もなされてきている 5)． 

2）病態とリスク因子  

ORF2 を昆虫細胞とバキュロウイルスを利用した蛋白質発現系を用いて大量に発現させると，VP1

蛋白質が自己集合し，ウイルス様中空粒子（virus-like particles: VLPs）を作製できる 6）．図１は X

線構造解析により解読された VLPs の立体構造であるが，protruding domain (P domain）の先端で点

線の四角で囲った付近に，組織血液型抗原（histo-blood group antigen: HBGA）の結合部位が存在す

る．HBGA は赤血球のみならず気道や腸管粘膜上皮に発現している個人に特有の抗原であり，ヒトの

ノロウイルスは HBGA に結合して腸管粘膜層にトラップされ，さらに腸管上皮細胞に発現している未

知のヒトノロウイルス受容体分子に結合して腸管細胞に感染すると考えられている．近年，human 

enteroids を用いてノロウイルスの増殖が可能になった 7)ため，感染防御機構のさらなる解明，新規検

査法，予防法の開発が期待されている．ノーウォーク市で最初に発見され，後に GI.1 と分類されたノ

ーウォークウイルスの感染実験の結果などから，少なくともこのノロウイルス株では分泌型で血液型

が A または O 型のヒトしか感染しないことが示された．しかし，前述のようにノロウイルスは非常に

多様性に富み，多数の株の VLPs を用いた実験結果からは，遺伝的にどのノロウイルスにも感染しな

い抵抗性を有するヒトは存在しないと推測されている 8, 9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3．疫学 

ノロウイルス胃腸炎の個別のサーベイランスは行われていないため正確な発生数は不明である．5 類

届出疾患としての感染性胃腸炎は，2020 年からの新型コロナウイルス感染症の流行に対する感染予防

策の徹底，ロタウイルスワクチンの定期接種化等により，報告全般が少ない傾向がみられていたが，

2023 年には 2019 年以前と同等レベルに報告数が戻ってきており，継続的なモニタリングが必要であ

る（図 2）10）．以前は，典型的にはロタウイルスによる 3～5 月のピークに先んじるように，11 月か

ら 1 月頃を中心にノロウイルスの流行を認めていた．ノロウイルス感染症の感染経路としては，便や

吐物に接触した手を介する感染（接触感染）や吐物を直接吸入する感染（飛沫核感染）等のヒト－ヒト

感染のみでなく，ノロウイルスに汚染された食品媒介感染症が知られている 11)．2015/16 シーズンに



 

128 

 

ノロウイルスが検出された集団発生事例は 425 事例で, そのうち食品媒介が疑われたものは 108 事例

（25％）, ヒトーヒト伝播が疑われたものは 242 事例（57％） であった．推定感染場所では保育所, 

飲食店, 小学校, 高齢者施設の順であった 12)． 

GII.4 の周期的流行が確認され，主な流行株として認識されてきた．しかし 2015/16 シーズンは

GII.17 新変異株が，2016/17 シーズンは GII.2 新変異株が流行するなど，流行株の genotype も多様化

している． 

 

 （文献 10 より） 

 

 

4．診断と検査 

体外診断薬として，VLPs に対する抗体を使用した免疫学的アッセイ（ELISA 法，IC 法）が用いら

れている．IC 法の一部が 3 歳未満，65 歳以上，その他ハイリスク患者での使用が保険収載されたこと

により，迅速な対応が求められる院内感染対策や外来診療などにも有効活用が期待される．しかし，改

良されたキットにおいても RT-PCR 法をゴールドスタンダードとした感度・特異度が 95%前後であり，

新生児便から偽陽性が，前述の GII.17 や GII.2 等の新規遺伝子型には偽陰性が多いとの報告もある 13)

ため，より慎重を期する必要がある臨床的背景の症例については，遺伝子診断等，複数の検査で最終的

な診断を行うことが期待される． 

遺伝子診断は RT-PCR 法，リアルタイム RT-PCR 法，RT-LAMP 法などがある． 

 

5．治療，予防，予後 
1）治療 

脱水の評価項目，それに応じた経静脈輸液，経口補水液の選択，整腸剤等については，他項目（☞1-

7 脱水症の重症度判定，p.101，☞2．小児消化管感染症の治療，p.104～121）を参照願いたい．現時点
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（2024 年 4 月）で特異的抗ウイルス薬はない． 

2）予防 

ノロウイルスは非常に微量（10～100 個）のウイルス粒子でも感染力があること，エンベロープを

有しないため通常の 70%エタノール消毒や乾燥に強い 5)ことを念頭に置いた対策が重要である．感染

者のオムツ交換時，嘔吐物処理時には使い捨て手袋とマスク，ガウンを着用し，汚染した表面に対して

は 1,000ppm 以上の濃度の次亜塩素酸ナトリウム液に浸したタオルなどで静かにふき取る．手袋を外

した後は，石けんと流水で十分手洗いを行う．食品に対しては，中心温度 85～90℃で 90 秒間以上の

加熱を行い，生で喫食する食品は，流水で十分に表面を洗う必要がある． 

3）予後 

症状の持続期間および電解質異常等の検査所見正常化に要する期間は 1～2 日程度が多く，1．症状

のような合併症がなければ 1 基本的な予後は良好である（☞7-4 登園・登校許可，p.237 参照）． 
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1．症状 1,2) 

 3〜10 日の潜伏期の後，下痢，嘔吐，発熱，腹痛などの症状がみられるが，一般的に軽症で主要症状

は下痢である．発熱がある場合も 2 日間程度で，39℃以下であることがほとんどとされ，扁桃炎を引

き起こすアデノウイルス感染症とは大きく異なる．下痢の期間は比較的長い傾向にあり，40 型で平均

9 日，41 型で平均 12 日，14 日以上続くこともまれではないという報告がある 3)．急性期の最初の数

日間が最も感染性が高いものの，持続的間欠的なウイルス排泄は数か月間みられることもある． 

 

2. 病因 1, 4)  

 アデノウイルスはアデノウイルス科，マストアデノウイルス属のエンベロープをもたない二本鎖

DNA ウイルスである．外殻蛋白は，大部分を占めるヘキソン（240 個），各頂点のペントンベース（12

個），そこから突き出ているファイバーからなる．現在，7 つの種（A〜G）と 90 の型に分類されてい

る．また，51 型までは血清型で分類されていたが，52 型以降は遺伝子型による分類に変更となった． 

 アデノウイルスは表 1 に示すように，呼吸器・眼・腸管領域の感染症の病原体である．胃腸炎を起

こすのは，F 種（腸管型：40，41 型），G 種（52 型）と A 種（31 型）が知られているが，G 種はわ

が国での報告が 2022 年まで一度もない．感染症発生動向調査（2001〜2011 年）の病原体情報におけ

るアデノウイルス型別の胃腸炎症状は，F 種で 97.5%，A 種で 83.3%，呼吸器感染症を起こす B・C・

E 種でも 10〜20%程度にみられた（図 1）5) ． 

 ただし，C 種（1，2，5，6 型）は扁桃に持続感染し小児の糞便中に間欠的に排泄されることが知ら

れているが，胃腸炎との因果関係は明確ではない． 

 

表 1 アデノウイルスによる主な疾患と検出される型 

種 主な疾患 主な型 まれな型 

A 感染性胃腸炎  12，31 61 

B 急性呼吸器疾患，咽頭結膜熱 

流行性角結膜炎，出血性膀胱炎 

3，7，11，34，35 14，16，55，66，68，79 

C 急性呼吸器疾患，咽頭結膜熱 1，2，5，6 57 

D 流行性角結膜炎，尿道炎  8，64(19a)＊，37，53，54，56，85 81 

E 急性呼吸器疾患，流行性角結膜炎  

咽頭結膜熱  

4 - 

F 感染性胃腸炎  40，41 - 

G 感染性胃腸炎  52 - 

＊：19a が 64 と再定義された 

（文献 4 より作成） 

3  ウイルス性胃腸炎 

3．アデノウイルス 
 

Summary 

▶通常は 7 日以内に自然軽快するが，下痢が遷延することもある． 

▶特定の流行時期はなく，通年性に発生する． 

▶迅速診断キット（イムノクロマト法）では胃腸炎（F 種：40, 41 型, A 種：31 型）以外の型も陽性となる． 
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図 1 アデノウイルス A〜F 種における胃腸炎症状の割合（感染症発生 向調査 2001〜2011 年の病原体情

報） 

 縦軸：胃腸炎症状の割合（%），横軸：種（型）と検体数 

（文献 5より作成） 

 

 

3. 疫学 2, 4)  

 わが国でのアデノウイルス胃腸炎は，特定の流行時期はなく年間を通して発生し，好発年齢は 4 歳

未満である．また，アデノウイルス胃腸炎は 5 類感染症で定点報告対象である「感染性胃腸炎」に含

まれるが，個別のサーベイランスは行われていないため正確な発生数は不明である．わが国の小児外

来患者におけるアデノウイルス胃腸炎の PCR 法による検出頻度は 3.2〜8.0%と地域やシーズンごとに

差を認めた 6)． 

 

4．診断と検査 7) 

 アデノウイルスの診断は，①細胞培養（分離・同定），②電子顕微鏡（粒子の観察），③抗原検査

（IC 法，ELISA 法），④遺伝子検査（PCR 法，real time PCR 法）がある．細胞培養によるウイルス

分離は，F 種（40，41 型）では困難である． 

ゴールドスタンダードは④遺伝子の検出であるが，臨床現場では迅速（5～15 分）かつ簡便に判定で

きる IC 法による迅速検査が主流である．IC 法では共通抗原を検出するため，F 種（40，41 型）や A

種（31 型）だけでなく，便中に長期間排泄されることが知られている呼吸器感染症の原因となる C 種

（1，2，5，6 型）などとの区別がつかない．便中ウイルス量は多いため迅速診断の感度は高いが，上

記の理由により特異度はやや低い．また，アデノクロン（ELISA キット）は，F 種（40，41 型）を特

異的に検出できるが，ある程度の実験設備が必要であること，測定時間が 1 時間以上かかること，胃
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腸炎を起こす A 種（31 型）の検出はできないなどの問題がある（詳細は☞1-4 ウイルス性胃腸炎にお

ける便の迅速抗原検査，p.86 を参照）． 

5．治療，予防，予後 1, 3) 

1）治療 

 アデノウイルス胃腸炎に抗ウイルス薬などの特異的な治療法はなく，下痢，嘔吐，脱水，発熱に対す

る対症療法を行う．治療法としては経静脈輸液，経口補水液，整腸薬の投与がある．なお，脱水の程度

や治療の詳細については，他項目を参照（☞1-7 脱水症の重症度判定，p.101，☞2．小児消化管感染症

の治療，p.104～121） 

2）予防 

感染様式は糞口感染であり接触・飛沫感染するため，手袋・マスク着用と手洗いが重要である．ま

た，アデノウイルスはエンベロープをもたないため，アルコール性消毒薬や界面活性剤への抵抗が強

く，消毒には次亜塩素酸ナトリウムを用いる（→消毒の詳細は☞7-2. 院内感染対策，p.229 を参照）． 

3）予後 

一般的に予後良好な疾患であり，通常は 7 日以内に自然軽快することが多いが，下痢が 14 日以上遷

延することもある． 
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I サポウイルス胃腸炎 

1．症状 

サポウイルスは主に乳幼児の嘔吐，下痢，発熱を引き起こし，臨床スペクトラムは不顕性感染から典

型的な胃腸炎症状をきたすものまで多彩である 1)．通常 2~3 日で軽快する． 

 

2．病因 

1）病原微生物の基礎 

1982 年，札幌医科大学の研究グループが，乳児院での胃腸炎の集団発生について電子顕微鏡によ

る観察を行った結果，ヒトカリシウイルスの形態をもったウイルスに起因することが示された．そ

の後の臨床的，血清疫学的，遺伝子学的解析により，ノーウォークウイルスとは異なるものである

ことが明らかになり，2002 年に国際ウイルス分類委員会により，カリシウイルス科・サポウイルス

属と名付けられた．サポウイルス属を代表するウイルス種はサッポロウイルスであり，ウイルスの

呼称はウイルス種名を使うのが一般的であるが，ノロウイルスとサポウイルスは，属名で呼称する

国際的なコンセンサスが得られているため，本項でもサポウイルスとして記載する．サポウイルス

は正 20 面体，直径 30 nm 前後の小型ウイルスでエンベロープはない．ゲノムは一本鎖 RNA であ

り，同じカリシウイルス科に属するノロウイルスと同様，3 つの open reading frames （ORFs）か

ら成るが，サポウイルスでは ORF1 と ORF2 が結合して大きな ORF を形成している．遺伝的に異

なる 15 の遺伝子群（GI～XV）の報告があり，ヒトへ感染するのは GI, II, IV, V である 2)．小児の

散発性胃腸炎から GI の中の genotype１すなわちプロトタイプの GI.1 の検出が最も多いが，その他

GII.1 や GIV.1 など，多様な遺伝子型の報告がある 3)． 

2）病態とリスク因子  

サポウイルスは散発性胃腸炎あるいは急性胃腸炎の集団発生の両方の原因となるウイルスである．

ロタウイルス胃腸炎やノロウイルス胃腸炎より重症度は低く，入院を要することは少ないと考えられ

ている 4)． 

 

3．疫学 

 2009～2013 年に小児科の外来を受診した散発性胃腸炎の下痢原性ウイルスの網羅的解析によると，

サポウイルスはノロウイルス，ロタウイルス，ヒトパレコウイルス，エンテロウイルス，アデノウイル

スに次ぐ頻度で陽性となり，検出率は約 5%と報告された 5)．さらに，ロタウイルスワクチンが任意接

種として導入される前（2009～2011 シーズン）と導入後（2012～2019 シーズン）のサポウイルスの

3  ウイルス性胃腸炎 

4．その他のウイルス性胃腸炎 
 

Summary 

▶サポウイルス，アストロウイルス胃腸炎は軽症なことが多いが，後者は免疫不全児の脳炎等の関連が示唆さ

れている． 

▶ともに臨床で使用可能な検査方法はなく，ウイルス検出には RT-PCR 法が用いられることが多い． 

▶ともにワクチン，特異的抗ウイルス薬はなく，治療は対症療法がメインである． 
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検出率の比較では，4.3%から 6.1%と有意差をもって増加したと報告された 6)．サポウイルスは冬季に

若干増加することから，臨床の現場でノロウイルスとの鑑別は困難と考えられてきたが，2021～2022

シーズンの全国地方衛生研究所からのデータ取りまとめでは，冬期以外の時期に検出のピークが認め

られた（図 1）7)．ロタウイルスワクチン導入や新興感染症出現後の疫学の変化を注視していく必要が

ある． 

 

 

 （文献 7 より） 

 

4．診断と検査 

2020 年に国立感染症研究所の研究グループにより，精巣細胞および十二指腸細胞を用いたサポウイ

ルスの分離法が報告され 8)，研究の発展が期待されるが，診断への応用は今後の課題である．糞便中の

ウイルス抗原またはウイルス RNA を検出する必要があるが，サポウイルスのウイルス様中空粒子は十

分な発現量が得られないことが多く，抗原に多様性があると考えられるため，ELISA 法や IC 法など

の免疫学的方法で幅広く検出するのは困難である．こうしたことから，現在，広く行われている検出方

法は，RT-PCR 法や real time RT-PCR 法で，サポウイルス遺伝子の一部を増幅し，増幅産物の塩基配

列解析で遺伝子群，型を決定するものだが，いずれも臨床現場で迅速に実施できないのが課題である． 

 

5.治療，予防，予後 

1）治療と予後 

抗ウイルス薬などの特異的な治療法はなく，下痢，嘔吐，脱水，発熱に対する対症療法として経静脈

輸液，経口補液，整腸薬の投与を行う．脱水の程度や治療の詳細については，他項目を参照（☞1-7 脱

水症の重症度判定，p.101，☞2 小児消化管感染症の治療，p.104～121）．一般的に予後良好な疾患で

あり，通常は 7 日以内に自然軽快する事が多いが，下痢が 14 日以上遷延することもある． 

2）感染対策 

感染は糞便を介した接触感染によるので，十分な手洗いとマスク着用を行う．環境の消毒方法など

はノロウイルスに準じる． 
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3）予防 

現在利用可能なワクチンはない． 

 

II アストロウイルス胃腸炎 

1．症状 

アストロウイルスは 2～3 日程度の下痢，嘔吐，発熱，腹痛を引き起こす．不顕性感染も多い．ロタ

ウイルス胃腸炎やノロウイルス胃腸炎より軽症とされるが，近年，特に免疫不全患者の脳炎，髄膜炎と

の関連が報告されている 9, 10)． 

 

2．病因 11, 12) 

1975 年に小児の胃腸炎患者分便検体から，電子顕微鏡による観察で直径 30 nm 前後の粒子として

発見され，他のウイルスとともに小型球形ウイルスと呼称されていた．1995 年に，国際ウイルス分類

委員会により，アストロウイルス科が確立され，現在，哺乳類に感染するママストロウイルス属と鳥類

に感染するアバストロウイルス属に分類されている．ウイルスは正 20 面体でエンベロープはない．ゲ

ノムは一本鎖 RNA であり，ORF1a，ORF1b，ORF2 の 3 つの ORF から構成されている．ORF1a と

OEF1b 上にはウイルスの複製に関与する非構造蛋白質をコードする領域が，ORF2 上には構造蛋白質

をコードする領域がある．ヒトに感染する 8 つの血清型は古典的ヒトアストロウイルスと呼ばれるの

に対して，2008 年にオーストラリアとインドの小児から新たに発見されたアストロウイルスは

Melbourne（MLB），さらに 2009 年に米国，インド，ネパールの小児患者の便から発見されたアスト

ロウイルスは Virginia（VA）と呼称され，世界各国から新しいアストロウイルスの報告が認められて

いる． 

 

3．疫学 

 主に乳幼児における散発性の急性胃腸炎を引き起こすことが知られているが，老人施設等でのアウ

トブレイクの報告もある．小児科の外来を受診した胃腸炎症例における検出率は 5%前後とされ 5），わ

が国における乳幼児での古典的ヒトアストロウイルスまたは MLB は春季にピークを認めることが多

い． 

 

4．診断と検査 

ヒトアストロウイルスは株化細胞での大量培養が可能であり，得られたウイルス抗原を用いて抗体

が作製され，ELISA 法や IC 法なども市販されるようになっている．ただし，MLB や VA は検出でき

ない．また，これらは，研究用試薬としての扱いであり，一般臨床では使用できない．遺伝子型の typing

のためには，RT-PCR 法と塩基配列が用いられる．Real-time RT-PCR 法による定量も行われている． 

 

5.治療，予防，予後 

1）治療と予後 

ヒトアストロウイルス特異的な抗ウイルス薬は無い．基本的には予後良好であり，ほとんどが数日の

経過で自然軽快する．免疫の正常な者における重症度は高くない． 

2）感染対策 

感染は糞便を介した接触感染によるので，十分な手洗いとマスク着用を行う． 

3）予防 

現在利用可能なワクチンはない． 
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1．症状 

潜伏期間は通常 2～5 日（1～10 日）で，下痢（水様性，血性），腹痛が主である．軽い下痢のみで

経過する場合が多いが，発熱，倦怠感，筋肉痛，頭痛が先行し，インフルエンザと鑑別が必要となる場

合や，強い右下腹部痛で発症し，虫垂炎が疑われる場合があるなど，症状の程度が様々であり，臨床像

も多彩である．下痢を伴わず高熱で発症する場合は初期の診断に苦慮することがある．原因菌は

Campylobacter jejuni と Campylobacter coli で，大部分が C. jejuni 感染症である．両者の臨床症状

は類似している． 

 

2．合併症 

腸管外感染症では菌血症（0.3%程度）の報告が多い．まれな合併症として胆嚢炎 1)，肝炎 2)，膵炎

2)，可逆性脳梁膨大部病変を有する軽症脳炎・脳症（clinically mild encephalitis/encephalopathy with 

a reversible splenial lesion：MERS）3），Fisher 症候群 4），反応性関節炎 2)，心筋炎 5）などがある．

C. jejuni 感染後の Guillain-Barré 症候群について，2009～2010 年に米国で実施された Guillain-Barré

症候群に関するサーベイランスでは 8～12％が C. jejuni 感染に関連したものであり，感染 10 万人あ

たり 49 人が Guillain-Barré 症候群を発症すると推計されている 6）． 

腸炎後に過敏性腸症候群（post-infectious irritable bowel syndrome: PI-IBS）を生じることが報告

されている 7)．成人の検討であるが過敏性腸症候群既往のないカンピロバクター腸炎患者の約 20%で

PI-IBS を発症した 8）． 

 

3．病因 

1）病原微生物の基礎 

細菌性腸炎の原因菌として主流なのは C. jejuni と C. coli で，日本では C. jejuni が 8 割以上を占め

る．C. jejuni，C. coli は長さ 0.5～5 μm，幅 0.2～0.4 μm の Gram 陰性らせん状桿菌である．両極にそ

れぞれ１本の鞭毛を有しコルクスクリュー様の活発な運動をする．発育には微好気条件（酸素濃度 5～

10%）が必須で，発育温度は 34～43℃である 9）． 

Campylobacter 属は多くの家畜（ウシ，ブタ）・ニワトリなどの腸管に生息しており，食用動物の

解体加工処理の際に食肉が汚染される．保菌動物の排泄物も感染源となりうる．主に汚染された食品

4  細菌性胃腸炎 

１．カンピロバクター 
 

Summary 

▶Campylobacter jejuni (coli)は細菌性腸炎の主な原因となる． 

▶高熱や倦怠感，頭痛などが先行し，インフルエンザが疑われたり，強い右下腹部痛で発症して急性虫垂炎と

鑑別が必要など多彩な臨床症状を呈する． 

▶診断には抗菌薬投与前の便培養が必須であるが迅速検査として便の直接塗抹 Gram 染色でらせん菌を検

出する方法がある． 

▶予後は良好であるが，Guillain-Barré 症候群やまれな合併症として心筋炎や肝炎，膵炎もある． 
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を摂取することにより発症する．発症に必要な菌数は 500 以下とされている 9）． 

2）病態 9～12) 

C. jejuni による培養上皮細胞への接合には，3 つのプロセス，①細胞への接着，②腸上皮細胞への

侵入，③細胞内で空胞を形成し棲息 (Campylobacter-containing vacuole：CCV）10)する．病原性は細

胞致死膨化毒素（cytolethal distending toxin：CDT）の産生，宿主免疫からの回避機構や炎症性サイ

トカイン産生などによるものが想定されている． 

 

4．疫学（表 1） 

C. jejuni は C. coli とともに食中毒原因菌に指定されている．厚生労働省食中毒資料 13）によれば，

1985 年の細菌性食中毒の発生件数として最多は腸炎ビブリオ（519 件）で次いでブドウ球菌（163 件），

サルモネラ属（82 件），カンピロバクター（50 件）とカンピロバクターは第 4 位であった．その後，

ブドウ球菌の件数は減少し，1999 年はサルモネラ属が腸炎ビブリオをおさえて第 1 位となった．次第

にサルモネラ属の件数が減少し，2003 年以降はカンピロバクターが発生件数 1 位となった．ピークは

2005 年の 645 件である．食中毒予防「お肉はよく焼いて食べよう」などの啓発から，カンピロバクタ

ーの発生件数は，2019 年 286 件（1,037 名），2020 年 182 件（901 名），2021 年 154 件（764 名），

2022 年 185 件（822 名），2023 年 211 件（2,089 名）と 2021 年までは減少していたが 2022 年，2023

年は増加している．現在も細菌性食中毒病因の件数はトップである． 

 

表 1．細菌性食中毒病因物質と事件数の推移 
 

1985 年 1990 年 2000 年 2005 年 2010 年 2015 年 2020 年 

件数 

順位 

病因 件数 病因 件数 病因 件数 病因 件数 病因 件数 病因 件数 病因 件数 

１位 腸炎ビブリ

オ 

519 腸炎ビブリ

オ 

358 サルモネ

ラ属 

518 カ ン ピ ロ

バクター* 

645 カ ン ピ ロ

バクター* 

361 カンピロバ

クター* 

318 カンピロバ

クター* 

182 

２位 ブ ド ウ 球

菌 

163 サルモネ

ラ属 

129 カ ン ピ ロ

バクター* 

469 サルモネ

ラ属 

144 サルモネ

ラ属 

73 ブドウ球菌 33 サルモネラ

属 

33 

３位 サルモネ

ラ属 

82 ブ ド ウ 球

菌 

110 腸炎ビブリ

オ 

422 腸炎ビブリ

オ 

133 腸炎ビブリ

オ 

36 サルモネラ

属 

24 ウエルシュ

菌 

23 

４位 カ ン ピ ロ

バクター* 

50 カ ン ピ ロ

バクター* 

19 病原大腸

菌 

219 ブ ド ウ 球

菌 

63 病原大腸

菌 

35 病 原 大 腸

菌 

23 ブドウ球菌 21 

*カンピロバクター：カンピロバクター・ジェジュニ /コリ 

（厚生労働省 食中毒統計資料より抜粋 病因は資料の記載通り）  

 

5．診断と検査 

問診が診断のきっかけになることが多い．特に鶏肉の食歴が重要で，鳥刺しや表面を炙っただけの

鶏のたたき，バーベキュー，焼き鳥などである．家族で同じ食事をとっても，小児だけ発症することは

日常診療でよく経験する．血液や便の培養から菌を検出することが必須である．必ず抗菌薬投与前に

検体を採取する．高熱，倦怠感，腹痛で受診し，下痢をしていない便検体でも菌の検出ができることが

ある．迅速検査として便の直接塗抹の Gram 染色でらせん菌を検出する方法が有用であり，感度 89%，

特異度 99.7%であったとの報告もある 14)（図 1）．便培養は通常はカンピロバクター用の選択培地（ス

キロー培地，CCDA 培地）を使用し，37℃の微好気環境でほとんどの Campylobacter 属が発育可能だ

が，42℃で培養することで他の常在菌の発育を抑制できることから，日常検査においては 42℃の微好

気培養が推奨される 15)．超音波では回腸末端から右側結腸または全結腸に層構造明瞭な浮腫性肥厚に

リンパ節腫大を伴う．下部消化管内視鏡検査（☞1-6 内視鏡－炎症性腸疾患（IBD）との鑑別図 2，p.97

参照）では直腸から大腸全域，回腸末端に病変がおよび，粘膜の発赤，出血，びらんなどを呈する．最

も典型的な所見は Bauhin 弁上の潰瘍で特異度も高いが回腸末端の潰瘍も認める 16）． 
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図 1：便培養から Campylobacter jejuni が培養された便 Gram 染色 

   Gram 陰性に染色される seagull-shaped ならせん菌を認める▲，➡ 

（写真提供／a：あいち小児保健医療総合センター総合診療科 樋口徹医師，b：兵庫医科大学ささやま医療センター 

山本智子臨床検査技師） 
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6．治療，予防，予後 

1）治療 

自然治癒するため経口補液，対症療法が基本となる．高熱，強い腹痛や血便など重症例や免疫不全状

態にあるものに対して抗菌薬投与を考慮する． 

抗菌薬を投与する場合，第一選択としてマクロライド系経口抗菌薬を選択する（表 2）．  

 

表 2 C. jejuni，C. coli への抗菌薬治療 

一般名（略語）  販売名  用法・用量  

クラリスロマイシン（CAM） クラリス®，クラリシッド® 経口 1 回 5～7.5 mg/kg，1 日 2～3 回（10～15 mg/kg/

日，最大 400 mg/日）， 5 日間 

ホスホマイシン（FOM）（注 1）  ホスミシン® 1 回 10～40 mg/kg，1 日 3～4 回（40～120 mg/kg/日，

最大 3000 mg/日）， 5 日間 

注 1：マクロライド系薬が投与できない場合  

 

2）予防 

市販鶏肉の約 5017)〜80%18)で C. jejuni が検出される．加熱不十分な肉，食肉製品を食べることで

感染する．予防として，加熱不十分または未加熱の鶏肉などを食べない，食肉を十分に加熱する（中心

部を 75℃以上で１分間以上加熱 19)），調理した包丁やまな板からの二次感染を予防するために，鶏肉

の調理に使用した包丁やまな板は，生で食べる食材には使用しないこと，冷蔵庫内においても，生食食

材と接触しないように保管することが重要である． 

3）予後 

通常予後は良好で免疫不全症患者，Guillain-Barré 症候群や心筋炎などを合併した症例では死亡例

の報告もある．デンマークの調査 20)では心筋炎の発生率は，C. jejuni 集団では 10 万人年あたり 16.1

人（95％CI：2.3～114.4）だったのに対し，対照コホートでは 10 万人年あたり 1.6 人（95％CI：0.2

～11.4）であった． 
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1．症状 

Salmonella 属による感染症は，チフス性および非チフス性に大別されるが，本項でのサルモネラ腸

炎は非チフス性 Salmonella 属による腸炎について解説する．サルモネラ感染症の症状は，宿主因子と

血清型によって異なり，無症候性のものから腸炎，菌血症など幅広い臨床像をとる．腸炎が非チフス性

サルモネラ感染症の最も一般的な臨床像で，突然の嘔気，嘔吐，腹痛で始まり，水様性下痢または血便

を呈する．また，70%が発熱し，頭痛や倦怠感，筋肉痛といった非特異的な所見も認める．潜伏期間は

6～74 時間（平均 24 時間）であるがそれ以上のこともある 1～3)．  

症状は無治療でも約 1 週間で自然に軽快するが，基礎疾患に免疫不全などのリスク因子がある場合

や年少児では遷延する．サルモネラ腸炎での菌血症の合併は，地域，年齢，基礎疾患，血清型などによ

り差はあるものの，約 1～7%と報告されている 2,4,5)．一方で，Salmonella 属による菌血症は腸炎を含

めた局所感染を認めない Occult bacteremia としても発症する 6,7)．その他，サルモネラ感染症は髄膜

炎，関節炎・骨髄炎・筋炎，皮下膿瘍，心内膜炎，感染性動脈瘤，肺炎，膿胸，尿路感染症，眼内炎，

リンパ節炎など多彩な臨床像を呈する．   

便からの Salmonella 属の排菌期間の中央値は症状軽快後 7 週である．5 歳以下の小児ではさらに長

く，40%が罹患後 20 週たっても排菌が続く．一方で成人や年長児では 8 週間以上排菌が続くことは少

ないが，抗菌薬の使用があると排菌は持続する．   

 

2．病因 

1）病原微生物の基礎 

Salmonella 属は腸内細菌科細菌に属する Gram 陰性桿菌で，Salmonella enterica と S. bongori の

2 種に分類される．ヒトへの病原性をもつのは主に S. enterica であり，S. enterica はさらに 6 つの亜

種に分類される．また，古典的には Salmonella 属は血清型に基づいて分類され，菌体の表面にある O

抗原と鞭毛にある H 抗原の組み合わせで 2,500 以上の血清型が存在するがヒトへの感染と関連する血

清型は 100 以下である．なお，菌名の表記は亜種まではイタリックで表記するが，血清型はイタリッ

ク体にせず，先頭文字を大文字で記載する．例えば，Salmonella enterica subsp. enterica serovar 

Enteritidis となる．Salmonella Enteritidis や Salmonella ser. Enteritidis と表記してもよいことに

なっている 1～2)． 

4  細菌性胃腸炎 

2．サルモネラ 
 

Summary 

▶非チフス性サルモネラ腸炎は非チフス性サルモネラ感染症の最も一般的な臨床像であり，嘔気，嘔吐，腹痛，

水様性下痢または血便，発熱などの症状を認める．  

▶潜伏期間は 6～74 時間（平均 24 時間）である． 

▶非チフス性サルモネラ感染症は，菌血症，髄膜炎，関節炎・骨髄炎・筋炎，皮下膿瘍，心内膜炎，感染性動脈

瘤，肺炎，膿胸，尿路感染症，眼内炎，リンパ節炎など多彩な臨床像をとる．  

▶非チフス性サルモネラ腸炎は自然軽快する予後良好な疾患である．抗菌薬治療は有病期間を短縮させるこ

とはなく，Salmonella spp.の排菌期間が延長するため原則として行うべきではない．  
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2）病態とリスク因子 

非チフス性 Salmonella 属は，様々な動物に感染し，ニワトリなどの鳥類やカメやヘビなどの爬虫類，

その他家畜の腸管などにも保菌されている．ハエやダニなどの節足動物からも検出されており，自然

界での伝播に関与している 8)．保菌したペットやヒトとの接触は感染の原因となるが，中でもペットの

カメはよくみられる感染源である．ペットを含めた動物との接触があった場合には，その後の手洗い

が重要である．また，汚染された肉や加工食品を加熱が不十分な状態で摂取することでも感染する．加

熱不十分な肉や卵などだけでなく，様々な食品がサルモネラ腸炎のアウトブレイクの原因になってい

る．  

摂取する Salmonella 属の菌量により，潜伏期間，症状，重症度が異なる．非チフス性 Salmonella 属

が健常成人に感染するには 106-8 個の菌の摂取が必要だが，乳幼児は脂肪の多い食品（チーズ，チョコ

レート，ピーナッツバターなど）と一緒に摂取するとさらに少ない菌量でも感染する 9)． 

宿主の防御機能が破綻することでも Salmonella 属に感染しやすくなる．例えば，胃酸（胃切除，胃

腸吻合術後，迷走神経切断術後），腸管粘液〔炎症性腸疾患（IBD）〕，腸内細菌叢（先行する抗菌薬

投与），オプソニン（鎌状赤血球症），好中球（慢性肉芽腫症），細胞性免疫〔臓器移植，後天性免疫

不全症候群（acquired immunodeficiency syndrome：AIDS）, 低栄養，ステロイド治療，IL-12 や IFN-

γ のシグナル伝達異常〕，細網内皮系（溶血性貧血などによるヘモグロビンや鉄過剰状態や血液腫瘍に

よる機能障害）は重要な防御因子およびその破綻によるサルモネラ感染のリスク因子である．その他，

住血吸虫症，固形腫瘍，胆嚢疾患などもリスク因子として知られている 2)． 

 

3．疫学 

日本におけるサーベイランスは 5 類感染症定点把握対象疾患として「感染性胃腸炎」の対象疾患に

含まれている．また食品衛生安全法に基づく食中毒統計調査が行われており病因物質別データで本菌

による食中毒発生数が把握可能である 10)．本調査によると，Salmonella 属による食中毒発生件数は，

1990 年代から急増し，1999 年には 800 件以上のピークがあり，腸炎ビブリオと並んで日本の食中毒

の主な原因となっていた（図 1） 10）． 

これに対し，1998 年に鶏サルモネラ症に対する不活化ワクチンが承認され，また同年に食品衛生法

が改定された．これにより鶏卵の規格基準や表示基準（消費期限または品質保持期限や生食用の表示

など）が定められ，温度管理や衛生管理も徹底されるようになった．合わせて卵選別包装施設（GP セ

ンター）での保管や洗卵なども含めた衛生管理要領（厚生省通知．卵選別包装施設の衛生管理要領．平

成 10 年 11 月 25 日第 2674 号）や HACCP の考え方を取り入れた衛生管理（HACCP 導入の手引き

書）11）や家庭における卵の衛生的な取り扱いに関する注意事項も公開された．これらの対策により，

卵の Salmonella 属汚染は，対策前の 0.03%程度 12)から，対策後の 0.003%13)へと減少し，Salmonella 

属による食中毒の件数は減少に転じた．その後，2005 年頃からはノロウイルスと Campylobacter 属

が主な食中毒の原因となり，ここ約 10 年間は Salmonella 属による食中毒は年間約 30 件前後で横ば

いである 10)．  
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図 1 主な病原微生物による食中毒発生件数の年次推移 

（文献 10 より） 

 

4．診断と検査 

臨床症状からサルモネラ腸炎を他の血便を伴う細菌性腸炎と鑑別することは困難であるが，詳細な

病歴聴取（食歴，動物接触歴，海外渡航歴，周囲の流行状況など）から Salmonella 属を推測すること

は可能である．サルモネラ腸炎の診断のためには便培養が最も有用であり，正常の腸内細菌を抑制す

るために適切な選択培地の使用が必要となる．そのため，細菌検査室で適切な細菌検査が行われるよ

うに，便培養を提出する際には目的菌を明記することが重要である．また，非特異的な所見ではある

が，36～82%の症例で便中に好中球を認める 14)．他の胃腸炎の原因となる微生物とともに Salmonella 

属の検出が可能 multiplex PCR 検査も保険適用外であるが利用可能である． 

 

5．治療と予後 

1)治療 

サルモネラ腸炎は，自然軽快する予後良好の疾患であるため，その治療は輸液，電解質補正が基本と

なる．原則として抗菌薬治療を行うべきではなく，それは有症状期間を短縮させることはなく，

Salmonella 属の排菌期間が延長するためである 15～18)． 

しかし，サルモネラによる合併症のハイリスク児，例えば表 1 に記したような基礎疾患がある場合

や免疫抑制薬を使用中の場合，また，症状が強い場合や遷延するような場合も，有効性は示されていな

いものの抗菌薬での治療を考慮する．菌血症や腸管外感染を認める場合は抗菌薬治療の適応となる．

菌血症を認めた場合には，心内膜炎，髄膜炎，骨髄炎などの他の播種性病変を検索すべきである．ま

た，血液培養が陽性になった場合には，治療開始後も血液培養を繰り返し採取し，陰性を確認する 3)．  

サルモネラ感染症で使用できる第一選択薬となる抗菌薬には，アンピシリン（ABPC），第三世代セ

ファロスポリン，ST 合剤，フルオロキノロンがある（表 2）．日本でも第三世代セファロスポリン耐

性株やキノロン耐性株も報告されており 19～21)，感受性試験結果を確認する．なお，第一，第二世代セ

ファロスポリンやセファマイシン系，アミノグリコシド系は in vitro で感受性があると報告されるこ

とがあるが，臨床的に効果が乏しいため使用は避ける 1)． CLSI（Clinical and Laboratory Standards 

Institute）の抗菌薬感受性試験のための標準検査法にもこれらの薬剤に感受性があると表示すべきで

ないと明記されている 22)．フルオロキノロンは小児では他の選択肢がない場合を除いて避けるべきで

ある．アジスロマイシン（AZM）は第 2 選択薬である 23～25)． 
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表 1 非チフス性サルモネラ腸炎で抗菌薬治療を考慮するハイリスク小児 

 

 

 

 

 

 

 

 

（文献 1 より）  

 

 

表 2 サルモネラ感染症に使用可能な抗菌薬（原則としてサルモネラ腸炎に対しては使用しない） 

一般名（略語）  販売名  用法・用量  

アンピシリン(ABPC) ビクシリン® 
静注 : 200～400 mg/kg/日 (最大量: 12 g/日) 

分 4 3～14 日間 

セ フ ト リ ア キ ソ ン

(CTRX) 
ロセフィン® 

静注 : 75～100 mg/kg/日 (最大量: 4g/日) 分

1～2 3～14 日間*1 

セフォタキシム(CTX) クラフォラン® 
静注 : 100～300 mg/kg/日 (最大量: 12 g/日) 

分 3～4 3～14 日間*2 

シ プ ロ フ ロ キ サ シ ン

(CTFX) 
シプロキサン® 

経口: 20～40 mg/kg/日 (最大量 1,5 g/日) 

分 2 3～14 日間*3 

静注: 20～30 mg/kg/日 (最大 0.8～1.2 g/

日) 分 2～3 3～14 日間*3 

ST 合剤  
バクタ® 

バクトラミン® 

経口 : トリメトプリムとして 10 mg/kg/日 

(最大量 160 mg/日) 分 2 3～14 日間 

アジスロマイシン(AZM) ジスロマック® 
静注または経口 : 10 mg/kg/日 (最大量 500 

mg/日) 分 1 3 日間*4 

*1 添付文書では 20～60 mg/kg/日 最大 120 mg/kg/日 

*2 添付文書では小児最大量 150 mg/kg/日 , 髄膜炎では 300 mg/kg/日 

*3 小児は禁忌(炭疽，複雑性尿路感染症を除く) 

*4 小児は適応なし 

 

 

2)予防 

非チフス性サルモネラ感染の予防のためには，ヒトに使用可能な非チフス性 Salmonella 属のワク

チンはなく，日常的な食中毒予防が重要となる．肉などの Salmonella 属で汚染されている可能性の

ある食材を調理する際は，適切な温度で管理し，十分に加熱する．Salmonella 属は 54.4℃で 1 時間，

60℃で 15 分または 75℃で 1 分の加熱で死滅する 1,2)．汚染された食材そのものだけではなく，調理

に使用した器具などの洗浄や手洗いが重要である．また，カメなどの保菌動物との接触後には流水と

石けんあるいは擦式性アルコール製剤による手指衛生も大切である． 

 

6 か月以下 

AIDS 

悪性腫瘍 

脾摘患者 

原発性免疫不全  

慢性肝疾患  

溶血性貧血（特に鎌状赤血球症）  

低栄養 

免疫抑制薬使用者 
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3)予後 

非チフス性サルモネラ腸炎は，通常は自然軽快する予後良好な疾患であるが，まれに慢性の下痢に

移行する場合がある．ハイリスク患者では腸管外感染症への進展に注意が必要である． 

 

 

 

ミニコラム 

卵は Salmonella 属の原因として有名であるが，卵が Salmonella 属で汚染されるのは，ニワトリの糞便

と一緒に卵殻に付着し表面から侵入する場合（on egg）と，ニワトリの卵巣や卵管にすでに Salmonella 属

を保菌しており，卵の形成過程で卵殻の内部に感染する場合（ in egg）がある．日本で流通している卵は，

生食を前提にされているため，in egg 予防として生産の段階から衛生管理が行われており，鶏舎内で飼育

されているニワトリの Salmonella 属保菌率は低い．さらに on egg 予防として流通前の卵殻の洗浄，殺菌

も徹底されているため，鶏卵の  Salmonella 属汚染は 0.003%程度と見積もられている 13)． 日本で安心し

て生卵を食べることができるのは，生産者や流通者のこうした努力のおかげである．  
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大腸菌（Escherichia coli）は遺伝的多様性が著明であり，腸管内に常在する非病原性の大腸菌，尿

路感染症や菌血症・髄膜炎の原因となる腸管外病原性大腸菌，下痢症の原因となる下痢原性大腸菌

（diarrheagenic E. coli：DEC）に分けられる．表 1 に DEC の分類と主な病原因子を示す．腸管外病

原性大腸菌は腸管内に保菌する株による内因性感染が多いが，下痢原性大腸菌は食材やヒト-ヒト感染

による外因性感染が多い． 

 

表 1 下痢原性大腸菌（DEC）と大腸菌近縁菌種 Escherichia albertii の主な病原因子  
 病原型（pathotype） おもな病原因子  

パソタイプ（病原型）として確立している DEC 

 
腸管病原性大腸菌  

enteropathogenic E. 
coli (EPEC) 

付着因子 Intimin (eae)，LEE (locus of enterocyte effacement)a，集束形

成線毛 BFP (bundle-forming pilus)b 

 
腸管毒素原性大腸菌  

enterotoxigenic E. 
coli (ETEC) 

LT (heat-labile enterotoxin) または ST (heat-stable enterotoxin)，付着

因子は colonization factors（CFs）など多様 

 
腸管侵入性大腸菌  

enteroinvasive E. coli 
(EIEC) 

IpaH（ invasion plasmid antigen）または InvE（細胞侵入性遺伝子群の転写

調節因子）  

 
腸管出血性大腸菌  

enterohemorrhagic E. 
coli (EHEC) 

志賀毒素（Stx1 または Stx2），LEEC 

 
腸管凝集性大腸菌  

enteroaggregative E. 
coli (EAEC) 

転 写 調 節 因 子 AggRd ， 凝 集 付 着 線 毛 AAF （ aggregative adherence 

fimbriae），毒素 Pice 

その他の DEC 

 
びまん性付着大腸菌  

Diffuse adherence E. 
coli (DAEC ) 

afimbrial adhesion（Afa）や Dr などの付着因子  

 
CDT 産生大腸菌  

CDT-producing E. 
coli (CTEC) 

細胞膨化致死毒素 CDT (cytolethal distending toxin) 

 
CNF 産生大腸菌  

Necrotoxigenic E. coli 
(NTEC) 

細胞毒性壊死因子 CNF (cytotoxic necrotizing factor) 

 
EAST-1 産生大腸菌 

EAST-1-producing E. 
coli 

耐熱性エンテロトキシン EAST-1 (enteroaggregative heat stable toxin 1) f 

大腸菌近縁菌種  

 

Escherichia albertii 
付着因子 Intimin（eae），LEE （ locus of enterocyte effacement），細胞

膨 化 致 死 毒 素 CDT（ cytolethal distending toxin ） ， 志 賀 毒 素 （ Stx2f, 

Stx2a）e 
aⅢ型分泌系の遺伝子群．bTypical EPEC のみが保有する．CLEE をもたない株も存在する．dAggR regulon をもたない atypical 

EAEC もみられる． 
e 一部の株のみが産生する． fEAEC の毒素として報告されたが EAEC 以外の株も保有している 

 

4  細菌性胃腸炎 

3．下痢原性大腸菌 
 

Summary 

▶腸管出血性大腸菌（EHEC）は志賀毒素を産生し，強い腹痛と血便を特徴とする腸炎と溶血性尿毒症症候

群（HUS）を起こす． 

▶EHEC の O 血清群は数多く存在するため，診断には志賀毒素の確認が必要である． 

▶腸管病原性大腸菌（EPEC）や腸管凝集性大腸菌（EAEC）など多様な下痢原性大腸菌がみられ，同定には

病原因子の検出が必要である． 

▶大腸菌近縁菌種（Escherichia albertii）が新興下痢症原因菌として出現している． 
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I. 腸管出血性大腸菌（EHEC） 

1．症状 

潜伏期は 2～9 日の範囲で，3～5 日が多い．頻回の水様性下痢と腹痛で発症し，下痢出現後 1～2 日

で血便となり，新鮮血がみられることもある．強い腹痛としぶり腹が特徴的で，一部の患者では発熱や

嘔吐を伴う 1)．まれに腸重積症や虫垂炎を合併し，消化管壊死・穿孔に至る場合もある．腸炎の症状は

1～2 週間で改善するが，6～15％に溶血性尿毒症症候群（HUS）が出現する 2)． 

 

2．病因 

1) 病原微生物の基礎 

EHEC の多くは大腸の粘膜細胞表層に微絨毛の消失と台座形成を特徴とする A/E（attaching and 

effacing）lesion を形成して強固に付着する．A/E lesion は，LEE（locus of enterocyte effacement）

と呼ばれるゲノム領域にコードされるⅢ型分泌系（Type Ⅲ secretion system, T3SS）の作用によっ

て形成される．LEE にコードされる intimin が付着因子として重要であり，付着後に宿主細胞の細胞

骨格が変化し台座構造の形成につながる．また，T3SS からはさまざまなエフェクター分子が宿主細胞

内に放出され，アポトーシスの阻害あるいは誘導，上皮細胞間の細胞接着の破壊，細胞周期の阻害とい

った多様な現象が宿主組織に引き起こされる 3)． 

志賀毒素（Shiga toxin：Stx，ベロ毒素）は最も重要な病原因子であり，染色体上のプロファージに

存在する遺伝子 stx にコードされる．Stx は血清学的に異なる Stx1 と Stx2 に分けられ，Stx1 は赤痢

菌 Shigella dysenteriae type 1 が産生する Stx と同一の抗原性をもつ．Stx2 は，Stx1 とアミノ酸レ

ベルで 50～60%程度の相同性を示す．ヒト腎血管内皮細胞への細胞毒性は Stx2 の方が高く，Gb3 と

の親和性も強く，HUS を起こしやすい．Stx は N-グリコシダーゼ活性によってリボゾームの機能を阻

害し，宿主細胞の細胞死を誘導する． 

なお，LEE を保有しない EHEC も存在し，T3SS 以外の接着機構として O113 では STEC 

autoagglutinating adhesin（Saa）4)，O91 では immunoglobulin-binding protein G of Escherichia 

coli（EibG）が報告されている 5)． 

2）病態とリスク因子 

腸管内で産生された Stx は腸管粘膜細胞を傷害し出血性腸炎をもたらす．また A/E lesion 形成を

介して起こる上皮細胞間の tight junction 破壊や腸管腔への好中球の浸潤に乗じた細胞間隙経路を通

じて基底層に移行し，血流に到達する．その後，全身臓器に運ばれ，腎尿細管細胞，血管内皮細胞，神

経細胞を傷害し，HUS や脳症を引き起こす．EHEC 感染症および HUS は幼児と高齢者に多く，重症

化のリスク因子として年齢が重要である． 

 

3．疫学 

EHEC 感染症は 3 類感染症として無症状病原体保有者も含めて全数把握されており，報告が開始さ

れた 1999 年以降は 2007 年が 4,617 人と最も多く，その後も 2019 年まで年間 3,500 人以上の報告が

みられ減少傾向はみられなかった．2020 年は COVID-19 感染対策の影響もあり 3,094 人と減少した

が，2021 年 3,243 人 6)，2022 年 3,383 人 7)，2023 年 3,811 人 8)と再び増加傾向にある．届出数のう

ち約 1/3 が無症状病原体保有者である 9)．2021 年の年齢階級別報告者数は，1～4 歳が最も多く，それ

に次いで 20～24 歳，さらに 70 歳以上が多くなっている 10)． 

集団食中毒の原因菌であり，1996 年堺市の学校給食による集団食中毒では，児童 7,889 人を含む

9,523 人が EHEC O157 に感染し，児童 3 人が死亡している 11)．2011 年には富山県で「ユッケ」を原

因とする集団食中毒が起き，EHEC O111 が分離された 85 人中 5 人が死亡した 12)．2019～2023 年の

5 年間の EHEC による食中毒は，年平均事件数 12 件，患者数 116 人で，それぞれ細菌性食中毒の 4.2％
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と 2.1％を占めている 13)．2014～2023 年の 10 年間の細菌性食中毒死亡例の 75.0％（12/16）が EHEC

によるものである． 

 届出時点で HUS の記載のあった患者は，2018～2022 年の 5 年間で年平均 66 人であり，有症状者

に占める割合は 2.9％であった 9)．HUS 発症者数は 0～4 歳が最も多いが，発症率は 5～9 歳が最も高

く，2022 年の年齢階級別発症率は 5～9 歳 5.2％，0～4 歳 5.0％，65 歳以上 2.6％，10～14 歳 2.4%の

順であった 9)． 

 わが国における 2019～2023 年 5 年間の EHEC 分離株の O 血清群の分布を図 1 に示す 9, 14～17)．

O157 が 54.9％を占め最も多い．血清型は O157:H7 がほとんどで，Stx2 単独産生株と Stx1+Stx2 産

生株が多い．次いで O26 が 15.3％で，O157 と対照的にほとんどが Stx1 単独産生株である．その他に

O103，O111，O121， O91 O145 が比較的多く分離されるが，様々な O 血清群の株が検出されてお

り，UT (untypable)の株も 4.7％みられている． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1 わが国の EHEC 分離株の O 血清群の分 （2019～2023 年の 5 年間）  

UT：untypable 

（文献 9, 14～17 から著者作図） 

 

 

4．診断と検査 

診断には便培養検査が必須であり，EHEC 感染症を疑う場合は Stx の検査を依頼する．検査室では，

クロモアガーSTEC や CT-SMAC など EHEC 選択培地を用いて同定するが（保険適用あり），選択培

地に増殖しない EHEC も存在する．選択培地に増殖した大腸菌は，O 血清群を病原大腸菌免疫血清「生

研」（デンカ株式会社）を用いて調べる（保険適用あり）．また，Stx 産生を IC 法，ラテックス凝集

反応や ELISA 法で確認する（保険適用あり）．選択培地で検出されなくても，EHEC が強く疑われる

場合は，一般的な大腸菌分離培地から多数のコロニーを釣菌または画線培養して，stx 遺伝子を PCR

法や LAMP 法で調べることが望ましい（保険未収載）18)． 

検査室では EHEC に典型的な O 血清群でなくても Stx を産生する株が存在するため，O 血清群だ

けでは EHEC を否定できないことに注意が必要である． 

迅速診断検査では，便から大腸菌 O157 抗原を検出する IC 法やラテックス凝集法，血清から大腸菌

O157 LPS 抗体を検出するラテックス凝集法などが利用できる（保険適用あり）．また，志賀毒素を便

から直接検出する ELISA キットも発売されている（保険適用あり）．最近では，BD マックス™ PLUS 
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全自動核酸抽出増幅検査システムや FilmArray®などの全自動遺伝子検査機器を用いた，EHEC を含

む腸管病原体の網羅的検出パネルが発売されており，今後普及が進むと考えられる（保険未収載）． 

HUS 患者で EHEC が分離できなかった症例では，EHEC に多い O 血清群特異的抗体の上昇を確認

すれば血清学的に EHEC 感染症を診断できる 18)．国立感染症研究所細菌第一部で測定が可能である． 

 

5．治療，予防，予後 

1) 治療 

出血性腸炎に対しては，経口補水液を用いた脱水症予防が重要である．脱水の程度に応じて等張電

解質輸液製剤を用いた経静脈輸液を積極的に行う（☞2-1 経口補水療法，経静脈輸液療法，p.104 参照）

19)．適切な輸液療法によって HUS の出現頻度が減少することが報告されている 20, 21)．止痢薬は EHEC

の排出を阻害し，HUS 発症率を高めるため使用してはならない．わが国で行われた小児と成人を含む

EHEC 感染症の集団ベースの症例対照研究では，OR 2.07（95%CI 1.07-4.03）で止痢薬使用群のほう

が HUS 発症が多くみられている 22)．整腸薬（乳酸菌・酪酸菌製剤）の有効性に関するエビデンスは

少なく，前述の症例対照研究では HUS 発症の OR 0.86（95%CI 0.46-1.61）と有意差はみられていな

いが，副作用が少ないため使用されることが多い． 

抗菌薬療法については，海外ではアモキシシリン（AMPC），ニューキノロン系薬，セファロスポリ

ン系薬，ST 合剤などを用いた比較試験で，抗菌薬投与が HUS 発症率を上昇させることが報告されて

おり，抗菌薬を使用しないことが推奨されている 23)．一方わが国では，下痢発症から早期（1～3 日）

の経口ホスホマイシン（FOM）投与で小児の HUS 発症率が低下するという前方視的比較試験 24)や発

症 5 日以内の FOM 投与で有意に HUS 発症率が低下するという症例対照多施設研究の報告 25)がある．

一方，2017～2018 年にわが国で行われた前述の症例対象研究では，小児において，FOM 投与による

HUS 発症リスク低下効果は有意ではなかった（OR 0.58, 95%CI 0.34-1.01）22)．また，FOM 投与を発

症 5 日以内に限定しても効果は明らかでなかった（OR 0.77, 95%CI 0.45-1.29) ．しかし，HUS リス

クの高い EHEC O157 による下痢症では OR 0.52（95%CI 0.28-0.97）で有意な HUS 発症率の低下が

みられている 22)．さらなる検討が必要であるが，小児では HUS 予防に FOM が有効である可能性があ

る（表 2）． 

2）予防 

EHEC はウシが腸管に保菌しているため，牛肉の生食をしないこと，牛肉の加熱を十分に行うこと，

未加熱の牛肉からの汚染を防ぐことが最も重要である．保育所では保菌者から接触感染で伝播するた

め，職員や児の手指衛生やトイレの清掃が必要となる．ビニールプールでの感染もみられるため，使用

する水の塩素消毒を徹底する． 

無症状病原体保菌者で除菌の必要がある場合は，感染拡大予防を目的に抗菌薬投与を考慮する 19)．

保菌していないことの確認方法を表 326）に示す．登校（園）は，有症状者の場合には，医師において感

染のおそれがないと認められるまで出席停止とする．無症状病原体保有者の場合には，トイレでの排

泄習慣が確立している 5 歳以上の小児は出席停止の必要はないが，5 歳未満の小児では  2 回以上連

続で便培養が陰性になれば登校（園）してよい 27,28)． 

3）予後 

HUS は，①溶血性貧血（破砕状赤血球を伴う貧血で Hb 10 g/dL 未満），②血小板減少（血小板数

15 万/µL 未満），③急性腎傷害（血清 Cr 値が年齢・性別基準の 1.5 倍以上）を三主徴とするが 19)，

HUS 発症初期には顔色不良や倦怠感がみられ，出血斑，紫斑，乏尿，無尿，浮腫が出現する．10～30％

に頭痛，傾眠，幻視，意識障害，けいれんを症状とする脳症を合併し致死的となる．わが国で行われた

後方視的コホート研究では，HUS 患者の 4.9%（30/615）が脳症を合併し，3.9%（24/615）が入院 3

か月以内に死亡している 29)． 
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HUS に対しては，適正な輸液，Ca 拮抗薬を中心とした降圧療法，透析療法が推奨されている 19)．

血漿交換療法や播種性血管内凝固（DIC）を認めない場合の抗凝固療法の有効性は認められず勧められ

ていない 19)．脳症の治療は支持療法であり，全身管理下にけいれんに対する治療や頭蓋内圧降下療法

を行う．HUS の腎後遺症として蛋白尿，腎機能低下，高血圧がみられ，約 20～40％が慢性腎臓病に移

行するため，注意深い経過観察が必要である 19)． 

 

 

表 2 EHEC による下痢症で使用する際に推奨される抗菌薬 

一般名（略語）  販売名  用法・用量  

ホスホマイシンカルシウム水和

物（FOM） 

ホスミシン® 40～120 mg /kg/日を 3～4 回に分け経口投与（最大

3,000 mg） 5 日間 

 

表 3  EHEC を保菌していないことの確認方法 

有症状者 

抗菌薬投与あり 服薬中と服薬中止後 48 時間以上経過した時点での連続 2 回の検便で

陰性 

抗菌薬投与なし 24 時間以上の間隔を置いた連続 2 回の検便で陰性  

無症状病原体保有者  1 回の検便で陰性  

（文献 26 より）  

 

II. 腸管病原性大腸菌(EPEC) 

乳幼児の水様性下痢症の原因となる．血便はなく，発熱はまれにみられる．LEE を保有しており，

intimin によって小腸粘膜細胞に付着し，HEp-2 細胞付着試験で局在性付着を呈する．プラスミド性

の集束形成線毛 BFP (bundle-forming pilus)をもつ株を typical EPEC，もたない株を atypical EPEC

とよび，typical EPEC のほうが強い症状を呈する．診断には便培養で分離した大腸菌の intimin 遺伝

子 eae を PCR で検出する．わが国でも小児から比較的多く分離される．抗菌薬療法は推奨されていな

い． 

 

III.腸管毒素原性大腸菌 (ETEC) 

 小児・成人の水様性下痢症の原因となる．潜伏期は 1～3 日で，症状は 1～5 日続く．LT (heat-labile 

enterotoxin) または ST (heat-stable enterotoxin)を産生し，付着因子には多様性がある．LT はコレ

ラ毒素に類似し，小腸粘膜細胞のアデニル酸シクラーゼを活性化し Cl-の排泄を促し下痢を起こす．ST

はグアニル酸シクラーゼを活性化して，同様の作用を起こす．旅行者下痢症の原因菌の中で最も検出

頻度が高い．診断には便由来大腸菌の LT 遺伝子 eltAB または ST 遺伝子 estA を PCR で検出する．

自然軽快するため抗菌薬は必須ではないが，成人の旅行者下痢症においてアジスロマイシン（AZM）

とレボフロキサシン（LVFX）の有用性が報告されている 30)． 

 

IV.入性大腸菌 (EIEC) 

 粘血便を主体とする下痢症で発熱を伴う．赤痢菌と同様の機序で腸粘膜細胞に侵入し，炎症性腸炎

を起こす．DEC の中では分離頻度は少ない．診断には便由来大腸菌の侵入因子 IpaH または InvE の

遺伝子を PCR で検出する．抗菌薬治療については定まっていない． 
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V.凝集性大腸菌(EAEC) 

 水様性下痢を呈し，血便はみられない．発熱を伴うこともある．凝集付着線毛 AAF（aggregative 

adherence fimbriae）によって腸管粘膜細胞に付着し，バイオフィルムを形成する．HEp-2 細胞付着

試験ではレンガ積み状の特徴的な凝集性付着を呈する．一部の株は Pic などの細胞毒素を産生する．

病原因子の発現を制御する転写調節因子 AggR regulon をもつ株を typical EAEC，もたない株を

atypical EAEC とよんでいるが，いずれも遺伝的多様性が顕著である．発展途上国の乳幼児の持続性

下痢症の原因となるとともに，先進国でも小児・成人の下痢症の原因菌になっていることが前方視的

研究で報告されている 31)．わが国でも比較的多く分離され 32)，集団感染事例も報告されている．わが

国では O126:H27 ， O111:H21 ， O86a:H27 などの古典的系統に加えて，尿路病原性大腸菌

O25:H4/ST131 が AggR や AAF の遺伝子を獲得して EAEC の新たな系統として出現したことが報告

されている 33)．Typical EAEC の診断には便由来大腸菌の AggR 遺伝子を PCR で検出する．抗菌薬療

法は推奨されていない． 

 

VI. Escherichia albertii 

 E. albertii は大腸菌の近縁菌種として 2003 年に新たに命名された新興下痢症原因菌である．水様性

下痢と腹痛を呈し，まれに血便や発熱を伴うことがある．LEE を保有しており intimin で腸管粘膜に

付着し，細胞膨化致死毒素（cytolethal distending toxin：CDT）を産生することで宿主に下痢を引き

起こす可能性が示唆されている．Stx2f などの志賀毒素を産生する株が存在する 34)．わが国でも多数

の食中毒や集団感染の原因菌として分離されている 35)．乳糖非分解であるが生化学的検査で大腸菌と

の鑑別が困難であり，確定診断には特異的プライマーを用いた multiplex PCR 法が利用されている．

抗菌薬療法については定まっていない． 

 

 

ミニコラム  

2011 年にドイツを中心とした欧州で，感染者 3,793 人，死亡者 53 人のアウトブレイクを起こした EHEC 

O104：H4 は，EAEC が stx を獲得したハイブリッド株であった 36)．このようなハイブリッド株は，過去

にわが国でも O86:HNM として 3 歳の死亡例から検出されている 37)．さらにこの EHEC O104：H4 は基

質特異性拡張型 β-ラクタマーゼ（ESBL）CTX-M-15 を産生しており，下痢原性大腸菌の中で病原遺伝子や

薬剤耐性遺伝子の水平伝播が活発に進んでいることが示唆される．  
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1．症状 

Yersinia enterocolitica（腸炎エルシニア）の主症状は典型的には年少児における発熱と下痢である．

年長児と成人では偽虫垂炎症候群（発熱，右下腹部に限局する圧痛，白血球増多）がみられる．2004

年に奈良県内の保育所で発生した Y. enterocolitica O8 群による集団感染事例では，患児 40 名中 13

名が入院した 1）．発熱は 100％でみられ，そのうち 52%は 39℃以上の高熱を認めた．56％で回腸末端

付近の強い腹痛があり，下痢 37％，嘔吐 12%であった．乳児や免疫抑制薬，慢性鉄過剰症のある小児

ではしばしば菌血症が生じる．合併症として，結節性紅斑，多型紅斑，IgA 腎症・急速進行性糸球体腎

炎，反応性関節炎，溶血性貧血，血小板減少症などがある．反応性関節炎は免疫複合体が関与するの

で，罹患部位には菌の増殖はみられない．IgA 腎症は病理組織所見により，ステロイドを含めたカクテ

ル療法が選択される． 

Yersinia pseudotuberculosis（偽結核菌）：Y. pseudotuberculosis 5a に集団感染した小中学 478

名の臨床症状は，発熱（86.4％），発疹（73.8％），腹痛（66.7％），嘔気・嘔吐（63.4％）であった

2）．Y. pseudotuberculosis の主要 3 徴候は，腹痛・猩紅熱様発疹・腹部症状となる．回盲部腸間膜リ

ンパ節炎や末端回腸炎による偽虫垂炎症候群も呈する．発熱は平均 8.3 日であり，二峰性ないし三峰

性の場合もある 3）．発疹は四肢を中心に顔面・胸部などに小丘疹や斑状紅斑がみられ，猩紅熱様，麻

疹・風疹様，多形滲出性紅斑様など様々ある．急性期に眼球結膜充血，苺舌，頸部リンパ節腫脹，回復

期に四肢末端落屑といった川崎病症状を呈し，冠動脈拡張をきたす症例もあり，12.8%に認められた 3）．

川崎病の診断基準を満たせば，γグロブリン大量療法とアスピリン投与を行う． 

合併症として，急性尿細管間質性腎炎による急性腎不全もあり，11.0％の頻度であった．そのうちの

約半数は非乏尿性腎不全であった．同じ病原体でありながら，同胞で異なる病状を呈する報告もある

4）．腹部超音波検査で腎腫大と腎実質が高輝度の増強，Ga シンチグラフィーで腎臓への集積が診断の

補助となる．急性腎不全に対して水・電解質管理を十分行い，症例によっては透析療法を要する． 

 

2．病因 

1）病原微生物の基礎 

Yersinia 属は腸内細菌目の通性嫌気性 Gram 陰性桿菌であり，ヒトに病原性を有するのは，Y. 

enterocolitica，Y. pseudotuberculosis，Yersinia pestis（ペスト菌）の 3 種である．わが国における

4  細菌性胃腸炎 

4．エルシニア 
 

Summary 

▶エルシニア腸炎の原因菌は Yersinia enterocolitica(腸炎エルシニア)，Yersinia 

pseudotuberculosis（仮性結核菌）の 2 種類ある． 

▶ 他の細菌性腸炎の原因菌と異なり，低温で増殖するため，冷蔵保存が発症のリスクとなりうる． 

▶ 回腸末端炎をきたすため，急性虫垂炎に間違われることがしばしばある． 

▶ 腸炎症状に加え，発疹を伴うこともあり，川崎病の診断基準を満たす場合もある． 

▶ 他の細菌性腸炎と同様に，免疫正常者の腸炎に対しては抗菌薬を必要とせず，対症療法で十分である． 
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ペストは，1926 年に横浜での発生を最後に，1927 年以降は国内発生がない．腸管感染症の原因となる

Y. enterocolitica と Y. pseudotuberculosis の 2 種の Yersinia 菌が，エルシニア腸炎を引き起こす． 

Y. enterocolitica は通常培地で十分に成長するが，生育至適温度は 28～29℃と通常細菌よりやや低

温であり，低温下（1～5℃）でも生育可能であるので，Y. enterocolitica に汚染された食品は冷蔵庫で

菌が増殖することになる．O 抗原の違いで 60 以上の血清型に分類されている．米国と同様に O3 型の

頻度が高いが，1980 年代後半から，菌血症を起こしやすい O8 型が増加している． 

Y. pseudotuberculosis の生育至適温度も Y. enterocolitica と同様，28～29℃であり，低温下（1～

5℃）でも生育可能である．Y. pseudotuberculosis も O 抗原により 1～15 の血清群に分類され，血清

群 1～7 群および 10 群が病原性を示す．欧州では 1a および 3 群の分離頻度が大半であるのに対し，

わが国では 4b・5a・5b 群が分離される． 

2）病態とリスク 

Y. enterocolitica は主に汚染された豚肉などの食品の摂取による経口感染（食中毒）， Y. 

pseudotuberculosis は汚染された食用水による経口感染が主となる．いずれも小腸の M 細胞を通過し

て粘膜固有層に侵入し，回腸に粘膜潰瘍を引き起こす．Peyer 版やリンパ濾胞で増殖して炎症を惹起

し，腸間膜リンパ節に移行して増殖する．通常は胃腸炎や腸間膜リンパ節炎に留まるが，菌血症を起こ

して全身に播種することもあり，拡散した感染臓器に化膿性病変を認める場合もある 5)． 

Y. enterocolitica は耐熱性下痢原性毒素（Yersinia heat-stable toxin：Yst）を有しており，7～14 

日間持続する下痢をきたす 5)．ときに右下腹部に限局する腹痛（偽虫垂炎症候群）を起こし，虫垂炎と

誤診され切除術を施行されることもある． 

Y. pseudotuberculosis はスーパー抗原活性を有する YPM（Yersina pseudotuberculosis derived 

mitogen）といった毒素を産生し，抗原受容体をもつ T 細胞が活性化され，炎症性サイトカインの産生

亢進を惹起する 6)． 

 

3．疫学 

Y. enterocolitica は 1939 年に小児腸炎患者から初めて分離培養された 7)．わが国では 1971 年にヒ

トの下痢症患者から初めて分離培養されている 8)． 

エルシニア腸炎の発生頻度は，全数把握疾患でなく，明確なサーベイランスシステムがないため不明

であるが，Y. enterocolitica は地方衛生研究所・保健所から年間 20～40 例の報告がある．発症年齢は

幅広いが，3 歳以下の乳幼児が多く，男児に罹患しやすい傾向がある．2005～2017 年に都立病院で Y. 

enterocolitica が 70 例検出され，10 歳以下が 67.1％，11～15 歳が 15.7％であり，小児科領域で 83％

程度を占めていた 9)．潜伏期間は典型的には 4～6 日であるが，1～14 日と幅がある．症状消失後 14～

97 日（平均 42 日）糞便中に排菌が持続するため，無症候性に保菌状態が遷延していることがある 10)． 

Y. pseudotuberculosis は 1883 年に結核性髄膜炎患者の膿を接種したモルモットの結核様病変から

分離されたのが最初の報告である 11)．わが国では 1913 年に初めてヒトの敗血症患者から分離された．

1981 年岡山県で Y. pseudotuberculosis の集団感染が国内で初めて確認され，泉熱とよばれていた発

熱・発疹症状を呈する原因として明らかになった．潜伏期間は 2～20 日（平均 8 日），1～2 か月排菌

する場合があり，Y. enterocolitica と類似する． 

Y. enterocolitica は哺乳類をはじめ，爬虫類・魚類，土壌・河川水などの環境中に広く分布する．特

にブタ・イヌにはヒトに病原性を示す Y. enterocolitica を高率に保菌しており，汚染された豚肉の加

熱調理不足は感染源として重要である 

Y. pseudotuberculosis の野生株は偶蹄類（シカ・エルク・ヤギ・ヒツジ・ウシ），げっ歯類（ネズ

ミ・リス・ビーバー），ウサギおよび鳥類から分離される．Y. pseudotuberculosis の感染源は，汚染
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された湧き水・井戸水から経口感染であり，飲用水の主要な汚染源は野ネズミなどのげっ歯類や，これ

を捕食するタヌキが考えられている．乳幼児は少量の経口摂取でも発症する可能性がある． 

 

4．診断と検査 

検査診断は，①一般培養細菌検査（糞便・血液・腸間膜リンパ節などの検体），また②血清凝集素価，

③YPM 抗体価，④核酸増幅検査（糞便・血液からの抽出検体；PCR 法，LAMP 法）を用いて診断する

以下に詳細を記載する．  

1）培養検査による分離同定 

Yersinia 属の至適発育温度は 28℃前後である．24 時間培養では集落が小さいため，48 時間培養が

推奨されている．効率よく Yersinia 菌を分離するには，Yersinia 属選択培地である CIN（Cefsulodin-

Irgasan-Novobiocin Agar）寒天培地（30℃，2 日間）とリン酸緩衝液を用いた 4℃での低温増菌法を併

用する．便培養は発症して 2 週間くらいは検出可能であり，Y. pseudotuberculosis の分離同定には数

週間の培養期間をしばしば要する 12)．保険適用は培養検査のみなので，便培養が一般的である．問題

は検査に時間がかかり，感度は 30～40%と高くないことである．便中 Y. enterocolitica PCR 検査を基

準とした培養検査感度は 27.0%，特異度 99.1%との報告があった 13)． 

2）血清凝集素価 

菌体に存在するリポ多糖体である O 抗原に対する凝集素を測定する．発症後 1～4 週間で凝集素価

の上昇を認め，40 日前後でピークとなる．ペア血清で 4 倍以上の上昇により診断する．単回血清でも

160 倍以上でエルシニア感染を疑う．Y. enterocolitica と Y. pseudotuberculosis は互いに交差反応し

たり，Brucella 属，Vibrio 属，Salmonella 属 Escherichia coli など他の細菌とも交差反応があるので，

結果の解釈には注意が必要である 5)．培養検査を基準とした Y. pseudotuberculosis 血清検査感度は

75%，特異度は 17％と報告されている 12)． 

3）抗 YPM 抗体価（Y. pseudotuberculosis） 

精製したリコンビナント YPM 蛋白を抗原として，マイクロプレート上に固相し，ELISA 法にて吸

光度測定し，血清 IgG 抗体価を検査する 14)．陽性コントロールと陰性コントロールとして健常者の血

清も同時に測定して判定する．急性期に比較して回復期に 4 倍以上の上昇を認めれば，検査陽性と判

定する． 

4）核酸増幅検査法（PCR 法，LAMP 法） 

血液や糞便検体から DNA を抽出し，Y. enterocolitica に特異的な染色体上の ail 遺伝子，yst 遺伝

子を，Y. pseudotuberculosis に特異的な染色体上の YPM 遺伝子を，Yersinia 属の染色体上にある inv

遺伝子などを PCR 法あるいは LAMP 法 15）により検出が可能である．16 名の Y. pseudotuberculosis

急性期患者の検討では，LAMP 法は培養・血清学的検査に比較して，早期に診断が可能であり，検査

時間は PCR 法に比べても短時間で結果が判明する利点を示していた 12）．培養検査を基準とした Y. 

pseudotuberculosis LAMP 検査感度は 100%，特異度は 67％と報告されている 12)． 

 

5．治療，予防，予後 

1）治療 16, 17)（表 1） 

Y. enterocolitica あるいは Y. pseudotuberculosis にしても，エルシニア腸炎の症状は発熱・腹痛・

下痢といった腸炎症状であり，対症療法にて自然軽快することが多い．腸炎症状により，経口摂取でき

ない場合は輸液を必要とする．乳幼児・高齢者での菌血症，腸管外感染をきたしたもの，基礎疾患に免

疫不全がある者，重症例と判断した場合に抗菌薬療法を行う．抗菌薬投与前には便培養，必要に応じて

血液培養を採取する． 
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Y. enterocolitica は β-ラクタマーゼを産生するため，ペニシリンや第 1 世代セファロスポリンに対

して感受性が低い．治療薬としては ST 合剤，シプロフロキサシン（CPFX）を経口または点滴静注す

る．代替治療薬として，セフトリアキソン（CTRX）またはゲンタマイシン（GM）を投与する．8 歳

以上で効果なければ，ドキシサイクリン（DOXY） 1 日 2 回＋〔トブラマイシン（TOB）または GM 〕

も選択肢である． 

Y. pseudotuberculosis においてマクロライド系抗菌薬以外には高い感受性を示し，治療薬としては

ペニシリンやセファロスポリンが推奨される．内服治療薬であればアモキシシリン（AMPC）あるいは

ノルフロキサシン（NFLX）が選択される．内服困難な場合には CTRX またはアンピシリン（ABPC）

を点滴静注 18）により投与する． 

2）予防 

エルシニア感染症は経口感染であり，予防に重要なことは食品の安全な調理法と取り扱いを徹底す

ることである．豚肉や腸は感染源となり，冷蔵庫で保存していても大腸菌と異なり死滅せず，むしろ低

温増菌されやすい状況になっている．また汚染された水，未処理の井戸水，山水の摂取を避け，動物と

接触した後や生肉を扱った後は石けんで十分に手洗いし，流水でしっかり洗い流すことが大切である．

生肉を扱った台所の調理用具は洗剤や熱湯で殺菌処理し清潔に保つ 5) 

3）予後 

乳幼児症例，敗血症例，冠動脈瘤をきたした症例，免疫不全症例では注意を要する．基礎疾患のない

症例では一般的に予後良好である．急性腎不全症例の約 1 割で透析を要するが，通常短期間で軽快し

ている 5) 

 

表 1 治療薬一覧 

一般名（略語）  販売名  用法・用量  

アモキシシリン（AMPC） ワイドシリン® 

サワシリン® 

経口：20～50 mg/kg/日（最大量：4 g/日）分 2～3 

アンピシリン（ABPC） ビクシリン® 点滴：50～200 mg/kg/日（最大量：8 g/日）分 3～4 5 日間 

セフトリアキソン(CTRX) ロセフィン® 点滴：50～100 mg/kg/日（最大量：4 g/日）分 1～2 

ドキシサイクリン（DOXY） ビブラマイシン® 8 歳以上，経口・点滴；2～4 mg/kg/日（最大量；200 mg/日）  

分 2．体重 45 kg 以上は成人量で投与 

ゲンタマイシン（GM） ゲンタシン® 点滴・筋注：3～7.5 mg/kg/日，分 3 または 

5～7.5 mg/kg/日，分 1 

測定した血中濃度で次の投与量を決める 

トブラマイシン（TOB） トブラシン® 点滴・筋注：6～7.5 mg/kg/日，分 3～4 または 

5～7.5 mg/kg/日，分 1（最大量：180 mg/日） 

測定した血中濃度で次の投与量を決める 

ノルフロキサシン（NFLX）  小児用バクシダール®錠 50mg 経口：6～12 mg/kg/日（最大量：800 mg/日）分 3*1 

シプロフロキサシン 

（CPFX） 

シプロキサン® 経口：20～40mg/kg/日（最大量：1.5 g/日）分 2*2 

点滴：20～30 mg/kg/日（最大量：1.2 g/日）分 2～3*2 

ST 合剤（トリメトプリム/ス

ルファメトキサゾール）  

バクタ®  

バクトラミン® 

経口；トリメトプリムとして 8～12 mg/kg/日 

（最大量；トリメトプリムとして 300 mg/日）分 2 

*1：乳児には投与しない 

*2：エルシニアには小児適応なし 
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1．症状，関連する疾患（表１） 

主に乳幼児期に感染し，持続するが，小児期は無症状のことがほとんどである．学童・青年期に十二

指腸潰瘍，胃潰瘍，機能性ディスペプシア，鉄欠乏性貧血などとして発症することがある．感染者では

ほぼ全員に好中球浸潤を主体とした慢性胃炎を惹起する．持続感染により，萎縮性胃炎へと進展し，分

化型胃癌が発生する．Helicobacter pylori 感染者の生涯（85 歳）胃癌罹患率は男性 17%，女性 7.7%

と報告されている 1)． 

 

表 1 H. pylori が関連する疾患  

・消化管疾患 

 急性胃炎・慢性胃炎 

 胃潰瘍・十二指腸潰瘍 

 胃 MALT リンパ腫 

 機能性ディスペプシア 

 胃癌 

・消化管外疾患 

 鉄欠乏性貧血 

 免疫性血小板減少性紫斑病 

  慢性蕁麻疹 

MALT: mucosa-associated lymphoid tissue 

 

2．病因 

1）病原微生物の基礎 

H. pylori はヒトの胃粘膜に生息しているグラム陰性のらせん菌で長さ 2.5〜5μm で菌端にある数

本の鞭毛を持ち鞭毛を使って粘液内を遊走する．菌が持つ強いウレアーゼ酵素で尿素をアンモニアと

二酸化炭素炭素に分解し，アンモニアで胃酸を中和するため強酸性（胃酸）環境で生息ができる． 

2）病態とリスク因子 

H. pylori が引き起こす疾患の発症にはこの菌が産生する様々な病原因子が関与している．菌が胃上

皮細胞表面に留まるための定着因子，尿素を分解してアンモニアを産生するウレアーゼ，LPS 

4  細菌性胃腸炎 

５．ヘリコバクター・ピロリ 
 

Summary 

▶主として乳幼児期に感染し，持続感染するが小児期はほとんど無症状である． 

▶小児の感染率は激減しているが，十二指腸潰瘍や鉄欠乏性貧血など Helicobacter pylori 関連疾患と

して発症することがあり，念頭におくことが重要である． 

▶薬剤耐性菌，特にクラリスロマイシン（CAM）耐性が増加しており，除菌治療前には耐性の有無を調べて治

療薬を選択する． 
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(lipopolysaccharide)，CagA（cytotoxin-associated gene A），VacA（vacuolating cytotoxin:空胞化

毒素）などである．CagA は H. pylori ゲノム内に存在する cagA によりコードされ，注射針様の IV 型

分泌機構を介して胃粘膜上皮細胞に注入され，胃上皮細胞内で機能異常を引き起こすがんタンパク質

として発がんに中心的な役割を担うと考えられている 2)．VacA は菌体内で産生され，その後 5 型分泌

装置によって菌体外に分泌される外毒素である 3)． 

感染初期には幽門部胃炎が生じ，幽門部粘膜のガストリン産生細胞が刺激されて高ガストリン血症

となり，胃酸分泌を亢進させる 4)一方，セクレチンやコレシストキニンなど胃酸抑制因子の分泌を抑制

するなど，十二指腸の酸分泌抑制機構を障害，酸分泌がさらに亢進し潰瘍が発症する．胃体部に H. 

pylori 感染が広がると感染胃粘膜は粘膜防御機構も障害され，胃酸分泌は低下するが粘膜傷害のある

胃では弱い胃酸でも攻撃因子となり，胃潰瘍を発症することが想定されている． 

 

3．疫学 

1990 年代に実施された H. pylori 抗体測定による疫学調査では日本人の感染率は，1950 年以前に出

生した世代では 60％以上と高率であるが 1950 年以降に出生した世代は 30～40％以下と二相性での感

染率が報告された 5)．高い感染層は第二次世界大戦による衛生環境が悪かった時代に成立したものと

推測されていた 5)．衛生環境や衛生観念の向上により，若年者の感染率は低下し，2000 年以降に出生

したものでは 10%未満と推計されている 6)．現在の中学生の感染率は 2～4％以下 7)である． 

 

4．診断と検査 

1）H. pylori 感染胃炎の内視鏡診断（表 2） 

H. pylori 感染胃粘膜では，炎症細胞浸潤により特徴的な内視鏡像を呈する．青年期でよく認められ

るのは鳥肌（結節性）変化であり，これがあるとほぼ H. pylori 感染である．小児でも萎縮を認めるこ

とはまれでない 8,9)．感染期間が長い成人では様々な内視鏡所見を呈する． 

 

表２．H. pylori 感染を疑う胃内視鏡所見  

鳥肌（結節性）変化 

点状・びまん性発赤 

RAC 消失 

萎縮（血管透見像・褐色調粘膜） 

腺窩上皮過形成ポリープ 

皺襞の異常（腫大，蛇行・消失） 

粘稠な白濁粘液 

腸上皮化生 

黄色腫 

RAC:regular arrangement of collecting venules 

（文献 10 より）  

 

2）H. pylori 感染診断法（表 3） 

「胃・十二指腸潰瘍（瘢痕期を含む）」「胃 MALT リンパ腫」「特発性血小板減少性紫斑病」「早

期胃癌に対する内視鏡的治療後胃」「ヘリコバクター・ピロリ胃炎」の診断に引き続いて H. pylori 検

査を行うことで保険が適用される．保険適用については以下となる． 
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・H. pylori 除菌前の感染診断：（1）表 3 に示す７項目の検査法のうち，いずれかを実施した場合に１

項目のみ算定できる．ただし，①～③，⑤～⑦の検査の結果，H. pylori 陰性となった患者に対して，

異なる検査法により再度検査を実施した場合に限り，さらに１項目に限り算定できる．また，④の検

査結果，H. pylori 陰性となった場合，胃粘膜に同感染症特有の所見がある場合に，異なる検査法に

より再度検査をした場合に限り，さらに１項目に限り算定できる．なお，この場合において，医療上

の必要性について診療報酬明細書の適用欄に記載すること．（2）表 3 の①，②の検査を同時に実施

した場合，または⑤，⑦および⑥のうち，いずれか 2 つの検査を同時に実施した場合にあっては（1）

の規定にかかわらずそれぞれの所定点数（①＋②，⑤＋⑥，⑤＋⑦，⑥＋⑦）を初回実施に限り算定

することができる． 

診断法には内視鏡による生検組織を必要とするものと必要でない検査法がある．検査法が複数であれ

ば感染診断の精度はさらに高くなる．各々の検査法は特徴を理解したうえで選択する．菌が有するウ

レアーゼ活性を利用した診断法（迅速ウレアーゼ試験，尿素呼気試験）では，プロトンポンプ阻害薬

（PPI）内服により，胃内 pH が上昇し，H. pylori がウレアーゼ活性を低下させるため，偽陰性となる

可能性があり，PPI 中止後 2 週間以上経過した後に検査を実施する．抗菌薬内服と診断精度について

の検討はなされていないが，抗菌薬中止後４週間以上経過した後に実施することを勧める記載が多い． 

 

表 3 H. pylori 感染診断法 

内視鏡必要 

生検組織で検査 

①迅速ウレアーゼ試験 
迅速かつ簡便で精度は高いが PPI などの薬剤で偽陰性となる可能

性ある 除菌判定には適さない  

②鏡検法 
H. pylori 感染以外の疾患の鑑別を同時に可能となる  

判定困難な場合がある 

③培養法 
感度はやや劣るが薬剤感受性試験ができるため，推奨される  

特異度が高く，陽性であれば感染が確定 

胃液（廃液）を用いる 

④核酸増幅法 

胃内視鏡時の廃液の一部を用いて全自動遺伝子解析装置で H. 

pylori 遺伝子の有無，陽性の場合，CAM 耐性遺伝子の有無も検出で

きる 測定開始から約 50 分で結果が得られる 

内視鏡を必要としない 

  ⑤尿素呼気試験 

高い精度が期待できる PPI，抗菌薬の影響を受ける（偽陰性とな

る可能性） 

診断薬が口腔にとどまった場合は飲用後うがいを行う 

  ⑥便中抗原測定 
感染診断として推奨されるが他の検査との併用が望ましい  

抗菌薬で偽陰性となる可能性がある 

  ⑦抗体測定 
偽陽性，偽陰性が少なくないため単一の検査で診断をしない  

除菌判定には用いない 
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a．内視鏡（生検組織）を必要とする診断法 

①培養法 

唯一の直接的証明法であり，薬剤感受性テストも可能である．特異性はすぐれているが感度が落ち

る．専用培地が必要であり，胃組織を検査機関に送付する際には H. pylori 用の保存輸送用培地が必要

である． 

②迅速ウレアーゼ試験 

迅速かつ簡便で精度は高い．胃生検組織中に含まれる菌のウレアーゼ活性を検出することにより間

接的に H. pylori の存在を確認する．試薬は尿素と pH 指示薬を利用したものでアンモニアが生じるこ

とによって pH が上昇し，pH の変化に伴う指示薬の変化で診断する． 

③検鏡法 

胃生検組織標本上で菌による組織変化とあわせて形態学的にらせん状菌を検出し，同時に組織診断

も可能である．HE 染色に Giemsa 染色等の特殊染色を併用することが望ましい．PPI 服用中では菌の

形態が変化（球状体）することもあり，注意が必要である． 

④内視鏡廃液を用いた核酸増幅法 11) 

内視鏡廃液を用いて胃内の H. pylori を検出し，テストカートリッジに滴下し全自動遺伝子解析装

置（Smart Gene®︎）で H. pylori 遺伝子を検出する新しい検査（2022 年 11 月保険適用）である．クラ

リスロマイシン（CAM）耐性遺伝子の有無も判定できるため，除菌治療薬の選択に役立つ．測定開始か

ら約 50 分と迅速に結果を知ることができる． 

b．生検組織（内視鏡）が必要でない診断法 

①尿素呼気試験（urea breath test：UBT） 

最も感度・特異度が高い診断法である．H. pylori がもつ強いウレアーゼ活性を間接的に測定する方

法である．しっかりと息とめをした後，呼気を採取し，13C 尿素製剤を服用し，胃内の H. pylori ウレ

アーゼ活性によって生じる 13CO2 の呼気中の増加率によって診断する．表面がフィルムコーティング

された錠剤（ユービット®️○R錠）を速やかに内服した場合はうがいの必要はない．錠剤が飲めない場合，

水に溶解して内服するが，口腔内に残った 13C 尿素製剤が口腔内の常在菌によって分解されて偽陽性

の原因となるため，しっかり “うがい”を行う．投与量は 12 歳未満 75 mg，12 歳以上は 100 mg を

大まかな目安としているが全年齢 100 mg としても構わない．ユービット○R錠注では服用 20 分後にしっ

かりと息とめをして呼気を採取する．カットオフ値を 2.5‰とするが，カットオフ値近傍では便中抗原

など他の検査法を追加することが望ましい．抗菌薬は４週間の休薬ののちに，PPI は 2 週間休薬した

後に検査する． 

 注：ユービット○R 錠の添付文書では「小児等を対象とした臨床試験は実施していない．」と記載されている． 

②便中抗原測定法 

便を採取するだけという極めて非侵襲的，簡便な方法である．小児においても成人と同じカットオ

フ値が用いられるが，抗菌薬の投与の影響については十分な検討はなく，UBT と同様の休薬期間の後

に検査する事が望ましいが，UBT とは異なり，PPI の影響は受けにくいとの報告もある 12)． 

③抗 H. pylori 抗体測定 

日本では血清や尿を用いて測定するものが発売されている．抗体測定は疫学研究やスクリーニング

として用いられることが多い．尿中抗体 ELISA 法（ウリネリザ®️）は中学生に対する検診に用いられ

ることが多いが，感度は良いが特異度が低い 13)．尿蛋白の影響を受けて偽陽性が多くなる 13)ことに注

意する．また，γ グロブリン投与後や乳児では受動抗体により偽陽性となる，乳幼児では免疫応答の未

熟性による偽陰性が問題となる．抗菌薬の影響は受けないが偽陽性，偽陰性が少なくないため単一の

検査で診断をしない 

 



 

165 

 

5．除菌治療（表 4）・副作用と除菌判定 

H. pylori 除菌治療の添付文書には「小児等を対象とした臨床試験は実施していない．」と記載され

ており，保険適用外である．小児の薬用量が設定されていないため，日本小児栄養消化器肝臓学会が作

成した「小児期ヘリコバクター・ピロリ感染症の診断，治療，および管理指針 14)」に基づいて実施さ

れている．除菌治療薬は PPI と 2 種類の抗菌薬の 3 剤併用療法が推奨される．一次除菌としてアモキ

シシリン（AMPC），クラリスロマイシン（CAM），PPI（PAC 療法）が選択される．一次除菌が失敗した

場合は二次除菌として AMPC とメトロニダゾール（MNZ），PPI（PAM 療法）が推奨される．小児におけ

る CAM 耐性率は 43.4%15)，71.1%16)などの報告があり，除菌治療前には可能な限り薬剤感受性検査を実

施することが望ましい．ＣAM 耐性の場合は AMPC とメトロニダゾール（MNZ），PPI（PAM 療法）

が選択される．なお投与時にはすべての薬剤アレルギーに注意する．特にペニシリンアレルギーがあ

る場合には AMPC を MNZ に変更するが保険適用外である．いずれの除菌薬も投与期間は７日間であ

る 14)．成人ではボノプラザン(VPZ）を用いたレジメンの除菌率が高いことが報告され 17)，VPZ，AMPC，

CAM（VAC 療法）が推奨されている．小児は適用外であり，「小児期ヘリコバクター・ピロリ感染症

の診断，治療，および管理指針 14)」にも小児用量の記載はない． 

全国調査において小児を対象とした除菌療法の副作用は 13)は 13.8%に認め，軟便・軽度下痢 8.9%，

発疹 2.5%であった．重篤なものは報告されなかった． 

 

表 4 注．H. pylori 除菌治療レジメン 

   用量：mg/kg/回 成人最大用量：mg/回 

PPI*   

 ランソプラゾール 0.75 30 

 オメプラゾール 0.5 20 

 ラベプラゾール 0.25 10 

 エソメプラゾール 
4 歳以上・体重 30 kg 未満 10 

mg/回 
20 

   体重 30 kg 以上 20 mg/回  

抗菌薬**     

 ア モ キ シ シ リ ン

（AMPC）  
25 750 

 クラリスロマイシン

（CAM） 
7.5～10 400*** 

  
メ ト ロ ニ ダ ゾ ー ル

（MNZ） 
5～10 250 

*PPI はいずれか１剤を選択  

**抗菌薬は 2 剤（一次除菌= AMPC と CAM，または二次除菌= AMPC と MNZ）を使用 ペニシ

リンアレルギーがある場合，AMPC は禁忌であり他の薬剤に変更 

*** CAM 投与量は成人では 200 mg/回，400 mg/回では大差なく，最大 200 mg/回が選択される

ことが多い 17)． 

3 剤を朝夕 1 日 2 回 7 日間投与 

腸内細菌叢攪乱防止目的で整腸薬の併用が推奨される 

注：個々の薬剤で他の疾患で保険適用があるのは AMPC，CAM，エソメプラゾールのみである  

（文献 14 より）  
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除菌判定 

除菌判定の時期は治療終了後 4 週以降であるが，除菌判定時期が遅いほど判定の精度が高い．生検

組織を用いた診断法（培養法，迅速ウレアーゼ試験，検鏡法）は偽陰性を生じやすく，UBT を推奨す

る報告が多い 18)．ただし，除菌後の UBT は偽陽性となることがまれではない．除菌治療によって H. 

pylori 以外のウレアーゼ活性をもつ細菌が胃内で増加することなどによると考えられ，低値陽性（5～

6‰以下など）の場合は除菌失敗と判断せずに，便中抗原など他の検査法を追加するか，追跡検査を行

って判定する． 
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1．症状 

腸チフスとパラチフスの臨床症状や重症度はほぼ同じで，菌血症が主病態となる．通常，7～14 日

〔米国疾病予防管理センター（CDC）の記載では 3～60 日１）〕の潜伏期間を経て，発熱，頭痛，食欲

不振，全身倦怠感などの症状で発症する．典型的な経過は，4 病期に分けられる２）．第 1 病期では体

温が段階的に上昇し 39～40℃に達し，比較的徐脈，バラ疹，脾腫の三主徴が出現する．しかし，三主

徴すべてが出現する率は低い（特にバラ疹は輸入事例の 4～6%程度にしかみられない）．第 2 病期は

40℃台の稽留熱となり，下痢または便秘を呈する．重症時には意識障害，難聴などがみられることもあ

る．第 3 病期では弛張熱を経て，徐々に解熱する．この時期に腸穿孔を起こすこともある．第 4 病期

には解熱し回復に向かう．また病初期に下痢が見られないことが，特徴の 1 つとされていたが，最近

では半数程度にみられるとされている． 

 

2．病因 

1）病原微生物の基礎 

腸チフス，パラチフスはそれぞれチフス菌（Salmonella enterica subsp. enterica serovar Typhi），

パラチフス A（Salmonella enterica subsp. enterica serovar Paratyphi A）の感染によって起こる．

S. Typhi，S. Paratyphi A は腸内細菌科 Salmonella 属に分類され，通性嫌気性，無芽胞性 Gram 陰性

桿菌で集毛性鞭毛をもち，運動性がある．菌体由来の O 抗原，鞭毛由来の H 抗原をもち，S. Typhi は

O9 群，S. Paratyphi A は O2 群に属する．また S. Typhi は Vi 抗原という莢膜抗原をもち，食細胞内

や血清成分に抵抗性がある．S. Paratyphi A は Vi 抗原を保有していない２）．S. Typhi，S. Paratyphi 

A ともに宿主はヒトのみであり，ヒトの糞便で汚染された食物や水により感染する． 

2）病態とリスク因子 

S. Typhi，S. Paratyphi A は消化管に侵入し，腸上皮を  M 細胞経由で通過し，マクロファージに

貪食されるが，マクロファージの殺菌機構を回避し増殖する．このマクロファージが腸間膜リンパ節

からリンパ管経由で血流に入る．この一次菌血症は通常無症候性であり，血液培養は陰性を示すこと

が多い．肝臓・脾臓などの網内系で  1～2 週間かけて増殖し，肝脾腫をきたし，二次菌血症を起こし

て全身へ播種し，発熱などの全身症状をきたす． 

 

3．疫学 

世界では腸チフスは年間 2,600 万人，パラチフスは 500 万人が罹患していると推定されており 1），

現在でも衛生水準の高くない開発途上国で蔓延している．世界では腸チフス，パラチフスで年間 21.5

4  細菌性胃腸炎 

６．腸チフス・パラチフス 
 

Summary 

▶輸入感染症が中心のため最近 1 か月以内の海外渡航歴を確認する． 

▶菌血症が主病態のため，抗菌薬投与が必要である． 

▶薬剤耐性菌が増えているため，薬剤感受性試験結果に基づいて抗菌薬を選択する． 

▶3 類感染症（全数報告対象）であり，診断した医師はただちに最寄りの保健所への届け出が必要である． 
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万人が死亡している 1）． 

日本国内での年間報告数は腸チフスが  30～60 例，パラチフスが 20～30 例程度であり，80～90% 

程度は流行地からの輸入感染症である（表 1）3,4)．しかし，2014 年には都内飲食店で生サラダを原因

とする腸チフス食中毒の発生があるなど 6），海外渡航歴のない腸チフス患者の増加する年もある５）．

小児例は少ないが，食中毒例，外国人の同行小児の日本発症例がある． 

 

 

 

 

表１ 3 類感染症発生 向 

  コレラ  細菌性赤痢  
腸管出血性大腸菌

感染症  
腸チフス  パラチフス  

1999 年  39  620  3,117  72  30  

2000 年  58  843  3,648  86  20  

2001 年  50  844  4,435  65  22  

2002 年  51  699  3,183  62  35  

2003 年  24  473  2,999  63  44  

2004 年  86  604  3,764  71  91  

2005 年  56  553  3,589  50  20  

2006 年  45  490  3,922  72  26  

2007 年  13  452  4,617  47  22  

2008 年  45  320  4,321  57  27  

2009 年  16  181  3,889  29  27  

2010 年  11  235  4,134  32  21  

2011 年  12  300  3,940  21  23  

2012 年  3  214  3,768  36  24  

2013 年  4  143  4,044  65  50  

2014 年  5  158  4,151  53  16  

2015 年  7  156  3,573  37  32  

2016 年  9  121  3,647  52  20  

2017 年  7  141  3,904  37  14  

2018 年  4  268  3,854  35  23  

2019 年  5  140  3,744  37  21  

2020 年  1  87  3,094  21  7  

2021 年  0 7 3,243 4 0 

2022 年  1 16 3,330 17 8 

2023 年  2 46 3,787 37 9 

（文献 3,4 より） 
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4．診断と検査 

国内では輸入感染症が中心となるため最近  1 か月以内の海外渡航歴を確認することが大切である．

腸チフスおよびパラチフスの確定診断には臨床検体からの S. Typhi，S. Paratyphi A の分離が必要で

あり，発熱期では血液培養での検出率が高いが，便，胆汁，尿からも菌が分離される場合がある．一般

的ではないが，骨髄からの検出率が最も高いといわれる． 

腸チフス，パラチフスは 3 類感染症であり，患者，無症状病原体保有者（保菌者），および死亡者

（死亡疑い者を含む）を診断した医師は，ただちに最寄りの保健所を通じて都道府県知事への届出が

義務付けられている 7）． 

 

5．治療，予防，予後 

1）治療（表 2） 

腸チフス，パラチフスには抗菌薬の投与による治療が行われる．JAID/JSC 感染症治療ガイド 2023

では，第一選択薬としてセフトリアキソン，第二選択薬としてノルフロキサシン（感受性株に限る），

アジスロマイシン（国内ではチフス性疾患に対する保険適用はない）があげられている 8）． 

 

表 2 腸チフス，パラチフスの抗菌薬治療 

 一般名（略語）  販売名  用法・用法  

第一選択薬  セ フ ト リ ア キ ソ ン

（CTRX） 

ロセフィン® 静注または点滴静注 1 回 30～60 mg/kg・1 日 1～2 回（60 

～120 mg/kg/日，最大 4,000 mg/日）・14 日間 

第二選択薬  ノ ル フ ロ キ サ シ ン

（NFLX）  

 

ア ジ ス ロ マ イ シ ン

（AZM） 

バクシダール® 

 

ジスロマック® 

経口 1 回 5～6 mg/kg・1 日 3 回（15～18 mg/kg/日，最大 

1,200 mg/日）・14 日間（乳児には投与しない）  

経口 1 回 10 mg/kg・1 日 1 回（最大 500 mg/日）・7 日間 

 

近年，キノロン非感受性菌が S. Typhi で約 60％，S. Paratyphi A で約 70％とともに高い頻度で分

離されている．さらに，南アジア由来の S. Typhi，S. Paratyphi A ではその割合は 95％を超えている

2）．また，昨今，流行地では第三世代セファロスポリン系抗菌薬に耐性を示す S. Typhi，S. Paratyphi 

A も分離されていることから，抗菌薬開始前の血液培養採取，検出菌の感受性確認が必要である．  

腸チフス・パラチフスにおける菌陰性の確認は，発症から 1 か月以上経過し，抗菌薬による治療終

了後 48 時間以降に 24 時間以上の間隔で 2-3 回の糞便検査を行い 2 回連続で菌が検出されないこと，

胆石，尿路結石のないことが条件になっている 9）． 

2）予防 

腸チフスに対して，世界的には弱毒生ワクチンと不活化ワクチンが実用化されている 10）が，日本で

はいずれのワクチンも認可されていない．一方，パラチフスに対するワクチンは現在のところ流通し

ていない．  

3）予後 

 治療後の再燃や再排菌例があり，治療後も経過観察が必要である． 
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I コレラ 

1．症状 

約 18 時間から 5 日の潜伏期の後に，感染者の 1～25％が下痢を主症状として発症し，このうち 10

～20％が重症化する１）．軽症の場合には軟便の場合が多く，下痢が起こっても回数が 1 日数回程度で，

便の量も 1 日 1 L 以下である．重症の場合には，腹部の不快感と不安感に続いて，大量の水様性下痢

と嘔吐が突如始まる．便の性状は多少の粘液が混じる白色ないし灰白色の水様便で，“米のとぎ汁様 ”

と形容される．通常発熱と腹痛は伴わない．大量の水様性下痢の排泄に伴い高度の脱水状態となり，無

気力，乏尿，血圧低下などの症状が現れ，皮膚の弾力は低下し，顔は眼が落ち込み頬がくぼむ  “コレラ

顔貌”を呈する．ショックや低 K 血症によるけいれんを認めることもある． 

 

2．病因 

1）病原微生物の基礎 

原因菌はコレラ菌（Vibrio cholerae）である．V. cholerae はビブリオ科ビブリオ属に属し，やや彎

曲したグラム陰性無芽胞桿菌で，菌体の一端に一本の鞭毛を有して活発に運動する．V. cholerae はリ

ポ多糖体 O 抗原の違いにより 200 以上の血清群に分類されるが，コレラ毒素（cholera toxin：CT）産

生性の血清型 O1，O139 がコレラの原因菌と定義される１）． 

2）病態とリスク因子 

原因菌は V. cholerae のうち血清型 O1，O139 である．本菌が産生するコレラ毒素（CT）産生株で

汚染された水や食物を摂取することによって感染する．摂取後，胃の酸性環境で残存した菌が，小腸下

部に達し，定着・増殖し，感染局所で菌が産生した CT が細胞内に侵入して病態を引き起こす．小腸粘

膜の上皮細胞に侵入した CT の A サブユニットが細胞膜の G 蛋白質に作用し，cAMP 依存性クロライ

ドチャネルを活性化することで，細胞から小腸内腔へのイオン（Cl⁻, Na+, K+, HCO3⁻）と水の流出，

Na+が低下して，大量の水様性下痢を引き起こす１ ,２）． 

 

 

4  細菌性胃腸炎 

7．コレラ・赤痢 
 

Summary 

●コレラ 

▶輸入感染症であるが国内での発生数は非常に少ない． 

▶著しい水様下痢による脱水に対する水・電解質の管理を行う． 

▶3 類感染症であり，診断した医師はただちに最寄りの保健所への届出が必要である． 

●細菌性赤痢 

▶輸入感染症が多いが，食中毒としての国内発生例もある． 

▶わが国では赤痢菌の中でもゾンネ菌が多く軽症例が多い． 

▶抗菌薬治療を行う． 

▶3 類感染症であり，診断した医師はただちに最寄りの保健所への届出が必要である． 

 

 

▶ 
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3．疫学 

WHO に報告されるコレラの患者数は，2018 年には，34 か国から合計 49 万 9,447 人の患者が報告

され，そのうち 2,990 人が死亡している１）． 

国内での発生は 2012～2023 年では年間 0～9 人で国外感染例がほとんどである 3,4）．コレラは 2007

年に検疫法による検疫対象疾患から除外されたため，海外渡航者下痢症患者の検便の機会や医療機関

への受診が減少している可能性がある．国内では発生数も少なく，死亡はほぼゼロである．  

 

4．診断と検査 

検体は原則便である．便から O1 または O139 血清型の V. cholerae を検出し，CT の産生，あるい

は CT 遺伝子の保有を確認する．菌の検出・同定は国立感染症研究所のコレラ菌検査・診断マニュアル

が参考になる 5）． 

 

5．治療，予防，予後 

1）治療（表 1） 

コレラの重症化は著しい水様性下痢による脱水であるため，病状に応じた経口または経静脈的な補

水液により水・電解質の管理を徹底する． 

抗菌薬の投与により排菌期間の短縮が期待されるとされており， JAID/JSC 感染症治療ガイド 2023

では，成人に関する記載のみであるが，第一選択薬はキノロン系薬，第二選択薬はアジスロマイシン

（AZM），ドキシサイクリン（DOXY）である 6）．ネルソン小児感染症治療ガイドにおいて小児では

DOXY が推奨されている７）． 

感染症法で 3 類感染症に規定されており，確実な除菌が求められる．  

2）予防 

世界保健機構（WHO）の事前審査に合格した 3 種類の経口コレラ・ワクチン（DukoralR，ShancholR，

EuvicholR）がある 8）．現在，国内で認可されているワクチンはない．  

3）予後 

 国内では死亡例はほぼない． 

 

表 1 コレラの抗菌薬治療 

 一般名（略語）  販売名  用法・用法  

第一選択薬  ド キ シ サ イ ク リ ン

（DOXY）  

ビブラマイシン® 経口 6 mg/kg/回 1 回投与 

第二選択薬  ア ジ ス ロ マ イ シ ン

（AZM） 

ジスロマック® 経口 1 回 20mg/kg・1 日 1 回・3 日間投与 

 

 

 

II 細菌性赤痢 

1．症状 

通常，潜伏期 1～3 日で発症し，全身の倦怠感，悪寒を伴う急激な発熱，腹痛を生じ，その後 10 回/

日以上の水様性下痢を呈する．発熱は 1～2 日続き，しぶり腹（テネスムス），膿粘血便などの赤痢症

状をみる．近年では重症例は少なく，数回の下痢や軽度の発熱で経過する事例が多い．  
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2．病因 

1）病原微生物の基礎 

細菌性赤痢の原因菌は赤痢菌（Shigella 属）である．Shigella 属には 4 菌種；志賀菌（Shigella 

dysenteriae）， フレキシネル菌（Shigella flexneri）， ボイド菌（Shigella boydii），ゾンネ菌（Shigella 

sonnei）が含まれる．各菌種は血清型に細分される．短桿菌で，鞭毛はない 9）． 

2）病態とリスク因子 

経口摂取された赤痢菌は大腸上皮細胞に侵入した後，隣接細胞へと再侵入を繰り返し，上皮細胞の

壊死，脱落を起こし，血性下痢の症状をもたらす 10）．赤痢菌は上皮細胞内にとどまって死滅し，一般

には菌血症とはならない． 

S. dysenteriae は外毒素（Shigatoxin：Stx）を産生することによって他の菌種の場合よりも症状が

強く，溶血性尿毒症症候群（HUS）を起こすこともある．国内発生例は S. sonnei が 70～80%を占め

ており９），その場合は軽度な下痢，あるいは無症状に経過することが多い．  

 

3．疫学 

わが国の赤痢患者数は，戦後しばらくは 10 万人を超え，2 万人近くもの死者をみたが，1965 年半

ば頃から激減し，1974 年には 2,000 人を割り，2002 年頃までは 1,000 人前後で推移していた 9）．

2009～2019 年は 150～300 例で推移し，COVID-19 流行後，激減した（図１）11）． 

国外感染例が過半数を占めるが，国内での感染も一定数みられている．2014 年に幼稚園 12）で，2015

年には小学校において S. sonnei の集団感染事例が発生している．集団感染例を除くと，国内感染例は

疫学的関連の不明な散発例が多い． 

 

 

 

   （文献 11 より） 
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4．診断と検査 

確定診断は糞便からの赤痢菌の検出による．糞便からは，DHL 寒天培地やマッコンキー寒天培地で

分離する．Shigella はこれらの培地上で，37℃半日から 1 日程度培養後，直径約 1～2mm の無色，半

透明，湿潤な集落を形成する． 

侵入性プラスミドを DNA プローブや PCR で検出する方法も報告されているが，日常の検査で病原

因子の確認が必要とされることはなく，enteroinvasive Escherichia coli（EIEC）も同一の病原機序を

もつことから，これらの方法では鑑別できない 13）． 

 

5．治療，予防，予後 

1）治療（表 2） 

細菌性赤痢は少数の菌量でも感染が広がる危険性があるため，有症状の患者だけでなく保菌者に対

しても治療が行われる．JAID/JSC 感染症治療ガイド 2023５）では治療の第一選択薬はキノロン系抗菌

薬であるが，キノロン系薬耐性菌も報告されているため，薬剤感受性試験に基づいて薬剤を選択する．

第二選択薬はホスホマイシン（FOM），AZM である．乳児では FOM，AZM を選択する．止痢薬は使

用しない． 

赤痢菌は感染力が強く，ヒト-ヒト感染をするため，患者では菌消失を目指す．除菌の判定は治療終

了後 48 時間以降に，24 時間以上の間隔で 2～3 回の糞便検査をし，2 回連続で菌が検出されないとき

除菌されたとみなす． 

2）予防 

実用化されたワクチンはまだ流通していない．  

3）予後 

HUS 合併例，高度脱水例で重症化することはあるが，国内での死亡率は低い．  

 

表 2 細菌性赤痢の抗菌薬治療 

 一般名（略語）  販売名  用法・用法  

第一選択薬  ノ ル フ ロ キ サ シ ン

（NFLX）  

バクシダール® 経口 1 回 2～4 mg/kg・1 日 3 回（6～12 mg/kg/日，最大 

600 mg/日）・5 日間（乳児には投与しない）  

第二選択薬  ホスホマイシン

（FOM） 

 

ア ジ ス ロ マ イ シ ン

（AZM） 

ホスミシン® 

 

ジスロマック® 

経口 1 回 10～40 mg/kg・1 日 3～4 回（40～120 mg/kg/

日， 最大 3,000 mg/日）・5 日間 

経口  1 回  10 mg/kg・1 日  1 回（最大  500 mg/日）・5 日

間 

重 症 または内

服困難例  

セ フ ト リ ア キ ソ ン

（CTRX） 

ロセフィン® 静注または点滴静注  1 回  10～60 mg/kg・1 日  1～2 回

（20 ～60 mg/kg/日，最大 2,000 mg/日），難治性または重

症感染症に  は症状に応じて  1 回  60 mg/kg・1 日  2 回

（120 mg/kg/日，最大 4,000 mg/日）まで増量可・5 日間 
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1．症状 

主な症状は下痢または軟便である．便の形状を客観的に評価する Bristol Stool Scale があるがこの

scale で 5～7 が該当する．この便の回数が 24 時間以内に 3 回以上または通常より多い場合

Clostridioides difficile 感染症（CDI）を疑う．また大腸では多発する斑状の発赤やアフタ様病変とい

った軽症から，偽膜が認められ，介在粘膜は浮腫状な典型的な CDI，あるいは偽膜が融合し介在粘膜

が消失した重症な CDI まで様々である．さらに劇症型では下痢便がほとんどみられないが腸管全体が

巨大化する巨大結腸症という病態を呈する場合もある．なお CDI には腸管感染症と腸管外感染症があ

るが本項では前者について述べる． 

 

2．病因 

1）病原微生物の基礎 

原因は C. difficile による感染症である．C. difficile は偏性嫌気性グラム陽性桿菌．本菌は栄養型，

芽胞型の両方があり，腸管内では主に栄養型細胞で存在し腸管外ではおよそ 24 時間以内に死滅する．

しかし，芽胞型の状態であれば腸管外で数か月生存する． 

芽胞は多くの消毒薬に抵抗性を示す．本菌はヒトの腸菅以外に環境にも広く存在しヒトが摂取する

食肉や野菜の他，家畜やペット，砂場，芝生，排水処理施設，河川などからも検出されている 1)．本菌

は病原性を示す毒素産生株と病原性を示さない非毒素産生株がある．毒素は毒素 A（エンテロトキシ

ン）と毒素 B（サイトトキシン）があり，毒素 A+B+あるいは毒素 A-B+が発症に関連するとされる．

またバイナリートキシン（C. difficile transferase：CDT）という第 3 の毒素を産生する株もあり 2)こ

の株の場合は重症化することが知られている 3)． 

2）病態とリスク因子 

本菌に感染した場合の主な病態は腸管感染症であるが，稀に腸管外感染症が見られる．本項では CDI

を C. difficile 腸炎として記載する．何らかの理由でヒトの腸菅内に保菌すると一過性あるいは長期的

に保菌しそのまま定着する場合もある 4)．その後種々の因子によって腸内細菌叢が攪乱されると消化

器症状がみられる． 

幼児・学童発症 CDI 症例について，2013～2019 年の間に米国 49 病院で診断された 17,142 例の後

4  細菌性胃腸炎 

8． Clostridioides difficile 感染症 
 

Summary 

▶乳児は成人と比較し保菌が多い． 

▶発症予防には、母乳のビフィズス菌が有する種々の効果、分泌型 IgA、菌の特性（毒素受容体の発現）、保菌

における非毒素産生株の割合が多いことなどが関係している可能性がある． 

▶2 歳以下の下痢の鑑別において Clostridioides difficile に関する検査結果は慎重な判断が必要とさ

れる． 

▶小児で諸外国ではフィダキソマイシン（FDX）を治療の選択肢の 1 つとしているが日本ではメトロニダゾー

ル（MNZ）、バンコマイシン（VCM）のみである． 

▶整腸薬の有用性に関する報告がある． 
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方視的検討では 84%が何らかの基礎疾患を有しており，特に消化管疾患 40.5%，悪性腫瘍 35.6%，消

化管デバイス留置例 24%，血液疾患・免疫不全症 23.9%，神経・筋疾患 17.2%，心血管系疾患 14.5%，

腎泌尿器 12.6%など幅広い領域の疾患を有していることが報告されている 5)．Johns Hopkins 

Children‘s Center において 2003 年 7 月から 2012 年 7 月までに入院した 1 歳以上の全入院患者のう

ち CDI と診断された症例を対象に行われた後方視的観察コホート研究では，医療感染型 CDI に比べ

市中感染型 CDI では並存疾患を有する可能性が低く（OR, 0.14; 95%CI 0.03-0.65; P = 0.013），抗菌

薬曝露歴（OR, 0.17; 95% CI, 0.07-0.44; P <0 .001)や過去の手術歴（OR, 0.03; 95% CI,0.00-0.24; P 

=0.001）が少なかったと報告している 6）．市中関連 CDI（CA-CDI）のリスク因子に関する検討では

抗菌薬曝露は高いオッズ比を示しており，4 週間以内の抗菌薬曝露が OR, 3.11; 95% CI, 2.1-4.4 と報

告されている 7）．この報告ではクリンダマイシン（CLDM）（OR, 14.6; 95% CI, 5.2-42.3），アモキ

シシリン/クラブラン酸（AMPC/CVA）（OR, 2.2; 95% CI, 1.2-3.9），第 1 世代セファロスポリン（OR, 

2; 95% CI, 1.1-3.5），第 2・3 世代セファロスポリン（OR, 2; 95% CI, 1.1-3.6）などと報告されてい

る 7)．また，過去 6 か月以内の C. difficile 検査を受けた人はより高いリスクである（OR, 5.2; 95% CI, 

2.2-12）と報告されている 7)．移植患者は特に CDI 発症リスクを有するが，移植に際し投与されるプ

ロトンポンプ阻害薬（PPI）や第 3・4 世代セファロスポリン 8)，また非血縁ドナーからの移植，HLA

のミスマッチ，移植片対宿主病（GVHD）の存在がリスクと報告されている 9)． 

乳児期は成人と比べ保菌率が高いとされるが，特に乳児期（特に 2 歳まで）は非毒素産生株が保菌

され 10)，その後次第に保菌率が下がりまた定着も毒素産生株の割合が増加する． 

 

3．疫学 

日本の CDI 発生率をみた疫学データではがんを有する小児患者や基礎疾患を有する小児患者の発生

率はそれぞれ 26.98%，23.10%と報告されている 11)．また保菌率については成人に比し小児に多い 12)

とされており，特に新生児期から離乳期になるにつれ保菌率が上がる 13)．特に新生児期から乳児期早

期では非毒素株も検出され，2 歳未満における毒素産生株・非毒素産生株あわせた検出率は 6～12 か

月が多いことが報告されている 14)． 

 

4．診断と検査 

24 時間以内に Bristol Stool Scale で 5～7 の便が 3 回以上，または通常より多い場合に CDI を疑

い，検査を行う．検査は C. difficile が特異的に産生する酵素であるグルタミン酸脱水素酵素（GDH）

とトキシンを同時に検出するキットが利用されているが，毒素検査の感度は低いため GDH 陽性・毒素

陰性の結果の場合は Nucleic Acid Amplification Test（NAAT）で毒素産生の有無を確認することが可

能である．なお，CDI が臨床的に疑われる 2 歳以下の小児では他の消化管感染症の病原微生物の臨床

検査と組み合わせて行うことが推奨されている 15)． 

 

5．治療，予防，予後 

1）治療（表 1） 

現在日本では小児 CDI 治療に適応を有する抗菌薬はメトロニダゾール（MNZ），バンコマイシン

（VCM）の 2 剤となっている．フィダキソマイシン（FDX）は殺芽胞を有薬剤で，有効性・安全性に

関する臨床試験が公開されて以降，他国では小児においても FDX が使用されている．しかし日本では

適応を有していないため上述の 2 剤のみとなる．小児 CDI 治療薬として MNZ または VCM のいずれ

かを選択した場合の臨床的治癒率を検討したメタ解析では，OR 0.92（95% CI 0.42, 1.99）で 2 剤に差

はみられなかったが，欧州からのみ選択して解析を行うと VCM のほうが治癒率が高かった．また再発

率の比較では，MNZ に比べ VCM のほうが再発リスクが低いことが明らかとなった 16)．この解析結果
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および国内では 2 剤のみの使い分けをせざるを得ない現状であること，また国内で先行して発刊され

ている 2 歳以上対象の CDI 診療に関するガイドラン 17)の内容を鑑み，重症度，再発リスクの有無と再

発例かどうか，難治例かどうかによって薬剤を選択することが提案される．具体的には非重症・初発例

の第一選択薬は MNZ，重症例の第一選択薬は VCM，再発例や再発リスクを有する例は VCM，繰り返

す再発は VCM 高用量または VCM パルス・漸減療法，難治例は VCM と MNZ の併用療法または VCM

高用量または VCM パルス・漸減療法が提案される．VCM と MNZ の併用療法については十分なエビ

デンスはない．VCM パルス・漸減療法は既報で 2 つパターンが提案されている 18, 19)が，比較試験お

よび安全性のデータはない．また VCM の使用量増加に伴いバンコマイシン耐性腸球菌（VRE）の発

現リスクが増加することが報告されている 20)ことから慎重に選択する． 

 

 

表 1 治療例* 

 一般名（略語）  商品名  投 与 経

路 

用法・用量  投 与

期間 

初発， 

非 重 症

例 

メトロニダゾ

ール（MNZ） 

フラジール® 内服 （体重 50kg の場合） 

1 回 500mg，1 日 3 回 

（体重 50kg 未満の場合）1 回 7.5mg/kg，（最

大 500mg），1 日 3 回 

10 日

間 

 バンコマイシ

ン（VCM） 

バンコマイシン

散 

内服 （体重 50kg の場合） 

1 回 125mg，1 日 4 回 

（体重 50kg 未満の場合）1 回 10mg/kg（最大

125mg），1 日 4 回 

10 日

間 

初発， 

重症例 

バンコマイシ

ン（VCM） 

バンコマイシン

散 

内服，

経腸 

（体重 50kg の場合） 

1 回 125mg，1 日 4 回 

（体重 50kg 未満の場合）1 回 10mg/kg（最大

125mg），1 日 4 回 

10 日

間 

 バンコマイシ

ン（VCM） 

バンコマイシン

散 

内服，

経腸 

（体重 50kg の場合） 

1 回 125mg，1 日 4 回 

（体重 50kg 未満の場合）1 回 10mg/kg（最大

125mg），1 日 4 回 

10 日

間 

 ＋ ＋ ＋  

 メトロニダゾ

ール（MNZ） 

アネメトロ® 経静注 （体重 50kg の場合） 

1 回 500mg，1 日 3 回 

（体重 50kg 未満の場合 ）1 回 7.5mg/kg，（最

大 500mg），1 日 3 回 

再発例 バンコマイシ

ン（VCM） 

バンコマイシン

散 

内服，

経腸 

（体重 50kg の場合） 

1 回 125mg，1 日 4 回 

（体重 50kg 未満の場合 ）1 回 10mg/kg（最大

125mg），1 日 4 回 

10 日

間 
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難 治 例

（ 再 発

を 繰 り

返 す 場

合） 

バンコマイシ

ン（VCM） 

バンコマイシン

散 

内服 パルス・漸減療法 

① （体重 50kg の場合） 

1 回 125mg，1 日 4 回，10-14 日間 

→1 回 125mg，1 日 2 回，1 週間 

→1 回 125mg，1 日 1 回，1 週間 

→1 回 125mg，2～3 日に 1回，2～8 週間 

（体重 50kg 未満の場合） 

1 回 10mg/kg（最大 125mg），1 日 4 回，10～14 日間 

→1 回 10mg/kg（最大 125mg），1 日 2 回，1 週間 

→1 回 10mg/kg（最大 125mg），1 日 1 回，1 週間 

→1 回 10mg/kg（最大 125mg），2～3 日に 1 回，2～

8 週間 

② （体重 50kg の場合） 

1 回 125mg，1 日 4 回，1 週間 

→1 回 125mg，1 日 3 回，1 週間 

→1 回 125mg，1 日 2 回，1 週間 

→1 回 125mg，1 日 1 回，1 週間 

→1 回 125mg，2 日に 1 回，1 週間 

→1 回 125mg，3 日に 1 回，1 週間 

（体重 50kg 未満の場合） 

1 回 10mg/kg（最大 125mg），1 日 4 回，1 週間 

→1 回 10mg/kg（最大 125mg），1 日 3 回，1 週間 

→1 回 10mg/kg（最大 125mg），1 日 2 回，1 週間 

→1 回 10mg/kg（最大 125mg），1 日 1 回，1 週間 

→1 回 10mg/kg（最大 125mg），2 日に 1 回，1 週間 

→1 回 10mg/kg（最大 125mg），3 日に 1 回，1 週間 

*：アネメトロ®，フラジール®は小児等を対象とした臨床試験は実施していない．  

 

 

2）予防 

プロバイオティクス・プレバイオティクスによる発症予防や再発予防に関する報告がある 21）． 

また諸外国では再発予防に糞便移植療法が行われているが国内では現時点で成人対象例について研

究機関での実施にとどまっている． 

3）予後 

日本の小児 CDI の予後は不明である．米国のデータでは 2013 年～2019 年の期間における 49 医療機

関対象の小児 CDI 入院症例における予後は，全死亡率 1.9%，消化管穿孔 0.4%，腸切除 0.3%，巨大結腸

症 0.1%と報告されている 5)． 
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ミニコラム  

CDI は薬剤耐性菌（AMR）の 1 つとして世界中で注目されている．米国 CDC による薬剤耐性菌の脅威

（2019 年）のリストでは URGENT（切迫した）脅威レベルの病原体として本菌がノミネートされている

22)．そのような中，日本で，2018 年に日本化学療法学会・日本感染症学会が「Clostridioides difficile 感染

症診療ガイドライン」を発刊した 23)．その後，検査や治療レジメンをアップデートした「Clostridioides 

difficile 感染症診療ガイドライン 2022」を発刊した 17)．また本菌によるアウトブレイク事例などが報告さ

れていることから，日本環境感染学会が 2022 年に「Clostridioides difficile 感染対策ガイド」を発刊した

24)．  
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1．症状 

 腸結核の症状および身体所見は体重減少，腹痛，発熱，下痢，便秘，腹部腫瘤，貧血の頻度が高く，

炎症性腸疾患（IBD）と類似するところが多いが，非特異的である．したがって，腸結核は腹部症状の

ある患者に IBD を疑い精査をする過程で診断されることが多い． 

 腸結核の症状は非特異的であることに加え，しばしば潜行性に発症し，その症状は Crohn 病などの

他の疾患に類似していることがある．したがって，腸結核の早期診断はいまだ消化器分野でも課題と

なっている．症状の発現は非常に多様であり，大半は慢性または急性期から慢性期への経過をたどる．

しかし，中には急性腹症に類似した症状を訴える患児もいる．したがって，原因不明の腹部症状に加

え，原因不明の発熱や体重減少などの身体症状を伴うすべての小児患者に対して，腸結核は常に念頭

に置いて診療を行う必要がある． 

 

2．病因 

1）病原微生物の基礎 

 腸結核の原因となるのは，Mycobacterium tuberculosis と Mycobacterium bovis である．M. bovis

による腸結核は，感染牛の殺処分や牛乳の低温殺菌などにより，先進国では現在ではほとんどみられ

なくなったが，一部の途上国では依然として問題となっており，アフリカにおける全結核疾患の約 3％

を占めると推定されている 1)． 

2）病態とリスク因子 

結核菌による腹部結核は，いくつかのメカニズムで発生すると考えられている 1,2)．第一に，小児は

肺実質に一次感染，すなわち病巣を形成し，それが血行性に広がって腸管に感染する可能性がある．第

二に，リンパ行性に拡大する経路である．第三に，腸結核は，咳をして口に上がってきた菌が含まれる

喀痰を飲み込んだり（空洞性肺病変の患児で起こりやすい），M.bovis に汚染された未殺菌牛乳や乳製

品を摂取したりすることで発症することがある．摂取された抗酸菌は，胃の酸性環境でも死滅せず腸

管に到達し，粘膜を貫通して腸管関連リンパ組織のリンパ濾胞の抗原提示細胞によって貪食され，そ

の結果，原発巣と乾酪性肉芽腫が形成される．2～4 週間後には，結核結節の乾酪性壊死が，それを覆

う粘膜の潰瘍化を引き起こし，深層部，隣接するリンパ節および腹膜に広がる．時に抗酸菌は門脈循環

や肝動脈に侵入し，肝臓，膵臓，腹膜などの固形臓器を浸潤する．第四に，まれではあるが，リンパ節

や結核性脊椎炎などの感染した隣接臓器から腹膜への連続した広がりにより，二次的に腸結核が発生

することがある．これ以外に小児では母体経由での感染を考慮する必要がある．先天性感染では，子宮

内で臍帯静脈を経由して血行性に胎盤経由で感染し，肝臓に原発巣を形成し，閉塞性黄疸を呈するこ

4  細菌性胃腸炎 

9．腸結核 
 

Summary 

▶腸結核は体重減少，腹痛，発熱など非特異的で多様な症状を示し，他の疾患との鑑別が困難である． 

▶血行性感染，リンパ行性感染，未殺菌牛乳の摂取など複数の経路により腸結核は発症する． 

▶20～40 代に多く発症し，小児の発症は全結核患者の約 1～3％を占める． 

▶診断は Paustian らの基準と内視鏡検査に基づき，治療は複数の抗結核薬による長期治療が一般的． 
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とがある．また，分娩時に感染した羊水を嚥下・吸入することで感染し，肺や腸管に原発巣ができるこ

とがある．さらに出生後は，結核未治療の母親から感染した母乳を摂取することで感染する可能性も

ある 3)． 

 

3．疫学 

消化管だけでなく，腹膜，腹腔内臓器およびリンパ系も含めた腹部結核の発症のピークは 20～40 代

といわれており，小児に発症する腹部結核は 10～20%に過ぎない 1)．腹部結核は，幼少児ではあまり

診断されず，15 歳未満の小児は全結核患者の約 1～3％，肺外病変の約 12％を占めるとされている 1)．

腹部結核のうち，最も頻度が高いのがリンパ節の病巣であり，次に多いのが病巣となったリンパ節か

らリンパ行性に腹膜に感染するタイプである．消化管に感染する腸結核は比較的少ない 1)．ただし，小

児では，内視鏡検査に際して，成人と比してハードルが高いため，腸結核が正確に診断されていない可

能性もあるため正確な罹患率を知るのは困難である． 

腸結核の罹患部位は回盲部が 35～50％，大腸が 20～40％と多く，次いで空腸が多い 1,4-6)．近年は

ダブルバルーン内視鏡などの小腸内視鏡検査が行われるようになったこともあり，小腸病変の割合が

増加傾向にある．腸結核は下部消化管に多くみられるが，まれに食道や胃十二指腸にもみられるため，

下部消化管の病変だけでなく上部消化管の炎症性肉芽腫性病変でも腸結核を鑑別にあげる必要がある． 

 

4．診断と検査 

 腸結核の診断には，古くから Paustian らの診断基準が用いられ 7)，① 粘膜層以外の腸壁，または

腸間膜やリンパ節組織の動物への接種か培養による結核菌の証明，② 病変部の病理組織学的検索によ

る結核菌の証明，③ 病変部の病理組織学的検索による乾酪壊死を伴った肉芽腫の証明，④ 腸間膜リ

ンパ節からの結核菌の証拠と手術所見で典型的肉眼所見が記載されていること，の 4 項目のうち少な

くとも 1 項目を満たすことが必要とされている．しかし，病変部から病理組織的もしくは培養での結

核菌もしくは乾酪性肉芽腫の検出率は低く，核酸増幅検査（NAAT）を適切に組み合わせる必要がある

5)． 

結核感染の補助診断として，従来はツベルクリン反応検査（tuberculin skin test：TST）が行われ

てきたが，近年はインターフェロン γ 遊離試験（interferon-gammarelease assay；IGRA）に置き換

わりつつある．QuantiFERON®-TB ゴールド（QFT-3G），その次世代製品である QuantiFERON®-

TB ゴールドプラス（QFT-Plus）や T-スポット®.TB などの IGRA は，結核の感染率が低い先進国で

は容易に入手可能である．IGRA は TST のように皮内注射と 48 時間後の判定の 2 回受診を必要とせ

ずに血液採取時の 1 回の受診のみでよい，BCG 接種や非結核性抗酸菌による偽陽性がない，潜在性結

核感染者の診断にも有用である，などの利点がある．まれではあるが，TST 陽性で IGRA 陰性の活動

性腸結核も報告されており，IGRA 陰性でも画像上腸結核が疑われる際には，従来通り TST も行うべ

きである．これらの検査は健常者の結核感染診断には有効であるが，免疫介在性炎症性疾患患者では

陰性または判定不能の結果が多発するため，その限界がある． 

 腸結核に特徴的な内視鏡像は，①多発潰瘍瘢痕，萎縮瘢痕帯，回盲弁開大，などの特有の治癒瘢痕

像，②発赤を伴う輪状潰瘍または輪状配列する潰瘍，③活動期と治癒期の所見の混在，④発赤を伴う辺

縁が樹枝状の不整形潰瘍，などである（☞1-6 内視鏡－炎症性腸疾患（IBD）との鑑別，p.95 参照）． 

 

5．治療と予後 

1）治療（表 1） 

合併症のない症例では，イソニアジド（INH）とリファンピン（RFP）の 6 か月投与に加えて，最

初の 2 か月はピラジナミド（PZA）とエタンブトール（EB）を追加するのが，成人同様に小児でも適
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切とされているが 8)，より長い治療期間の報告もある 1)．小児においても薬剤耐性結核は世界的に増加

しており，腸結核においても肺結核と同様に薬剤耐性を示す可能性が高い．したがって，培養検査は診

断だけでなく，薬剤感受性を調べ，治療を適切することにも有用である． 

2）予防 

 通常の結核菌感染予防に加えて，前述の通り，M.bovis による腸結核予防のためには感染牛の殺処分

と牛乳の低温殺菌が有効である． 

3）予後 

腸結核は抗結核薬治療が奏効すると病変部の線維性狭窄が促進され通過障害，穿孔などを生じるこ

とがあり，治療後も含め狭窄や穿孔を生じやすいことを念頭においておく必要がある 4)．ステロイドの

併用は，炎症とその結果生じる線維化を抑制する可能性があるが，全例に使用することを支持する十

分なエビデンスはない 1)．栄養障害のある症例では，栄養学的なサポートは必須である．吸収不良の症

例では加水分解乳の投与，腸閉塞の症例では完全中心静脈栄養，二次性腸管リンパ管拡張症または腹

水がある症例では脂肪を制限した中鎖脂肪酸ミルクを使用することを検討する． 

 

表 1 小児に対する第一選択の抗結核薬の推奨 1 日用量 

一般名（略語）  販売名  用法・用量  

イソニアジド（ INH） イスコチン® 10 (7～15) mg/kg/日 (最大 300mg) 経口 6 か月間 

リファンピシン（RFP）  リファジン® 15 (10～20) mg/kg/日 (最大 600mg) 経口 6 か月間 

ピラジナミド（PZA） ピラマイド® 30 (20～40) mg/kg/日 経口 2 か月間  

エタンブトール（EB） エサンブトール® 20 (15～25) mg/kg/日 経口 2 か月間  

（文献 8，9 より）  
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I. ビブリオ腸炎 

1．症状 

主な症状は腹痛，下痢，発熱，嘔吐である． 

 

2．病因 

1）病原微生物の基礎 

原因はビブリオ科 Vibrio parahaemolyticus で通性嫌気性の Gram 陰性桿菌の環境細菌である．腸

管感染症，腸管外感染症を引き起こす．好塩性で 3%食塩濃度で最もよく発育する．至適条件培養では

およそ 10 分に 1 回の割合で分裂し増殖速度が速い．10℃以下および高温では発育しない． 

2）病態とリスク因子 

汚染された魚介類や加工品の喫食により感染し潜伏期間は 8～20 時間（12 時間前後）である．組織

侵入性はなく，腸管病変は小腸が主体で，小腸で定着・増殖し本菌がもつ耐熱性溶血毒（thermostable 

direct hemolysin：TDH）やそれに類似した構造を有する耐熱性毒素関連溶血毒（TDH-related 

hemolysin：TRH）が食中毒を発症しさらにこれらの毒素に加え 2 種類の 3 型分泌装置によって細胞

が障害される． 

 

3．疫学 

地球規模の温暖化による海水温の上昇などによって世界的には腸炎ビブリオ食中毒の発生は増加傾

向にある．一方日本の発生状況は減少傾向 1)である．年間患者数については新型コロナウイルス感染症

流行前は数百名で直近は 2018 年 222 名であったが，2019 年 0 例，2020 年 3 名，2021 年 0 例，2022

年 0 例で推移している．罹患年齢は全年齢層から報告されているが 15 歳未満の報告は 5%未満 2)であ

る．国内では夏季が多いが，旅行者下痢症では季節性はない． 

 

4．診断と検査 

問診や消化器症状から疑われる場合は便検査を行う．分離培養では，TCBS（thiosulfate-citrate-bile 

salt-sucrose）寒天培地やビブリオ寒天培地を用いる．TCBS 寒天培地上では本菌は青緑色コロニーを

呈するが，V. cholerae は黄色コロニーを呈するため鑑別可能である．Vibrio 属のうち V. cholerae，

V. vulnificus，V. mimicus，V. parahaemolyticus は 白糖の分解性と好塩性を除く生化学的性状はほ

とんど同じである．同定検査は自動機器や同定キットを用いる．質量分析装置による同定では国内の

機器（MALDI バイオタイパー，VITEK® MS）はいずれも良好な結果が得られている．FilmArray®消

4  細菌性胃腸炎 

10．

 

Summary 

▶いずれも小児消化管感染症では頻度は低い。 

▶いずれの菌も腸管感染症および腸管外感染症の原因となる。 

▶いずれの菌も水系食中毒の原因菌である。 

▶いずれの菌もオキシダーゼ産生試験陽性を示す。 
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化管パネルにより Vibrio 属（V. parahaemolyticus，V. vulnificus，V. cholerae）の検出が可能である

3）．便から DNA を抽出し tdh，trh を標的として PCR を行うと迅速であるが死菌との鑑別はできな

い． 

感染症法における取り扱いでは 5 類感染症として小児科定点指定機関は週単位で報告する必要があ

る．食中毒が疑われる場合は 24 時間以内に最寄りの保健所に届け出る． 

 

5．治療，予防，予後 

1）治療（表 1） 

抗菌薬投与せずとも症状は自然軽快し数日で回復する．脱水症状がひどい場合は補液など対症療法

を行う．菌の定着予防目的に整腸薬を投与する．止痢薬は菌の体外排除を遅延させるため投与しない．

重症例では抗菌薬の投与が検討され小児ではホスホマイシン（FOM），成人ではキノロンを 3 日間投

与する． 

2）予防 

原因食品である魚介類の低温保存や調理時あるいは調理後の汚染防止が重要である．すなわち飲用

可能な真水で洗浄し温度を 10℃以下に保存（コールドチェーン）で管理する．また十分な加熱により

菌は死滅する． 

3）予後 

多くは 2～5 日程度で回復する．非常にまれに循環器障害などの合併症を引き起こすことが報告され

ている．また諸外国では基礎疾患を有する症例に敗血症の報告がある． 

 

表 1 治療例 

一般名（略語）  販売名  用法・用量  

ホスホマイシン（FOM） ホスミシン® 経口：1 回 10～40 mg/kg，1 日 3～4 回（40～120 mg/kg/

日，最大 3,000 mg/日），3 日間 

 

 

II. プレジオモナス腸炎 

1．症状 

主な症状は下痢～軟便，腹痛，時に発熱，まれに脱水症状などもみられる．腸炎以外に菌血症や髄膜

炎，皮膚軟部組織感染症の報告がある． 

 

2．病因 

1）病原微生物の基礎 

原因はビブリオ科 Plesiomonas shigelloides である．本菌は 1 属 1 菌種の通性嫌気性 Gram 陰性桿

菌で，乳糖非分解菌である．熱帯・亜熱帯地方の淡水あるいは汽水に主に生息していているが海水から

分離されることもある．菌の増殖には 8℃以上である必要がある． 

2）病態とリスク因子 

本菌に汚染された水や魚介類（カキ，甲殻類など）の喫食により感染し，潜伏期間は半日から 2 日

程度とされるが 4 日という報告もある．病原因子としてコレラ様毒素や熱安定性エンテロトキシン，

β-ヘモリジンなどが報告されている．腸管外感染症として菌血症や髄膜炎の報告がある． 

 

3．疫学 

日本では下痢症患者から本菌が分離される例のほとんどは渡航者由来で，渡航者下痢症の主要な原
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因菌となっている．この場合他菌との同時分離例が多い 4)．さらに国内での集団発生例のほとんどは魚

介類や加工品による食中毒あるいは集団下痢症であるとされる 4)．国内の食中毒統計による疫学は明

らかとなっていない． 

 

4．診断と検査 

問診や消化器症状から疑われる場合は便検査を行う．BTB や（Salmonella-Shigella）SS 寒天培地

から乳糖非分解菌を確認培地（TSI，SIM，VP，LYS）に接種し，これらの確認培地では本菌はインド

ール陽性，リジン陽性である．またオキシダーゼ試験陽性である．なお本菌は Shigella 属と共通の O

抗原を保有しているため赤痢菌診断用抗血清で偽陽性を示すことがあるので注意を要する．また

FilmArray®消化管パネルで検出が可能である 3)．食中毒が疑われる場合は 24 時間以内に最寄りの保

健所に届け出る． 

 

5．治療，予防，予後 

1）治療（表 2） 

抗菌薬投与の有用性に関するエビデンスは不十分であるが新生児や基礎疾患のある患者，他の菌種

との混合感染の患者は重症になることもあり，抗菌薬の投与が必要になる場合がある 4)．抗菌薬を投与

する場合，本菌は β-ラクタマーゼ産生性であることに留意し基本的に β-ラクタマーゼに安定性の抗菌

薬を考慮する．小児においてはアジスロマイシン（AZM），セフトリアキソン（CTRX）を選択 5)，3

～5 日間投与する．重症例では CTRX 静注または点滴静注 1 回 10～60 mg/kg，1 日 1～2 回（20～60 

mg/kg/日，最大 2,000 mg/日），難治性または最重症では症状に応じて 1 回 60 mg/kg，1 日 2 回（120 

mg/kg/日，最大 4,000mg/日）まで増量可を使用する． 

2）予防 

本菌の汚染が考えられる水あるいは魚介類からの調理食品の二次汚染を防止する．また，開発途上

国への旅行者および滞在者は，生水を摂取しないように十分注意する 4)．60℃，30 分間の低温殺菌で

予防可能である． 

3）予後 

軽症例では自然治癒するが新生児や基礎疾患を有する場合，他の菌種との混合感染例では重篤化す

る． 

 

表 2 治療例 

一般名（略語）  販売名  用法・用量  

アジスロマイシン（AZM） ジスロマック® 経口：1 回 10mg/kg，1 日 1 回（最大 500mg），3～5 日間

（保険適用外）  

セフトリアキソン（CTRX）  セフトリアキソンナトリウム 点滴静注：1 回 10～60 mg/kg，1 日 1～2 回（20～60 

mg/kg/日，最大 2,000 mg/日），難治性または最重症で

は症状に応じて 1 回 60 mg/kg，1 日 2 回（120 mg/kg/

日，最大 4,000mg/日） 

 

 

III. エロモナス腸炎 

1．症状 

主な症状は下痢や腹痛で，発熱はあっても軽度である 6)．時に潰瘍性大腸炎に類似した症状や，重度

の下痢，血便がみられる場合がある． 
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2．病因 

1）病原微生物の基礎 

原因は  Aeromonas 属で，通性嫌気性 Gram 陰性桿菌，乳糖非分解菌である．以前はビブリオ科

（Family Vibrionaseae）に含まれていたがエロモナス科として分類されている．好塩性はない．ハイ

ブリダイゼーション群が認められており現在 17 遺伝子種，19 表現種が命名されている．A. hydrophila 

complex（A. hydrophila，A. bestiarum，A. salmonisida），A. caviae complexs（A. caviae，A. media，

A. eucrenophila），A. veronii complex（A. veronii biovar sobria，A. veronii biovar veronii，A. jandaei，

A. shubertii，A. trota）があるが，ヒトに病原性を示すのはこのうち A. caviae，A. hydrophila，A. 

veronii biovar sobria の 3 種とされていたが，生化学的性状により鑑別が困難なため分類は混沌とし

ている．淡水あるいは汽水に主に生息する．至適温度は菌種にって異なる． 

2）病態とリスク因子 

本菌に汚染された水や魚介類などの喫食により感染し，潜伏期間は平均 12 時間である．病原因子と

してエロリジンというエンテロトキシンが報告されている．腸管外感染症として敗血症，皮膚軟部組

織感染症の報告がある．免疫低下者では重篤となる場合がある． 

 

3．疫学 

国内の食中毒統計による疫学は明らかとなっていない． 

 

4．診断と検査 

問診や消化器症状から疑われる場合は便検査を行う．DHL（deoxycholate hydrogen sulfide lactose）

培地では赤色の大腸菌に類似した集落を呈する．SS（Salmonella-Shigella）寒天培地には発育する株

と発育しない株がある．各種検査で本菌はインドール陽性，リジン陰性，オキシダーゼ試験陽性である

が，Aeromonas の同定検査は非常に困難である．確認培地のみで決定せず，疑わしい場合は同定キッ

トを用いて再確認する．なお TCBS 培地には発育しない．Aeromonas 属と，Vibrio 属の V. fluvialis

と性状が類似しており同定キットで誤同定されることがある．A. hydrophila complex の一部は染色体

上にメタロ-β-ラクタマーゼ（MBL）遺伝子を保有しておりカルバペネム系薬に耐性を示す．治療にお

いてカルバペネム系薬を使用する可能性のある重症例についてはカルバペネム系薬に対する感受性が

感性と判断された場合でも MBL の確認試験の併用が推奨される． 

食中毒が疑われる場合は 24 時間以内に最寄りの保健所に届け出る． 

 

5．治療，予防，予後 

1）治療（表 3） 

抗菌薬投与せずとも症状は自然軽快し数日で回復する．脱水症状がひどい場合は補液など対症療法

と抗菌薬投与を行う．小児では FOM 経口 1 回 10～40 mg/kg，1 日 3～4 回（40～120 mg/kg/日，最

大 1,000 mg/日），NFLX 経口１回 2～4 mg/kg，１日 3 回（6～12 mg/kg/日，最大 600 mg/日）（乳

児には投与しない），3～5 日間投与する．止痢薬は菌の体外排除を遅延させるため投与しない． 

2）予防 

本菌は冷蔵庫内などでの低温（4～7℃）でも発育が可能であるため長期冷蔵保管せずすみやかに喫

食する．また十分な加熱により菌は死滅する．開発途上国では生水を摂取しないようにする． 

3）予後 

軽症例では自然治癒する． 
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表 3 治療例 

一般名（略語）  販売名  用法・用量  

ホスホマイシン（FOM） ホスミシン® 経口：1 回 10～40 mg/kg，1 日 3～4 回（40～120 mg/kg/

日，最大 3,000 mg/日），3～5 日間 

ノルフロキサシン（NFLX）  バクシダール® 経口：１回 2～4 mg/kg，１日 3 回（6～12 mg/kg/日，最

大 600 mg/日），3～5 日間（乳児には投与しない）  
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 日常診療で寄生虫症に遭遇することは少ないが，鑑別に考える習慣をつけ，参照する資料を知って

おく．本項では腸管に寄生し下痢を起こすものと下痢以外の症状がみられるもの，かつ日本で小児の

症例が報告されている寄生虫（原虫：赤痢アメーバ，ジアルジア，クリプトスポリジウム，線虫：回虫，

鞭虫，蟯虫，条虫：日本海裂頭条虫，無鉤条虫）について概説する． 

 

1. 症状と病因 

1）下痢 

 主たる症状が下痢であるものは，多くは腸管原虫の感染による（表 1）． 

a. 赤痢アメーバ腸炎 

 赤痢アメーバ原虫（Entamoeba histolytica）の感染による．感染性をもつ嚢子（シスト）を経口摂

取することで感染する．途上国の小児に多い感染症であるが，日本を含む先進国の患者の多くは男性

同性愛者間での性行為感染である． 

 赤痢アメーバ腸炎の 90%は無症状で症候性は 10%である 1)．主な症状は下痢，血便，しぶり腹など

である．腸管外の病変では，栄養体が腸管から血行性に肝・肺・脳などに移行し膿瘍を形成する．肝膿

瘍が最も多く，発熱・右季肋部痛を訴える． 

b. ジアルジア症 2) 

 ランブル鞭毛虫（Giardia intestinalis）による感染症．ヒトへの感染は赤痢アメーバと同じく，水

や食品を介する経路と性行為（oral-anal sex）によるシストの経口感染である．潜伏期は 7～12 日で

下痢，嘔気，嘔吐，体重減少が主要症状である．発熱や血便は通常認められない． 

c. クリプトスポリジウム症 2) 

 Cryptosporidium 属原虫による感染症．C. hominis によるヒト-ヒト感染と C. parvum による人獣

共通感染が 95%以上を占める．オーシストで汚染された水や食品を介して，あるいはクリプトスポリ

ジウムに感染している動物（主にウシ）との接触により手指を介して経口感染する．主要症状は水様性

下痢で，発熱，腹痛，嘔気，嘔吐，関節痛を伴うこともある．健常者では 2～3 週以内に自然経過で治

癒するが，免疫不全者，特に後天性免疫不全症候群（acquired immunodeficiency syndrome：AIDS）

患者では難治性の重症下痢による脱水で死に至ることもある． 

2）無症状または虫体数に依存した症状 

a. 回虫症 3) 

 回虫（Ascaris lumbricoides）の感染による．ヒトは虫卵（幼虫包蔵卵）で汚染された野菜や手指を

介して経口感染する．体内に摂取された虫卵は小腸上部で孵化し，幼虫が小腸粘膜から血行性に肝臓・

肺に到達する．肺でさらに成長した後，気管・食道を経て小腸へ到達し成虫となる．幼虫の肺移行によ

5  寄生虫 

寄生虫 
 

Summary 

▶日常診療で遭遇することは少ないが鑑別に考える習慣をつけ、参照する資料を知っておく． 

▶患者背景に注目する（流行地出身歴、滞在歴、動物との接触歴、食歴）． 

▶便検査を知り鑑別する寄生虫に適した方法を選ぶ． 

▶虫体はホルマリンに浸漬しない、病理切片を作成しないほうがよいこともある． 
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り一過性の咳，ぜんそく様発作を起こし，末梢血好酸球増多と胸部 X 線検査で肺野の透過性低下がみ

られる．成虫の小腸寄生ではほとんどが無症状であるが，腹痛，腹部膨満感，下痢などの軽度の腹部症

状がみられることがある．まれな病態では小児で腸閉塞の報告があり，1 匹の虫体によること 4)も多数

寄生によること 5)もある． 

b. 鞭虫症 6) 

 鞭虫（Trichuris trichiura）の感染による．回虫と同じく虫卵で汚染された野菜や手指を介して経口

感染する．摂取された虫卵は小腸上部で孵化し，肺へ移行することなく発育して回盲部へ移動し寄生

する．少数寄生ではほとんど症状はないが，鞭虫の刺入部粘膜の炎症のため腹痛，下痢，栄養吸収不良

の原因となる．慢性的に鞭虫による炎症が持続すると血便，腹痛，テネスムス，貧血など炎症性腸疾患

（IBD）に似た症状がみられる（Trichuris dysentery syndrome）． 

c. 蟯虫症 3) 

 蟯虫（Enterobius vermicularis）による感染症である．雌の成虫は回盲部に寄生し，夜間に大腸を

下降して肛門から這い出し周囲の皮膚に産卵する．虫卵は 5～6 時間後に感染性を持ち，肛門を掻いた

ヒトの手指を介して，あるいは下着やタオルに付着した虫卵が散布され室内の粉塵とともに吸入して

感染が成立する．少数寄生の場合は無症状のことが多いが，肛門瘙痒感，腹痛などがみられる．幼児の

場合にはかゆみのために不機嫌・夜泣き・不眠などの形で現れることがある．多数寄生すると下痢，強

い腹痛を起こすことがある． 

3）虫体排出 

a. 日本海裂頭条虫症 7) 

 日本海裂頭条虫（Diphyllobothrium nihonkaiense）による．サケ・マス類（サクラマス，カラフト

マスなど）に含まれる感染幼虫（プレロセルコイド）を摂取することで感染する食品媒介性寄生虫症で

ある．日本海裂頭条虫は擬葉目に属し，子宮孔から産卵するため成虫はできるだけ腸管内にとどまる

ように適応している．体節が切れないように連結しており，患者の主訴は虫体排泄で「排便時に虫体が

肛門から懸垂していた，引っ張り出したら途中で切れた」と訴える． 

b. 無鉤条虫症 7) 

 無鉤条虫（Taenia saginata）による．食品媒介性寄生虫症の 1 つで，ウシの筋肉内に存在する幼虫

（無鉤嚢虫）を経口摂取して感染する．無鉤条虫は円葉目に属し，子宮孔がないために腸管内で産卵で

きない．このため片節を分断させて体外へ出し，片節が収縮伸長して虫卵を環境中に散布する．患者の

多くは「肛門部に違和感を覚え，下着をみるとうどんのような虫が動いていた」という． 

 

2. 疫学 

 赤痢アメーバ症，ランブル鞭毛虫症，クリプトスポリジウム症は，いずれも 5 類感染症で感染症発

生動向調査により発生数が把握されている（表 1）．クリプトスポリジウム症については宿泊施設でプ

ール水や手洗い場を介した集団感染や小学校の移動教室で仔牛と触れ合って発生した集団感染事例の

報告がある 8)． 

 蟯虫症は学校保健法により蟯虫検査が行われていたが，虫卵陽性率が非常に低いため（表 1），2016

年 4 月 1 日から蟯虫検査の義務化が廃止され，感染率の高い地域では自治体の判断によって継続する

ことになった．正確な患者発生数は不明であるが，レセプトデータを用いた解析では年間 28,000 人と

推計されている 9)．小児例は難治症例，虫垂炎との合併例，腟迷入症例などが報告されている．他の蠕

虫症（回虫症，鞭虫症，日本海裂頭条虫症など）は国内発生数のデータがない． 

 いずれの寄生虫症も小児例は症例報告が散見される程度に止まるが，腸管原虫，線虫感染症と無鉤

条虫症の患者背景に流行地出身や滞在歴をもつことが多い．日本海裂頭条虫症の小児例が増加してい
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るという報告がある．コールドチェーンの整備によって小児が生サケを食べる地域と機会が拡大した

ためと推測されている 10)．最年少の患児は 2 歳である 10)． 

 

表 1  本項で取り上げた腸管寄生虫症の症状と疫学 

症状 原因寄生虫 疫学（日本） 

下痢 

原
虫 

赤痢アメーバ原虫 

Entamoeba histolytica 
1000 例超/年 a 

ランブル鞭毛虫 

Giardia intestinalis 
およそ 80 例/年 a 

クリプトスポリジウム 

Cryptosporidium hominis 
C. parvum 

数例～20 例/年 

時折 100 例近い報告 a 

無症状 

腹痛，腹部膨満感，下痢など 
線
虫 

回虫 

Ascaris lumbricoides 
データなし 

無症状 

腹痛，食欲不振，下痢 

Trichuris dysentery syndrome 

（血便，腹痛，テネスムス，貧血など） 

鞭虫 

Trichuris trichiura 
データなし 

無症状 

肛門瘙痒感，不機嫌・夜泣き・不眠など 

多数寄生で下痢，強い腹痛 

蟯虫 

Enterobius vermicularis 
0.08％（2014 年東京都内） 

28,000 人/年 b 

虫体排出 

条
虫 

日本海裂頭条虫 

Diphyllobothrium nihonkaiense 
データなし 

無鉤条虫 
Taenia saginata 

データなし 

a: 5 類感染症に分類され，報告数は感染症発生 向調査による，b: レセプトデータからの推計 9) 

 

3. 診断と検査（表 2） 

 便検査で原因寄生虫が検出されれば確定診断となる．原因寄生虫種を具体的に列挙し，適した便検

査法を複数組み合わせて検査を行う．また寄生虫種によって検出される発育段階が異なるので，大き

さ，形態をイメージして観察することが重要である． 

 腸管原虫は PCR 法による検出/同定が一部の施設で可能である．線虫類や条虫類の感染で虫体その

ものが検体となることもある．病理切片を作成するより肉眼的な形態観察が役に立つことがある．遺

伝子解析による種同定が利用できるので，ホルマリンではなく 70％以上のエタノールに浸漬する． 

 

表 2 腸管寄生虫症の検査法 

 

寄生虫症 検査 検体/検出されるもの 

赤痢アメーバ症＊ 便検査（直  抹法）a 便/栄養体 

 便検査（集シスト法） 便/シスト 

 抗原検査 b 便/アメーバ抗原 

 抗体検査 c 血清/特異抗体 

ランブル鞭毛虫症＊ 便検査（直  抹法，集シスト法） 便/栄養体，シスト 

 抗原検査（便 抹）d 便/シスト 

クリプトスポリジウム症＊ 便検査（ショ糖浮遊法） 便/オーシスト 

 抗原検査（便 抹）d 便/オーシスト 

回虫症＊＊ 便検査（直  抹法，集卵法） 便/虫卵 

鞭虫症＊＊ 便検査（直  抹法，集卵法） 便/虫卵 

蟯虫症＊＊ セロファンテープ法 肛門圧着テープ/虫卵 

日本海裂頭条虫症＊＊ 便検査（直  抹法，集卵法） 便/虫卵 

無鉤条虫症＊＊   
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＊: 便を用いた PCR 法による検出/同定が一部の施設で可能である 
＊＊: 虫体や片節を 70%エタノールに浸漬しておくと 態観察と遺伝子解析のいずれも可能である 
a: 検体が採取できたら保温しながら速やかに検鏡する 
b:IC 法による抗原定性検査試薬が 2020 年 8 月に保険収載された 
c: 試薬の販売停止に伴い検査不可能．感染症関連学会から ELISA 法による血清アメーバ抗体検査について，早期薬事承

認・保険薬価収載の要望が厚生労働省に提出されている 
d：蛍光抗体法の試薬が販売されている．診断用には未認可 

 

4. 治療と予後 

 クリプトスポリジウム症は免疫不全がなければ自然経過で治癒するため，経静脈輸液，経口補水液

など対症療法が中心となる．その他の寄生虫の治療薬は表 3 に示した．いずれの寄生虫症も予後は良

好である． 

 

表 3 腸管寄生虫症の治療 

寄生虫症  一般名（略語）  販売名  用法・用量  

赤痢アメーバ症  
メ ト ロ ニ ダ ゾ ー ル

（MNZ） 
フラジール® 

小児†  

経口 30 mg/kg/日，分 3，7～10 日間 

重症の腸炎または肝膿瘍  

経口 30 mg/kg/日（重症なら 45 mg/kg/日），分 3，7

～10 日間 

静注 30 mg/kg/日（重症なら 45 mg/kg/日），分 3，7

～10 日間 

成人 

経口 1,500mg/日，分 3，7～10 日間 

重症腸炎または肝膿瘍  

経口 1,500mg/日（重症なら 2250 mg），分 3，7～10 日

間 

静注 1,500mg/日，分 3，7～10 日間．症状に応じて

2,000 mg，分 4 まで増量できる 

ランブル鞭毛虫症  
メ ト ロ ニ ダ ゾ ー ル

（MNZ） 
フラジール® 

小児†  

経口15 mg/kg/日，分3，7日間 

成人 

経口750mg/日，分3，7日間 

回虫症  

第一選択  

ピランテルパモ酸塩 
コンバントリン® 

小児，成人とも 

経口 30 mg/kg，単回投与 

第二選択  

メベンダゾール†  
メベンダゾール 

小児，成人とも 

経口 200 mg/日，分 2，3 日間〔体重 20 kg 以下の小

児では 100 mg/日，分 2，3 日間〕 

アルベンダゾール†  エスカゾール 
小児*1，成人とも 

経口 400 mg/日，単回投与 

鞭虫症  メベンダゾール   メベンダゾール 

小児，成人とも 

経口 200 mg/日，分 2，3 日間〔体重 20 kg 以下の小

児では 100 mg/日，分 2，3 日間〕 

日本海裂頭条虫症  
プラジカンテル†  ビルトリシド® 

小児，成人とも 

経口 10 mg/kg/日，単回投与・早朝空腹時  

［前日の夜に下剤を服用．当日の朝は禁食とし，プラ

ジカンテル服用 2 時間後にも下剤を服用］  
無鉤条虫症 

†:保険適用外  

*1: 小児への安全性は確立されていない 
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1．原発性免疫不全患者において留意すべき消化管感染症の概要 

 免疫不全患者が消化管感染症に罹患した場合には，免疫学的異常を有しない患者に比べて，臨床症

状がより重篤になり，致命率が高まることが知られている．加えて，日和見感染症として，通常腸炎を

きたさない病原体による感染性下痢症をきたすこともある．消化管感染症の原因となる主な日和見感

染症を表 1 に，免疫異常症の種類とそれぞれ特に留意すべき消化管感染症の病原体を表 2 に示す 1)． 

 

表 1 免疫不全患者における下痢の主要病原微生物 

細菌 非チフス性 Salmonella 属 

赤痢菌  

カンピロバクター属  

Clostridioides difficile 

病原性大腸菌  

抗酸菌  結核菌  

Mycobacterium avium complex 

寄生虫  クリプトスポリジウム属  

ランブル鞭毛虫  

赤痢アメーバ 

Blastocystis hominis 

糞線虫  

トキソプラズマ 

ウイルス サイトメガロウイルス 

アデノウイルス 

ロタウイルス 

ノロウイルス 

単純ヘルペス 

ヒト免疫不全ウイルス 

真菌 小胞子嚢  

ヒストプラスマ 

カンジダ 

（文献 1 より改変）  

 

 

6  特殊な状況での消化管感染症 

1．免疫不全症における消化管感染症  

Summary 

▶免疫不全患者では、その種類に応じた日和見感染症に留意が必要である。 

▶細菌感染症は多くの免疫不全症で重症化しやすいほか、Clostridioides difficile 感染症の難治化をき

たしやすい。 

▶抗酸菌感染症では炎症性腸疾患に類似した所見を呈することがあるため、抗酸菌培養なども積極的に行う

べきである。 

▶原因が明らかでない慢性の腸炎症例では、単一遺伝子異常により発症する腸炎（monogenic IBD）の可

能性を考慮する。 
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表 2 免疫異常の種類と注意すべき主な感染症  

抗体産生異常  CVID サイトメガロウイルス，  ノロウイルス，カンピロバクター，非

チフス性 Salmonella，カンジダ，寄生虫（ランブル鞭毛虫な

ど） 

XLA ロタウイルス，カンピロバクター， 非チフス性 Salmonella，寄

生虫 

高 IgM 症候群 非チフス性 Salmonella，寄生虫 

選択性 IgA 欠損症 寄生虫 

2 複合型免疫不全  SCID ロタウイルス，アデノウイルス，サイトメガロウイルス，非チフ

ス性 Salmonella， Escherichia coli，カンジダ，寄生虫 

DiGeorge 症候群 カンジダ 

MHC クラス II 欠損症 赤痢，Campylobacter jejuni，非チフス性 Salmonella，ブドウ

球菌，E. coli 

免疫不全を伴う症候群  高 IgE 症候群 カンジダ 

食細胞機能不全  慢性肉芽腫症 ブドウ球菌・緑膿菌・セラチア・抗酸菌・E.coli，カンジダ，ア

スペルギルス 

自然免疫異常  慢性皮膚粘膜 カンジダ

症 

カンジダ 

NEMO 異常症 サイトメガロウイルス，抗酸菌 

CVID：分類不能型免疫不全症（common variable immunodeficiency）  

XLA：X 連鎖無γグロブリン血症（X-linked agammaglobulinemia） 

SCID：重症複合免疫不全症（severe combined immunodeficiency） 

 

 

2．細菌感染症 

 一般的な細菌感染症の原因菌である非チフス性 Salmonella や Campylobacter jejuni 感染症などで，

HIV 感染症患者や BTK 欠損症など免疫不全患者においてより重篤な症状を呈したことが報告されて

いる 2)．メンデル遺伝型マイコバクテリア易感染症（Mendelian susceptibility to mycobacterial 

diseases: MSMD）患者では，抗酸菌感染症のみならず非チフス性 Salmonella などの細胞内寄生菌に

対して易感染性を示すことが知られている 3)． 

Campylobacter jejuni 感染症では，主に低 γ グロブリン血症を伴う原発性免疫不全患者・HIV 感染

症患者や血液疾患治療中に敗血症もしくは菌血症をきたした症例が散見される 4)．近年では，リツキシ

マブ投与後に菌血症や骨髄炎を発症した症例も報告されている 5,6)． 

Salmonella 感染症の症例は多くが HIV 感染者もしくはアフリカなど発展途上国からのものである

が，腎移植後患者などでも報告があり，留意が必要である 7～9)． 

Clostridioides difficile 感染症（CDI）は多くの免疫不全患者や長期入院患者で問題となる感染症で

ある．Walker らは，CDI の予後不良因子として白血球・好中球減少症をあげている 10)．免疫抑制療

法の種類と CDI 市中感染のリスクに関する後方視検討では，複数の免疫抑制療法を組み合わせている

場合やカルシニューリン阻害薬を使用している場合にそのリスクが高まると報告されている 11)．小児

の固形臓器移植後症例を対象とした CDI 感染リスクの検討では，全身性抗菌薬の使用に加えて，カル

シニューリン阻害薬の使用があげられている 12)．内視鏡所見としては大腸に偽膜を形成するとされて

いるが，比較的重症例に限られるため，免疫抑制状態での遷延する下痢において，本症を疑って毒素の



 

198 

 

抗原検査などを積極的に行うことが重要である． 

抗酸菌感染症は Crohn 病に類似した所見を呈することがある．腸結核は健常者でもその感染リスク

が少なくないが，慢性肉芽腫症や NEMO 異常症の患者などにおいては環境常在菌である非定型抗酸菌

による慢性腸炎へ罹患するリスクが高まる一方，原疾患による非感染性慢性腸炎を発症することもあ

るため，その鑑別に留意が必要である．Mycobacterium avium complex による腸炎の罹患部位は十二

指腸が多く，生検によるマクロファージ浸潤がその診断に有用とされる 13)． 

その他，小腸を主病変とする稀な感染症として，Gram 陰性桿菌である Tropheryma whipplei によ

る日和見感染症である Whipple 病の症例も散見される．主に HIV 感染者などに認められ，慢性下痢・

吸収不良症候群をきたす．十二指腸や回腸末端に白色絨毛を認め，生検では好酸球性マクロファージ

の浸潤が特徴であり，生検組織 PCR で確定診断される 14)． 

 

3．寄生虫・原虫感染症 

消化管寄生性原虫による感染症は，国内ではその報告が少ないものの，海外では先進国であっても

その報告例は決して少なくない．トルコにおける移植後もしくは化学療法実施中の小児を対象とした

便サンプルの検討では 30/62 例に腸管寄生虫を認め，健常者に比べクリプトスポリジウム・サイクロ

スポーラ・シストイソスポーラの保有率が有意に高かったと報告されている 15)． 

トキソプラズマは免疫不全患者・HIV 感染者などにおいて脳症をきたすことで知られている．造血

細胞移植後のトキソプラズマ感染症の致命率は 6 割以上と報告されており，ST 合剤による予防が特に

重要である． 

Giardia lamblia 感染によるジアルジア症はランブル鞭毛虫症ともよばれる．健常者において旅行者

下痢症の原因として知られるが，特に分泌型 IgA 低下症，低 γ グロブリン血症患者に発症した場合に

は臨床症状が強く，難治になりやすいとされる．内視鏡的にはびまん性結節性リンパ組織過形成を認

める． 

原虫感染症としては，クリプトスポリジウム感染症に注意が必要である．健常者では通常，数日から

数週間程度の下痢・腹痛などを主症状とするが，X 連鎖性高 IgM 症候群・重症複合型免疫不全（SCID）

などの T 細胞機能障害患者では重度の下痢症状が遷延する他，胆嚢・気道感染など消化管外臓器への

感染もみられる 16)．診断には糞便からの虫体分離が有効だが検出率は高くなく，小腸・直腸生検・PCR，

海外では ELISA 法による抗体検査などが組み合わせて実施される． 

 

4．ウイルス感染症 

 免疫不全患者において遷延性下痢症をきたす．特によく知られているのがサイトメガロウイルス感

染症・再活性化に伴う腸炎であり，原発性免疫不全症・移植後患者のみならず，ステロイド・免疫抑制

療法患者にも認められる 17)．消化管サイトメガロウイルス感染症は消化管のどの部位でも発生しうる

が，特に大腸でその発生頻度が高く，潰瘍性大腸炎に類似した出血性腸炎を認めることもある．食道病

変を有する場合は潰瘍・びらんを呈し，嚥下困難などの症状を呈する．炎症性腸疾患（IBD）患者では，

時に疾患増悪と鑑別が困難なサイトメガロウイルス再活性化に伴う腸炎を認めることがある．診断に

は，粘膜生検によるウイルス封入体の検出が有効であるが，検出率は必ずしも高くない． 

 その他，ノロウイルス・ロタウイルスなどの胃腸炎をきたすウイルス感染症は，造血細胞移植後など

に難治・重度の下痢・腹痛を呈することがあると報告される 18,19)． 

 

5．感染症と鑑別すべき腸炎：免疫異常に伴う腸炎（monogenic IBD） 

 原発性免疫不全症の症例では，感染症がなくとも腸炎をきたすことがあり，その場合は感染症に対す

る治療は効果がないため，鑑別が重要である．慢性肉芽腫症では約 70%の症例で感染症と関連しない
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肉芽腫・IBD などの消化管病変を合併することが知られている．その他，外胚葉形成不全症（NEMO

異常症など）・IPEX 症候群など，腸炎をきたす原発性免疫不全症が数多く報告され，これらは単一遺

伝子異常により発症する腸炎（monogenic IBD）とよばれる 20)．難治の腸炎をきたした原発性免疫不

全症において，感染症検索にて病原体が明らかにできない症例では，原疾患により腸炎を発症してい

る可能性にも留意する必要がある．内視鏡所見・病理所見が診断の手がかりとなることも少なくなく，

小児消化器内視鏡が実施可能な施設とも適切に連携することが望まれる． 
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1．はじめに 

小児外科疾患では，その原因として細菌が関係するものもあるが，外科的疾患の鑑別として必要な

もの，病態の進行や合併症や重症化に腸内細菌が関係するもの，術前の準備として腸内細菌のコント

ロールが必要なもの，腸内細菌を治療に用いるもの，などがある． 

 

2．急性虫垂炎（acute appendicitis） 

小児の急性腹症で最も鑑別が必要な疾患である．穿孔すると腹膜炎に進行するため，緊急手術の適

応であり，確定診断されれば，原則として腹腔鏡下虫垂切除が行われる．最近は超音波や CT などの画

像診断が汎用されるようになり，正診率が飛躍的に向上している．ただし膿瘍や腫瘤形成の場合は，抗

菌薬で炎症を抑え込んで，3 か月後くらいに delayed primary appendectomy を行うと合併症が少な

い．その場合も，術式は腹腔鏡下の虫垂切除術が原則である． 

急性虫垂炎の発生原因としては，腸内感染説，食餌性酵素説，アレルギー説，ウイルス説などがあ

る．虫垂根部に何らかの原因で閉塞が起こり，粘液充満，壁内圧の上昇，粘膜の循環障害，細菌感染と

進展する．虫垂根部に閉塞をきたす原因としては，糞石，異物，リンパ濾胞腫大，屈曲などがある 1）．

まれにカルチノイドなど神経内分泌腫瘍があるので切除標本の病理検査は必須である 2）．またウイル

ス感染などで虫垂粘膜・組織障害（潰瘍，循環障害，炎症）を起こし二次感染の原因となるものもある． 

感染の本態は，好気性菌と嫌気性菌に起因する混合感染である．穿孔性虫垂炎の膿汁培養結果や感

染虫垂の培養結果では，好気性菌では Escherichia coli が最も多く，次いで緑膿菌，溶血性連鎖球菌，

Klebsiella がみられ，嫌気性菌は Bacteroides spp.と Peptostreptococcus が多い 3,4 ） ．また

Fusobacterium spp.の存在が重症度と相関するという報告もある 3）．虫垂に炎症を波及させる可能性

のある微生物があり，表 1 に示す 5）． 

虫垂切除後には免疫バランスが変化する可能性があり，潰瘍性大腸炎の発生が減少するという報告

や 6），Crohn 病のリスクが少し上昇するという報告 7），さらに重症 Clostridioides difficile 感染症（C. 

6  特殊な状況での消化管感染症 

2．小児外科疾患における消化管感染症  

Summary 

▶小児外科が介入する消化管疾患は，その原因として細菌が関係するもの，外科的疾患の鑑別として必要な

もの，病態の進行や合併症や重症化に腸内細菌が関係するもの，術前の準備として腸内細菌のコントロー

ルが必要なもの，腸内細菌を治療に用いるものなどがある． 

▶急性虫垂炎の発生原因としては，腸内感染説があり，増悪すると穿孔性腹膜炎を発症する．起炎菌として嫌

気性菌の可能性が示唆されている． 

▶短腸症ではカテーテル感染からの敗血症，小腸内の細菌繁殖に対する対応が問題となる． 

▶新生児消化管穿孔では発症および増悪に細菌感染が関与している 

▶Hirschsprung 病は腸管内容のうっ滞による enterocolitis を惹起するリスクがある．致死的な toxic 

megacolon では Clostridioides difficile が検出される． 

▶大腸手術の際の腸管 mechanical preparation の有用性はメタ解析によりエビデンスが乏しい． 

▶糞便移植は炎症性腸疾患（IBD）の治療手段として期待がもたれる． 
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difficile infection：CDI）で大腸切除のリスクが上昇するという報告 8）もある．虫垂はリンパ装置であ

り，虫垂切除が腸内細菌や免疫系に変化をもたらす可能性はあるかもしれない． 

 

表 1 虫垂に感染を起こす微生物 

 

（文献 5 より改変引用）  

 

 

3．短腸症（short bowel syndrome） 

短腸症（短腸症候群）は小腸が先天的に短いものや小腸大量切除に伴い，小腸の長さが短くなり，吸

収不良の状態と定義される．一般的に小腸の 70～80%が切除されると厳重な栄養管理を要する．2015

年に小児慢性特定疾患に認定されており，その診断の手引きでは，小腸の残存腸管が 75 cm 未満であ

ること，乳幼児期では小腸の残存腸管が 30 cm 未満であること，とされている 9）． 

原因疾患は腸回転異常，小腸閉鎖，壊死性腸炎，Hirschsprung 病，腹壁異常などの先天性の腸疾患

や外傷の結果，小腸大量切除となったものである．また，残存小腸が 10%未満または 10 cm 未満のも

のを超短腸症とよぶ場合がある 10）．重症例は，静脈栄養を必要とすることにより，日常生活が著しく

障害されており，かつ表 2 に示す 5 項目のうち，少なくとも 1 項目以上をみたすものを重症例とする

9）． 

長期にわたり静脈栄養を必要とするため，合併症として，肝障害（intestinal failure associated liver 

disease: IFALD）11），カテーテル感染からの敗血症，小腸内の細菌繁殖，腎障害，骨代謝障害，など

に注意が必要である． 

この中で特に，小腸内の細菌繁殖について述べる．小腸内の細菌繁殖は小腸内に吸収されてない炭

水化物が残存すること，腸管蠕動障害による内容物のうっ滞，プロトンポンプ阻害薬（PPI）の使用，

回盲弁の欠如などが原因で起こる．症状は，腹部膨満，腹痛，鼓腸，嘔気，経口摂取不能，下痢，脱水，

体重減少，代謝性アシドーシス，敗血症などである．診断は，内視鏡による腸液採取による培養で，105 

CFU/mL 以上の細菌が検出されるのがゴールドスタンダードであるが，上部消化管内視鏡による十二

指腸の採取でも診断される．原因菌は E. coli, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus viridans, 



 

203 

 

Enterococcus species などである 12）．治療は食事中の炭水化物を制限し，抗菌薬として腸管非吸収性

のメトロニダゾール（MNZ）, ゲンタマイシン（GM）, リファキシミン（RFX）などとともに整腸薬

を使用し，アシドーシスの是正に酢酸 Na または K 製剤を使用する． 

 

表 2 短腸症の重症例の診断基準 

1.  静脈栄養への依存性が高く，あらゆる手段をもってしても離脱が期待できない 

2. 中心静脈アクセスルートが減少している 

3.  頻回なカテーテル関連血流感染症をきたす 

4.  肝障害や腎障害などを合併している 

5.  難治性の下痢など著しい QOL の低下 

5 項目のうち少なくとも 1 項目以上みたすものを重症例とする  

（文献 9） 

 

 

4．新生児消化管穿孔（neonatal intestinal perforation） 

新生児特に低出生体重児に消化管穿孔をきたす疾患として，新生児壊死性腸炎（necrotizing 

enterocolitis : NEC）と限局性腸管穿孔（focal intestinal perforation : FIP）がある 13）．いずれも腹

部膨満と腹腔内遊離ガスが特徴である．両者の鑑別は，術中所見で，消化管の壊死性変化や腸管壁内気

腫を認めれば NEC，穿孔部以外に所見を認めなければ FIP である．日本小児外科学会の 2018 年の統

計では，消化管穿孔の 15.8%を NEC が占め，36.7%を FIP が占めていた 14）．死亡率は NEC12.9%，

FIP9.7%と FIP の生存率がやや良好である 15）． 

NEC の場合は Bell の病期分類（☞6-3 NICU における消化管感染症 表 5，p.215 参照）がよく用い

られている 16）．穿孔をきたす病期Ⅲまでに腸閉塞症状や便潜血などの進行する臨床症状を伴う．NEC

は消化管の未熟性に関連した多因子によって発症する疾患で，消化管の循環障害，細菌感染，経腸栄養

（母乳以外）の 3 つの因子が関連すると考えられてきたが，最大のリスクは未熟性である．循環障害

では呼吸障害に伴う低酸素血症，動脈管開存症による左右シャント，先天性心疾患の存在，多血症によ

る血液粘度の増加，臍動脈カテーテル留置による腹腔動脈・上腸間膜動脈の血流減少，インドメタシン

などの腸管血流を低下させる薬剤などが原因となり得る．細菌感染では E. coli，Klebsiella，

Clostridioides，表皮ブドウ球菌などが便の培養から検出されているが，NEC の原因菌として特定され

ることは稀である 17）．また NEC は経腸栄養の開始後に発症することが多く，腸管内容の物理的刺激

やうっ滞により発酵が進んで産生される酸や塩が粘膜の炎症を悪化させる可能性なども報告されてい

る．特に人工乳のほうが発症する頻度が高いとされているため母乳投与が推奨される 17）．また腸内細

菌叢の異常による感染性腸炎ともいわれており，整腸薬の投与が NEC の発症率を減少させるという報

告もある 18）． 

FIP は前駆症状に乏しく，突然の腸管穿孔で発症する．FIP の発症時期は NEC と比べてやや早く，

生後 1 週前後の超低出生体重児に多い．発症早期の血液検査では炎症所見を認めず，術中の肉眼所見

および組織学的に穿孔部周辺に炎症細胞浸潤などの所見を認めない 13）．穿孔部は遠位回腸にも最も多

く，組織学的に腸管の筋層が途絶していることが多く，腸内細菌の関与はない． 

 

5．Hirschsprung 病（Hirschsprung disease） 

先天的に腸管神経節細胞が欠如する疾患で，無神経節腸管が肛門から連続的に存在するため，その

部分の蠕動が欠如し機能的腸閉塞症をきたす．そのため口側腸管が異常に拡張し巨大結腸となる．こ

の拡張部の腸管に感染が起こり，これが Hirschsprung 病関連腸炎  （Hirschsprung associated 

enterocolitis：HAEC）とよばれる． 
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HAEC は Hirschsprung 病の術前，術後にかかわらず，高頻度で発生し，重症化すると敗血症から

致死的になる場合がある．発生頻度は全体で 17～50%，最近のシステマティックレビューでは術前が

18.3％，術後が 18.2％とされている 19）．また致死率は最近のシステマティックレビューでは術前は

2.31％，術後は 0.74%と報告されている 20）．HAEC 患者の腸液の培養結果からは Proteobacteria，特

に Escherichia と Enterobacteriaceae が増加し，Firmicutes と Bifidobacterium が減少している 20）．

重症例の Toxic megacolon では C. difficile が検出される． 

原因は様々な報告がある．腸管の持続的な拡張による腸管の血流低下，上皮のバリア機能不全，

bacterial translocation，腸の免疫能の低下，腸内細菌の異常などである． 

メタ解析によると，無神経節領域が長いほど HAEC の発生率が高く，根治術の種類には関係ないと

いう報告がある 19）．無神経節領域が全結腸におよぶと，全結腸切除が必要で，結腸がなくなるため，

腸内細菌叢が変化するのもその要因と考えられる． 

治療は，絶飲食または clear water のみ経口許可し，補液と，経鼻胃管による消化管減圧を行う．経

直腸的腸洗浄は有効で腸管内容物のうっ滞を解消する．MNZ を経口または経静脈投与し嫌気性菌をタ

ーゲットにした治療を行う．さらに広域抗菌薬として，アンピシリン（ABPC）と GM の組み合わせや

タゾバクタム／ピペラシリン（TAZ/PIPC）を用いる．まれであるが重症例で pneumoperitoneum（気

腹像）が起こったときは緊急手術が必要である． 

予防として，術後ルーチンに直腸洗浄を行う，長期にわたり経口で MNZ，整腸薬を投与する．4 週

間の整腸薬治療が HAEC の頻度と重症度を減少させたという RCT の報告がある 21）． 

 

6．大腸直腸手術における腸管の機械的腸管クリーニング 

 下部腸管（大腸直腸）の手術では腸内細菌が多く，術中の便による汚染のため，上部消化管の手術に

くらべ，腸内細菌の感染による合併症，創感染，腹壁膿瘍，敗血症，縫合不全，腸閉塞，などが多く起

こる．これを防止するため 4 つの基本的な戦略がある．全身静注抗菌薬予防投与，経口抗菌薬投与，

食事制限，機械的な腸管のクリーニング（これを mechanical bowel preparation : MBP とよぶ）．こ

のうち全身静注抗菌薬予防投与に関しては有用であるというコンセンサスが得られているが，他の 3

つについてはまだ議論中である 22）． 

MBP は 1930 年代から現代まで試みられており，2015 年の米国の小児外科医の全国調査では，大部

分が MBP を行っている 23）．MBP は現在の主流は polyethylene glycol (PEG)をベースにした液体を

使っているが，小児ではなかなか飲めないため，経鼻胃管を使ったり，余分な入院を必要としたり，患

児の不快感が強かったり，余分なコストがかかったり，欠点が多い．近年，成人のメタ解析では，MBP

の患者に対する優位性はなく 24），小児の報告でも MBP と no MBP を比較して差がないという報告が

ある 25）．また小児のメタ解析（2 つの RCT と 4 つの後方視的研究）でも MBP の有用性にはエビデン

スが不十分 22）（図 1）という結論になった．今後，MBP の役割については，経口抗菌薬の役割も加味

した，大規模多施設 RCT が必要であるが，優位性のない不要な処置はやめるという方向性を感じる． 
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図 1 小児の機械的な腸管のクリーニング（MBP）の有無による感染合併症に関するメタ解析 

MBP: mechanical bowel preparation 

（文献 22 より改変引用）  

 

 

7．糞便移植（fecal microbiota transplantation：FMT） 

 FMTは，何らかの疾患を治療するために，健常なヒトの糞便懸濁液を患者の消化管内に注入するも

のである．注入方法は大腸ファイバーで盲腸から注入する方法，直腸から注入する方法，経鼻EDチュ

ーブで十二指腸から注入する方法，カプセルに入れて経口投与する方法など26)がある． 

食糞は，イヌ，ゾウ，パンダ，コアラ，ウサギなど動物界においては，しばしばみられる行為で，こ

れにより好ましい腸内細菌が摂取され，栄養素の消化吸収に役立っていると考えられている．また，

17 世紀から，消化能の低下したウシに健康な個体の反芻物を摂取させると消化能が回復することが知

られ，獣医らによって実践されていた27)． 

ヒトでは，4世紀の東晋時代に食中毒や下痢症に対して黄龍湯（yellow soup）として健康なヒトの便

を与える治療が行われていた報告がある28) ． 

2013 年1 月のN Engl J Med 誌に再発性CDIに対するFMT のRCT結果が報告された29)．再発性

CDI 患者43 例をFMT 群とバンコマイシン（VCM） 群に分け，その治療効果を比較したところ，VCM 

群では2～3 割の治癒率だったのに対し，FMT 群は単回投与のみでも81％が治癒し，2 回投与も入れ

ると実に94％が治癒した．さらに治療後の再燃率も，VCM群が5 割近くに及んだのに対して，FMT 群

は6％と劇的に低いことが示された．それ以来多くのFMTの有効例の報告が続き，成人の再発性・治療

抵抗性CDI に対するFMTの有効性については，最近のシステマティックレビューでも確立されている

30)． 

小 児の CDI に対する FMT の適応に関しては， 2019 年に北米小児栄養消化器肝臓学会

（NASPGHAN）と欧州小児栄養消化器肝臓学会（ESPGHAN）が合同でposition paper を発行した

31)．この指針では小児にFMT を考慮する症例として，表3 のような状態があげられている31)． 

2017年に炎症性腸疾患（IBD）患者に対するFMTのメタ解析が報告された32)．それによると，潰瘍

性大腸炎が41件，Crohn病が11 件であり，全体の臨床的寛解率は潰瘍性大腸炎  36%（201/555），Crohn

病 50.5%（42/83）であった．また，コホート研究に限定した場合の臨床的寛解率は，潰瘍性大腸炎  は

33%（24/307，95%CI23～43%），Crohn病 は52％（6/71，95%CI31～72%）であった．IBD におい
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てもdysbiosis は報告されているが，遺伝的因子，免疫異常，食事，喫煙，衛生環境などが複雑に絡み

合う多因子疾患であると考えられており，FMT によってdysbiosis を是正できたとしても，CDIほど

の劇的な効果は得られていないのが現状である．また，小児におけるIBDのデータは限られており，治

療法として推奨できる段階にはないと考えられている31) ．わが国では吉年らによる4例の報告がある

28)．1例は24か月の臨床的寛解維持に成功し，2例は一時的な臨床的寛解を示している．今後の症例の

蓄積が待たれる． 

 その他FMTの有効性は，自閉スペクトラム症，アレルギー性腸炎，肝性脳症，などで報告されてい

る．Kangらは7～16歳の自閉スペクトラム症の患児18人に対して10日間のプロトコルでFMTを行い，

腸内細菌のうち，Bifidobacterium，Prevotella，Desulfovibrioが増加し，消化器症状の改善ならびに

行動症状の有意な改善がみられ，その効果はFMT後8週間継続しており（図2），長期にわたる効果が

期待できる33)．次のステップとしてRCTが待たれる． 

FMTは一般小児診療にとって，ドナーの選択，手技の煩雑さ，有効性の判定などハードルの高さが

あるものの，患児にとっての侵襲は少なく，有害事象もほとんどなく，手技的にも内視鏡やチューブ挿

入など，小児外科医が介入する機会もあり，小児外科医としても大変興味深く，期待している治療法で

ある．しかしエビデンスが少ないのでさらなる研究が必要である34）． 

 

表3  小児のCDIにFMTを考慮する症例  

 

1. CDIの治療を行っても8週間以内に症状が再発する（以下のaまたはb） 

a 少なくとも3回の軽症から中等症のCDIを繰り返し，6～8週のバンコマイシン単独または併用 

（リファキシミン, ニタゾキサニドなど）の治療を減量できない． 

b 少なくとも2回の重症のCDIのため入院が必要で重篤な合併症を伴う． 

2.中等症のCDIで1週間以上のバンコマイシンを含む標準治療に反応しない．この場合は注意 

が必要で，CDIではなく他の炎症性腸疾患なども考慮して検査を繰り返すことを推奨する． 

3.重症のCDIまたは劇症型CD大腸炎で48時間の標準治療に反応しない． 

 

（文献31より引用改変）  
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図 2 自閉スペクトラム症に対する糞便移植の効果  

GSRS (Gastrointestinal Symptom Rating Scale)(a)（低いほうがよい）も PGI-III(The parent Global Impressions III (b)（高いほう

がよい）も 10 週間の治療で有意に改善し，その効果は治療後 8 週間まで継続  

（文献 33 より改変引用）  
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1．概念 

新生児の消化器症状は，下痢，嘔吐，哺乳力低下といった一般的な症状に加えて，腹部膨満，腹壁の

色調変化，経管栄養の場合は胃残量の増加などをきたす．時に血流感染を併発するため，呼吸・循環を

含む全身状態の観察，血液検査や血液ガス分析などの評価とともに，病原微生物特定のための血液培

養が必要となる．腹部 X 線検査では，腸管拡張をきたす場合もあれば，腸管ガスが消失した画像（ガ

スレス）を呈することも多い．病態によっては，門脈内ガス像，壁内ガス像を呈するため，詳細な評価

が必要である． 

通常，下痢などの症状が 2 週間以内に改善するものを急性，2 週間以上続くものを慢性と定義する．

新生児はもともと便性が緩いため，便の回数や硬さに基づいて下痢を判断することは困難だが，20 

g/kg/日を超える便量，人工肛門の場合は 30 g/kg/日を超える排便は過剰とみなすこともある 1,2)． 

 

2．鑑別 

 新生児が消化器症状を呈した場合，消化管感染症だけにとらわれず，解剖学的異常，アレルギーや免

疫学的機序に伴う疾患，壊死性腸炎（necrotizing enterocolitis ：NEC），先天性下痢症・腸炎（congenital 

diarrhea and enteropathies：CODEs）などとの鑑別を行う（表 1）1）．多くの疾患は生後に症状を呈

するが，まれな疾患である CODEs は胎児期に腸管拡張が指摘され，生直後から重度の下痢や電解質

異常をきたす．経腸栄養の開始前に血便を来すこともあり，新生児一過性好酸球性腸炎（neonatal 

transient eosinophilic colitis：NTEC）を疑うこともある．新生児・乳児食物蛋白誘発胃腸症炎の場

合，嘔吐や腹部膨満，腸管拡張に加えて，下痢や血便，炎症反応の上昇をきたすため，消化管感染症と

の鑑別に苦慮することがある． 

 鑑別に際しては，全身所見，合併する形態異常の有無，家族歴が参考になることもある．一般的な X

線検査，腹部超音波検査，血液検査，血液ガス分析，血液培養，便培養に加えて，アレルゲン特異的リ

ンパ球刺激試験（allergen-specific lymphocyte stimulation test：ALST）や便の電解質評価を追加し

たり，解剖学的異常を疑う場合には，透視検査や注腸造影検査，直腸生検なども考慮する． 

 

 

 

 

 

6  特殊な状況での消化管感染症 

3．NICUにおける消化管感染症 

Summary 

▶NICU において消化管感染症はまれである． 

▶消化管感染症との鑑別が困難な消化器疾患がある． 

▶まれに壊死性腸炎など重篤な疾患が発生するため丁寧な診察が必要である． 

▶適切な治療選択のためには血液培養の提出が重要である． 

▶感染対策の徹底により病原微生物の水平伝播を抑制しておくことが求められる． 

 

▶  

▶  

▶ 
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表 1 新生児の消化器症状を呈する代表的疾患 

疾患 臨床症状 検査・評価 

免疫的機序 

新生児一過性好酸球性腸炎 経腸栄養開始前の血便 

 

新生児・乳児食物蛋白誘発胃腸

症 

嘔吐，下痢，血便，腸管拡張，炎症反応上昇 

通常，牛乳蛋白が原因 

牛乳不使用，ALST 

感染症 

ロタウイルス，エンテロウイル

スなど 

腸管病原性細菌 

曝露歴，水様便や血便 便培養，抗原検査，遺伝子

検査 

感染後下痢 急性下痢症後に続く下痢 乳糖除去ミルク 

未熟性，循環不全 

NEC 消化不良，腹部膨満，血便，炎症反応上昇など 

早産児または心疾患などの基礎疾患 

腹部 X 線検査 

解剖学的異常 

腸回転異常症 閉塞症状と嘔吐，時に血性下痢 腹部 X 線検査，透視 

Hirschsprung 病 便秘と腸管拡張を示すが，時に下痢や体重増加不良，

敗血症様症状を呈することもあり 

注腸，直腸生検 

偽性腸閉塞症 解剖学的閉塞を伴わない腸管運 障害により，びま

ん性の腸管拡張，腹部膨満，しばしば嘔吐および便

秘，時に下痢 

透視 

短腸症候群 広範囲の腸切除後，特定の吸収部位の切除（回腸末端

切除後の胆汁酸吸収不良など） 

吸収不良性下痢と腸管ループ拡張，時に胆汁性嘔吐

や低栄養 

既往歴（腸管切除），透

視 

CODEs 

上皮の栄養，電解質輸送，酵素，

代謝，極性障害．細胞の発生障

害，免疫制御の障害など 

吸収不良などの腸の機能障害を引き起こすまれな遺

伝性疾患（家族歴） 

便電解質，遺伝子検査，

超音波検査 

生直後からの下痢，電解質異常，腹部膨満，低栄

養，多臓器症状（形態異常，他の先天異常，免疫

不全） 

（文献 1 より改変）  

 

 

3．疫学 

新生児集中治療室（NICU）は，生後間もない新生児が入院する病棟であり，市中感染症の持ち込み

は少ない．このため，母親からの垂直感染，自身が保菌する内因性感染，そして，病院関連感染症が主

たる感染経路である．一般的に，低出生体重児であるほど感染症の発症リスクが高く，1500g 以上の

新生児に比べて，1,000g 未満の新生児は 10 倍以上の発症頻度となる（表 2）3）．NICU では敗血症の
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頻度が高く，次いで肺炎が続く（表 3）．これらの多くは，カテーテル関連血流感染症（central-line 

associated blood stream infection ： CLABSI ），人工呼吸器関連肺炎（ ventilator-associated 

pneumonia：VAP）である．腸炎の頻度は数%であり，NICU における消化管感染症の頻度は低い．ま

た，一般的な市中の消化管感染症の原因菌である病原大腸菌，非チフス性サルモネラ属，カンピロバク

ター属などは非常にまれで便培養をルーチンで提出する必要性は乏しい．新生児の消化管感染症の多

くは，通過障害を伴う外科疾患などに生じる bacterial translocation に由来する血流感染や NEC であ

り，血液培養での検出が有益である． 

新生児の遅発型感染症の起因微生物（表 4） 4)は，Gram 陽性球菌，中でも coagulase-negative 

staphylococci（CNS）の頻度が高い．ただし，CNS は CLABSI の原因であるとともに contamination

の可能性も高く，実際の原因菌としての割合は低い．CNS を除外してみると，分離された微生物の半

数近くは Gram 陰性菌となり，多くは，腸内細菌目細菌であることがわかる 4)．すなわち，NICU にお

ける消化管感染症のターゲットはこれらである． 

 

 

表 2. わが国の NICU における体重別感染症発症件数（2021 年） 

体重 ⼊院患児数  感染症発症患児数  感染症発⽣率  

〜999g 1,089 274 25.2% 

1,000〜1,499g 2,142 75 3.5% 

1,500g〜 27,060 399 1.5% 

合計 30,291 748 2.5% 

（集計対象医療機関数：108 施設）  

（文献 3 より改変）  

 

 

表 3. わが国の NICU における分類別感染症発症件数（2021 年） 

  発症患児数 （割合） 

敗⾎症  255 34.1% 

髄膜炎  18 2.4% 

肺炎 170 22.7% 

腸炎 46 6.1% 

⽪膚炎  46 6.1% 

その他  213 28.5% 

合計 748   

（集計対象医療機関数：108 施設）  
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表 4. NICU における遅発型敗血症からの血液培養分離菌種（英国） 

原因菌 分離数 % 

 

［Gram 陽性菌］ ［2984］ ［77%］   

coagulase-negative 

staphylococci 

2233 75   

Staphylococcus aureus 233 8   

Enterococcus spp. 262 9 E. faecalis (184), E. faecium (7), other (71) 

Group B streptococci 136 5   

Streptococcus (other) 57 2 Beta haemolytic (9), Alpha haemolytic (7), S. pneumoniae (3), 

other (38) 

Micrococcus sp. 25 1   

Bacillus sp. 24 1   

1%未満：Diphtheroids (n=11), Propionibacterium acnes (2), Listeria monocytogenes (1) 

［Gram 陰性菌］ ［748］ ［19%］ 

 

Escherichia. coli 241 32   

Klebsiella spp. 160 21 K. pneumoiae (66), K. oxytoca (55), K. aerogenes (18), undefined 

(21) 

Enterobacter spp. 136 18 E. cloacae (102), E. aerogenes (16), undefined (18) 

Pseudomonas spp. 73 10 P. aeruginosa (66), P. cepacia (1), P. stutzeri (1), undefined (5) 

Serratia spp. 43 6 S. marcescens (38), S. liquefaciens (1), undefined (4) 

Coliform 26 3   

Acinetobacter spp. 25 3 A. baumanii (6), A. anitratus (1), A. lwoffii (1), undefined (17) 

Citrobacter spp. 13 2   

Burkholderia sp (5), Haemophilus sp (5), Morganella morganii (5), Moraxella catarrhalis (4), Proteus sp (3), Providencia 

stuartii (3), Stenotrophomonas maltophilia (3), Neisseria sp (1), Pantoea (1), Salmonella sp (1) 

［真菌］  ［158］ ［4%］ 

 

Candida spp. 151 96 C. albicans (100), C. parapsilosis (19), C. tropicalis (2), C. 

glabrata (2), C. guilliermondii (1), C. dubliniensis (1), Candida sp 

(undefined) (26) 

Yeasts 7 3 Aspergillus fumigatus (1), Malassezia furfur (1), other (5) 

2005～2014 年の NICU 30 施設（neonIN network），遅発型敗血症をきたした 1,922 名の新生児，2,171 件の血液培養から分離

同定された菌種  

（文献 4 より改訂）  

 

 

4．NICU における消化管感染症 

1）壊死性腸炎(NEC) 

 NEC の発症には，腸管虚血や免疫応答の未熟性，近年では腸内細菌叢の dysbiosis が関与している

とされ，早産児においては，生命予後を左右する疾患である．海外の報告に比べ，わが国は NEC の発

症頻度が低い．しかし，国内統計では，32 週以下全体の発症頻度は 3.4％（95％ CI 3.2～3.6％）だが，

在胎期間が小さいほど発症率が高くなることがわかる（22～24 週：9.4％，25～27 週：4.6％，28～30 
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週：1.5％，31～32 週：0.7％）5)． 

 NEC の典型例は，生後 1～2 週間に，突然，腹部が膨満し，腹壁が暗赤色に変化し，血便を来す．

腹部 X 線検査では，著明な腸管拡張が認められ，時に門脈内ガス像，壁内ガス像が散見される．血液

検査では白血球と炎症反応上昇をきたし，代謝性アシドーシス，播種性血管内凝固（DIC）を併発する．

時に消化管穿孔をきたし，敗血症性ショックに陥る．重症度には Bell 分類（表 5）6)が用いられ，抗菌

薬加療とともに，外科的手術が必要となることも多い． 

 NEC は予後不良疾患であり，発症リスクを軽減することも重要である．母体ステロイド投与，母乳

栄養，整腸薬，抗菌薬適正使用（広域抗菌薬を避ける）は発症率を低下させることができる． 

2）細菌性消化管感染症 2) 

 NICU において，市中の一般的な消化管感染症が原因菌となることまれだが，一方で病原大腸菌や

非チフス性サルモネラ属などによる NICU でのアウトブレイクも皆無ではない．多くは，環境汚染や

医療従事者を介した伝播である．Campylobacter jejuni がまれに新生児の便培養から検出されること

があるが，多くは無症候性保菌者の母体による垂直伝播である．症状がなければ治療の対象にはなら

ない．一方で，C. fetus は新生児敗血症や髄膜炎の原因菌となるため注意が必要である．Enterobacter 

sakazakii に汚染された粉ミルクによる血性下痢および敗血症のアウトブレイクは有名な話である 7)． 

 先に述べた通り NICU における消化器感染症に関連する原因菌は腸内細菌目細菌であり，その血流

感染である． 

3）ウイルス性消化管感染症 

NICU でのウイルス感染症の発生率は 1～5％未満と報告されているが 8)，ウイルス感染症のスクリ

ーニング検査はルーチンでは行われていないため，実際には過小評価である．1992～2003 年にかけて

NICU に入院した約 5,400 人の新生児を対象とした研究では，院内でのウイルス感染症の全発生率は

0.9％で，エンテロウイルスおよびパレコウイルス，RS ウイルス，ロタウイルス，パラインフルエンザ

ウイルス，アデノウイルス，ライノウイルスなどが検出されている 9)．特に，ロタウイルス，RS ウイ

ルス，エンテロウイルスはアウトブレイクを起こしやすいため注意が必要である． 

ロタウイルスが検出された新生児の半数が無症状だったという報告がある 10)．また，糞便中へのロ

タウイルスの排泄は，通常，3～4 日目をピークに 1 週間程度で消失するが，新生児は 8 週間にわたっ

て低濃度のウイルスが検出されるといわれている 2)．このようにウイルス性消化管感染症のいくつか

は無症候性感染者が長期間にわたりウイルスを排泄している場合があり，いったん施設に持ち込まれ

ると徹底した感染対策を講じない限りその制御が困難となることがわかる．なお，これは上記の細菌

にも当てはまる． 

 

5．消化管感染症を念頭に置いた抗菌薬の治療選択 

NICU における消化管感染症の多くは腸内細菌目細菌を考慮した抗菌薬選択となる（NEC は表 5 を

参照）．新生児では偏性嫌気性菌の分離頻度は低く，通常，嫌気性菌をカバーする必要はないが，NEC

や消化管穿孔などの重症感染症では念頭に置く． 

感染対策および抗菌薬適正使用の浸透した NICU では，メチシリン耐性黄色ブドウ球菌感染症

（MRSA）や緑膿菌，真菌の分離頻度が低くなっている．このため，初期の抗菌薬選択においてこれら

をカバーする必要性は低い．一方で，これらの分離頻度の高い施設では抗 MRSA 活性，抗緑膿菌活性，

抗真菌活性のある抗微生物薬が必要となる場合がある． 

通常，MRSA，緑膿菌，真菌，耐性菌をコントロールできている施設であれば，消化管感染症を含む

新生児の遅発型感染症にはアンピシリン（ABPC）+ゲンタマイシン（GM）で 90%以上の有効性があ

ると報告されている．したがって，通常の初期抗菌薬は ABPC+GM，NEC や消化管穿孔などの重症感

染症には，ABPC+GM+メトロニダゾール（MNZ）や ABPC/スルバクタム（SBT）+GM で治療開始が
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可能である．その後は，血液培養の結果によって抗菌薬を調整すればよい．血液培養で Gram 陰性桿

菌が陽性であれば血液培養の陰性化を確認するとともに，最低 14 日間は治療を継続することになる． 

一方で，MRSA や緑膿菌，真菌の頻度が高い施設では，タゾバクタム/ピペラシリン（TAZ /PIPC）

or メロペネム（MEPM） or セフタジジム（CAZ）± バンコマイシン（VCM）±抗真菌薬などと広域

にせざるを得ない．抗菌薬を適切に使用するためにも院内の感染対策により特定の微生物や耐性菌を

コントロールしておく必要性がある． 

  

表 5 NEC の Bell 分類と治療  

ステージ 全身症状 腹部症状 画像所見 治療 

I 度  (Suspected) 

A 

 

体温変動，無呼吸，徐脈  胃残増加，腹部膨満（軽

度），便潜血陽性  

正常 

or 腸管拡張

（軽度） 

NPO 

＋抗菌薬 3 日間  

B 

 

上記 

＋肉眼的血便  

II 度 (Definite) 

A 軽症 体温変動，無呼吸，徐脈  上記 

＋ 腸 蠕 動 低 下 ， 腹 部 圧

痛 

イレウス， 鼓

腸 

NPO 

＋抗菌薬 7-10 日間 

B 中等症  上記 

＋ 代 謝 性 ア シ ド ー シ ス

（軽度），血小板減少（軽

度） 

上記 

＋腹部蜂巣炎（暗褐色な

腹壁） 

上記 

＋ 門 脈 内 ガ

ス 

±腹水  

III 度 (Advanced) 

A 重症 上記 

＋ 低 血 圧 ， 徐 脈 ， 呼 吸

性・代謝性アシドーシス，

DIC，好中球減少  

上記 

＋腹膜炎  

上記 

＋腹水  

上記 

＋呼吸循環管理  

＋腹腔穿刺（ドレナージ）  

B 重症(穿孔）  上記 

＋気腹  

上記 

＋外科手術  

NPO, Nil per os. 

（文献 6 より改変）  
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1．背景 

COVID-19 パンデミック前の 2019 年には，年間約 2,000 万人の日本人（そのうち 15 歳未満の小児

は約 120 万人）が海外に渡航し，年間 3,000 万人以上の外国人（そのうち小児は約 270 万人）がわが

国を訪問していた．パンデミック後にその数は約 99％減少したが，徐々に国内外の移動が増加傾向に

ある 1)．本項では，海外渡航中や帰国後・訪日後に発症する旅行者下痢症を中心に概説する．各疾患の

概要は他項を参照されたい． 

 

2．定義・概念 

旅行者下痢症は，主に開発途上国への渡航後に 24 時間で３回以上の非有形便を認め，発熱や嘔気・

嘔吐，腹痛，テネスムス，便失禁，血便などの症状を伴う疾患と定義される 2～4)． 

 

3．症状 

水様性下痢に加え，発熱（10～30%）や腹痛（60%），嘔気（10～70%）・嘔吐（4～36%），血便

（5～15%）などを生じるが，症状は病原微生物により異なる 3)．大量の水様性下痢は腸管毒素原性大

腸菌（ETEC）感染症，コレラ，クリプトスポリジウム症，サイクロスポーラ症などに，血便は細菌性

赤痢，腸管出血性大腸菌（EHEC）感染症，カンピロバクター感染症，サルモネラ症，アメーバ赤痢な

どに，鼓腸はジアルジア症，クリプトスポリジウム症，サイクロスポーラ症などにそれぞれ特徴的な症

状である 2,3)． 

症状の持続期間は，細菌で 3～7 日間，ウイルスで 2～3 日間，寄生虫で数週間～数か月である 2,3,5)．

一般的に小児では症状が重く，長引く傾向がある 3)． 

 

4．病因 

汚染された食物や水を介して，細菌やウイルス，寄生虫など様々な微生物によって引き起こされる

（表 1）2～5)．病原微生物は ETEC が最も多く（約 30%），東南アジアでは ETEC（約 7%）より

Campylobacter 属が多い（約 30%）．日本に帰国した 106 例の旅行者下痢症患者（34.6±12.8 歳）か

ら得られた便検体を multiplex PCR 法および便培養で評価した研究によると，腸管凝集性大腸菌

6  特殊な状況での消化管感染症 

4．海外渡航関連の消化管感染症  

Summary 

▶旅行者下痢症は，海外渡航後に 24 時間で３回以上の非有形便を認め，全身・消化器症状を伴う疾患概念

である． 

▶帰国後または訪日後 2 週間以内の消化器症状は，本疾患の可能性を考慮する． 

▶病原微生物は enterotoxigenic Escherichia coli（ETEC）が最も多く，東南アジアでは

Campylobacter 属が多い． 

▶細菌やウイルスによる下痢症では潜伏期間や症状の持続期間が短く，寄生虫ではいずれも長い傾向がある． 

▶海外渡航という特殊性から，治療や予防目的で止痢薬が使用される場合がある． 
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（EAEC；50.0%），ETEC（41.5%），腸管病原性大腸菌（EPEC；33.0%），Campylobacter 属（23.6%），

EHEC（17.0%），Plesiomonas shigelloides（17.0%），Shigella 属/腸管侵入性大腸菌（EIEC；15.1%），

ノロウイルス（8.5%）の順に多く検出された 6)．小児と成人で旅行者下痢症の病原微生物に大きな相

違はない 2,3)． 

 

表 1. 旅行者下痢症の原因 

分類 疾患 微生物  

細菌 下痢原性大腸菌感染症  ETEC 

EAEC 

EPEC 

EHEC 

カンピロバクター感染症  Campylobacter jejuni 

サルモネラ症 Salmonella species 

細菌性赤痢  Shigella species 

Clostridioides difficile 感染症  Clostridioides difficile 

腸炎ビブリオ Vibrio parahaemolyticus 

コレラ Vibrio cholerae 

エロモナス・ハイドロフィラ感染症  Aeromonas hydrophila 

プレジオモナス感染症  Plesiomonas shigelloides 

エルシニア感染症  Yersinia enterocolitica 

ウイルス ノロウイルス胃腸炎 ノロウイルス 

ロタウイルス胃腸炎  ロタウイルス 

アデノウイルス胃腸炎  腸管アデノウイルス 

寄生虫  ジアルジア症 Giardia lamblia 

クリプトスポリジウム症  Cryptosporidium parvum 

サイクロスポーラ症 Cyclospora cayetanensis 

シストイソスポーラ症  Cystoisospora belli 

アメーバ赤痢  Entamoeba histolytica 

※太字は主な原因  

（文献 2～5 より作成）  

 

5．疫学 

東南アジア，南アジア，中東，アフリカ，中南米など開発途上国への渡航における旅行者下痢症の発

症率は 10～70％であり，半数以上が渡航して 2 週間以内に発症する． 

潜伏期間は，細菌やウイルスによる下痢症で 6～72 時間，寄生虫による下痢症で 1～2 週間である． 

下痢症の発症率は，0～2 歳児が 40%で最も高く（ただし，母乳栄養児は低い），7 歳以上の小児や

成人が 21.7～36.6%，3～6 歳の幼児が 9%で最も低い 3)． 

 

6．診断と検査 

 臨床症状，渡航地域，滞在期間（微生物の潜伏期間），食事や動物接触などの曝露歴，抗菌薬内服歴，
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周囲の流行・有症状者，予防接種歴（ロタウイルス，腸チフス，コレラワクチン）などから旅行者下痢

症を想起する．特に渡航地域，潜伏期間，曝露歴の聴取は輸入感染症診療の基本事項となる 2～4)． 

臨床症状や身体所見に応じて，血液検査，便検査（潜血，白血球），血液や便培養検査を考慮する．

寄生虫症を疑った場合は，原虫類では便の嚢子・卵嚢子や栄養体，蠕虫類では虫卵や幼虫・成虫の検

出・同定を行う 2～4,7)．なお，末梢血好酸球増多や血清 IgE 増加は蠕虫類特有の所見であり，細胞内に

寄生する原虫類には通常みられない 8)． 

旅行者下痢症以外の全身感染症も下痢症状を伴うことがあるため，流行地に渡航した者が発熱を認

めた場合は，マラリア，デング熱，腸チフス・パラチフスなどを鑑別疾患としてあげる必要がある．ま

た，消化器症状が遷延する場合は，炎症性腸疾患（IBD）や感染性腸炎後過敏性腸症候群などの鑑別疾

患も考慮する 2,3,7)． 

 

7．治療，予防，予後 

1）治療 

必要に応じて補液（経口補水療法や経静脈輸液療法）を含む対症療法を行う．限られた旅程や長距離

移動を伴う海外渡航という特殊性から，しばしばロペラミドなどの止痢薬が用いられるが，高熱や血

便を伴う者，乳幼児には使用しない 3,5,7,9)． 

抗菌薬は，消化器症状の軽減や期間短縮を目的に使用される場合が多いが，副作用や薬剤耐性菌増

加の観点から議論の余地がある．したがって，高熱や強い腹痛，重度の下痢，血便など重篤な症状を伴

う者，乳児，慢性消化器疾患や免疫不全など基礎疾患を有する者などに抗菌薬治療を考慮する．開発途

上国（特に東南アジア）では，Campylobacter 属に対するフルオロキノロン系抗菌薬の耐性化が進ん

でいる現状から，諸外国では旅行者下痢症に対する経験的治療としてアジスロマイシン（AZM）が推

奨されている 3,5,7,9)．しかし，わが国で感染性腸炎に保険適用があるマクロライド系抗菌薬は，経口ク

ラリスロマイシン（CAM）および一部の経口エリスロマイシン（EM）のみである 7)． 

2）予防 

旅行者下痢症の予防は，衛生環境の整備，食品の十分な加熱調理，生水や生もの摂取の回避，手洗

い，汚染されたオムツや衣類の適切な処理などが大切である． 

諸外国では，次サリチル酸ビスマスなど止痢薬の予防内服が有効であるとされているが，わが国で

使用可能な次没食子酸ビスマス，次硝酸ビスマスの予防効果は不明であり，出血性大腸炎，細菌性下痢

患者には禁忌とされている．健康な海外渡航者において，抗菌薬の予防内服は推奨されない． 

流行地域への渡航では，腸チフスやコレラワクチンの接種が検討されるが，わが国では未承認ワク

チンであるため，海外渡航の専門施設で輸入ワクチンとして取り扱われている．経口不活化コレラワ

クチン（WC-rBS）は ETEC による下痢を予防する報告があるものの，旅行者下痢症に対する予防の

有効性は乏しい 3～7,9)． 

3）予後 

旅行者下痢症の予後は病原微生物により様々であるが，多くは自然軽快する 2,3)． 
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ミニコラム  

輸入感染症の診療（世界の感染症情報）で有用なウェブサイト  

1．厚生労働省検疫所（FORTH）  

https://www.forth.go.jp/ 

2．国立感染症研究所感染症疫学センター  

https://www.niid.go.jp/niid/ja/from-idsc.html 

3．世界保健機構（WHO）：Travel and health 

https://www.who.int/health-topics/travel-and-health#tab=tab_1 

4．米国疾病予防管理センター（CDC）：Travelers' Health 

https://wwwnc.cdc.gov/travel/ 

5．CDC：CDC Yellow Book 

https://wwwnc.cdc.gov/travel/page/yellowbook-home 

6．Public Health Scotland：fitfortravel 

https://www.fitfortravel.nhs.uk/home 

7．International Society for Infectious Diseases：ProMED 

https://promedmail.org/ 
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はじめに 

抗菌薬に対する耐性菌（薬剤耐性菌）の脅威は世界的に問題になっている．英国政府の要請でまとめ

られた調査レポート（オニールレポート）によると，このまま何も対策をとらない場合，耐性率が現在

のペースで増加したとして，2050 年には薬剤耐性菌により世界で年間 1,000 万人の死亡が想定され，

これは 2013 年のがんによる死亡者数を超えてしまうとされている 1）．実際の薬剤耐性菌による死亡

者数は，2019 年に世界で 127 万人との推計を，米ワシントン大などの国際グループが発表している 2)．

この数字は先に述べた予測（2050 年に年間 1,000 万人）よりも速くその数字に近づいているとされて

いる． 

この年間の死亡者の数では COVID-19（188 万人）や結核（150 万人）に次ぐ多さであるが，後述す

るように，死亡率に関しては COVID-19 の比にならないほど高い．米国疾病予防管理センター（CDC）

では，「抗菌薬耐性の脅威レポート（2019 年）」にて，脅威とされている薬剤耐性細菌や真菌をあげ

ているが 3)，腸管内で増殖する細菌がほとんどを占めている． 

これらの細菌のうち本項では，日本国内でも特に注意が必要であるバンコマイシン耐性腸球菌

（VRE），カルバペネム耐性腸内細菌目細菌（CRE），基質拡張型βラクタマーゼ（ESBL）について

述べる． 

 

1.バンコマイシン耐性腸球菌(VRE) 

1）定義 

 バンコマイシン（VCM）の最小発育阻止濃度（MIC）が≧32 μg/mL（≧16 μg/mL では耐性ではなく

非感性）の腸球菌． 

2）薬剤耐性機序 

 細胞壁合成成分の変化（細胞壁前駆体の D-Ala4-D-Ala）を起こす遺伝子（Van 型:VanA,VanB など）

の獲得． 

3）日本国内の疫学 

 厚生労働省院内感染対策サーベイランス事業（Japan Nosocomial Infections Surveillance: 

JANIS）によると，日本国内で 1 年間に VRE が分離された施設は全体の 9.1%とそれほど多くはない

が，検出患者数は少しずつ増加している（2017 年：684 人⇒2021 年：1,490 人）4)． 

4）VRE 感染症について 

VRE は通常，人体に対して無害であるが，血流感染や尿路感染の起因菌となることがある． 

 米国（2017 年）のデータでは VRE 感染症の死亡率は 9.9%であり，薬剤耐性菌の中でも高い． 

6  特殊な状況での消化管感染症 

5．消化管常在細菌叢の薬剤耐性化  

Summary 

▶腸管における耐性菌として，近年問題になっているバンコマイシン耐性腸球菌（VRE），カルバペネム耐性腸

内細菌目細菌(CRE)，基質拡張型β-ラクタマーゼ（ESBL)産生菌がある． 

▶いずれの耐性菌も腸炎は起こさないが，近年その検出が増加している． 

▶特に ESBL 産生菌は急増し，小児における尿路感染症の起因菌としても注意が必要である． 
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 治療はリネゾリド（LZD）など VCM 以外の抗 MRSA 薬を使用する（表 1）． 

 

表 1 VRE に対する治療薬 

一般名（略語）  販売名  用法・用量  

リネゾリド (LZD) ザイボックス® 成人および 12 歳以上の小児  

1 回 600 mg、1 日 2 回（12 時間ごと）、経口。 

12 歳未満の小児  

1 回 10 mg/kg、1 日 3 回（8 時間ごと）  、経

口（1 回投与量として 60 0mg を超えないこと）  

 

 

2．カルバペネム耐性腸内細菌目細菌（CRE） 

1）定義 

 日本国内の定義は，メロペネム（MEPM）の MIC≧2 μg/mL もしくはイミペネムの MIC≧2 μg/mL

かつセフメタゾール（CMZ）の MIC≧64 μg/mL である腸内細菌目細菌（大腸菌，Klebsiella 属，

Enterobacter 属など）であるが，この基準を満たさない株でも CRE が存在しているため 2017 年 4 学

会合同では MEPM 0.25 以上の株について検査することを提唱している 5）． 

 なお，海外では後述するカルバペネマーゼを産生する腸内細菌目細菌のみを CRE とする国も多い． 

2）薬剤耐性機序 

 カルバペネマーゼ産生〔カルバペネマーゼ産生腸内細菌目細菌（CPE）ともよぶ〕，または AmpC

〔β-ラクタマーゼの 1 種で Ambler の分類ではクラス C（セファロスポリナーゼで第 1～第 3 世代セフ

ェム系に耐性）に属する〕産生菌とポーリン欠損（細菌の外膜変化による抗菌薬透過性の低下）． 

3）日本国内の疫学 

 JANIS によると，日本国内で 1 年間に CRE が分離された施設は全体の 50.3%と約半数で，検出患

者数は少しずつ増加している（2017 年：7,572 人→2021 年：9,030 人）4)． 

 小児での疫学は不明である． 

4）CRE 感染症について 

 CRE は尿路感染症，菌血症や敗血症，肺炎など様々な感染症の原因菌となる．水回りや内視鏡など

を介した伝播も報告されており 6)，院内感染に注意が必要である． 

 米国（2017 年）のデータでは CRE 感染症（日本の CPE）の死亡率（小児および成人全体）は 8.4%

と高い． 

定まった治療法がなく，治療薬の選択に困難を極めるため，感染症専門家に相談する． 

 

3．基質拡張型β-ラクタマーゼ（ESBL）産生菌 

1）定義 

第 3 世代セファロスポリン系薬に耐性を示し，かつクラブラン酸（CVA）入りディスクで第 3 世代

セファロスポリン系薬の阻止円が 5 mm 以上拡大もしくは CVA 添加培地で第 3 世代セファロスポリ

ン系薬の MIC 値が 8 倍以上低下する腸内細菌目細菌 

2）耐性機序 

セファロスポリン系薬に対し広範囲に耐性を示すβ-ラクタマーゼ（Ambler の分類のクラス A）産

生する腸内細菌目細菌（大腸菌，Klebsiella 属，Proteus 属など） 

3）日本国内の疫学 

日本国内では，JANIS において第 3 世代セファロスポリン耐性大腸菌・肺炎桿菌の調査が行われて
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いる．これには ESBL のみならず同じく第 3 世代セファロスポリン系に耐性を示すβ-ラクタマーゼで

ある AmpC 型 β-ラクタマーゼ産生菌も少なからず含まれていると考えられるが，全体の傾向として，

日本国内において 1 年間で分離された施設は第 3 世代セファロスポリン耐性大腸菌・肺炎桿菌はそれ

ぞれ 96.1％，79.2％と多くを占め，そして検出患者数はいずれも急激に増加している（2017 年：66,097

人，10,682 人→2021 年：10,0397 人，21,898 人）4)． 

小児のみのまとまったデータはないが，後述する尿路感染症において検出されることも少なくなく，

小児での感染症の原因菌としても十分注意が必要である． 

4）ESBL 感染症について 

ESBL を産生する大腸菌や肺炎桿菌は，尿路感染症や腹腔内感染症の主要な原因菌であるが，特に

近年，日本国内で小児の ESBL 産生菌による尿路感染症の報告が散見される，7,8)． 

ESBL 感染症に対する治療薬としては，海外のガイドライン（米国感染症学会 （IDSA）ガイドライ

ン）では尿路感染症以外ではカルバペネム系薬が推奨されている 9)．尿路感染症では小児においても

CMZ の有効性が報告されている 10,11)．  

これまで述べてきた耐性腸内細菌感染症について表 2 に示す． 

 

表 2 腸管における主な耐性菌 

  VRE（ バンコマイシン耐 性

腸球菌） 

CRE（カルバペネム耐性腸内

細菌目細菌） 

ESBL（基質拡張型β-ラクタマーゼ）産生

菌  

定義 ・感染症法の届出基準  

VCM の MIC が≧16μg/mL

の腸球菌  

・CLSI(M100-S22)の基準 

VCM の MIC が≧32μg/mL 

・MEPM の MIC≧2 μg/mL も

しくはイミペネム (IPM)の MIC 

≧2 μg/mL かつ CMZ の MIC

≧64 μg/mL である腸内細菌

目細菌（国内）  

・第 3 世代セファロスポリン系薬に耐性を示

し，かつ CVA 入りディスクで第 3 世代セフ

ァロスポリン系薬の阻止円が 5 mm 以上拡

大もしくは CVA 添加培地で第 3 世代セファ

ロスポリン系薬の MIC 値が 8 倍以上低下

する腸内細菌目細菌  

薬剤耐性機序  ・ 細 胞 壁合 成 成 分の変 化

を起こす遺伝子（Van 型）

の獲得  

・カルバペネマーゼ産生 また

は，AmpC 産生とポーリン欠

損 

・セファロスポリン系薬に対し広範囲に耐性

を示すβ-ラクタマーゼ（Ambler の分類のク

ラス A）を産生する腸内細菌目細菌  

日 本 国 内 の 疫

学 

・全体の 1 割弱の施設で分

離 

・近年の検出患者は微増  

・全体の約半数の施設で分離  

・近年の検出患者は微増  

・近年の検出患者は急増  

・小児例も散見  

感染症  ・ 血 流 感染 症 や尿路 感 染

症 
 

・尿路感染症，菌血症や敗血

症，肺炎など 
 

・尿路感染症や腹腔内感染症  

治療抗菌薬  ・ VCM,TEIC 以 外 の 抗

MRSA 薬 

・CPE に対しては，セフディコ

ロル（CFDC）など 

・カルバペネム系薬  

・尿路感染症では CMZ  

予後 ・死亡率は約 10％（米国） ・死亡率は 10％弱（米国）  
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1．ワクチンの概要 1)  

 ロタウイルスは 1973 年に Bishop により発見され，1980 年代には乳幼児の急性胃腸炎の主要な原

因ウイルスとして，衛生状態にかかわらず 5 歳までに感染することが明らかとなった．最初のロタウ

イルスワクチン（ロタシールドⓇ）は 1998 年に米国で認可されたが，1999 年に腸重積症の副反応のた

め中止となった．2006 年に現行ロタウイルスワクチンの有効性と安全性が報告され 2,3)，2009 年には

世界保健機関（WHO）がすべての国で乳児へのロタウイルスワクチン定期接種を勧奨し，現在，130

か国以上で認可され，100 か国で定期接種化されている．わが国では 2011 年にロタリックスⓇ，2012

年にロタテックⓇが発売され，2020 年 10 月に定期接種化された． 

1）ロタリックス（1 価） 

ヒトロタウイルスで最も検出されている G1P[8]遺伝子型の 89-12 株を親株とし，細胞培養による継

代培養で弱毒化した生ワクチンであり，VP7，VP4 に対する中和抗体だけでなく，内部蛋白質などの

共通部分（VP6 など）に対する免疫応答も期待している（☞ 3-1 ロタウイルス図 1，p.124 を参照）． 

2）ロタテックⓇ（5 価） 

 ウシロタウイルス WC3 株（G6P[5]）を親株とし，ヒトロタウイルスに多い G1～G4 遺伝子と P[8]

遺伝子を組換えた 5 種類の遺伝子分節組換え体を成分とする変法ジェンナー方式による弱毒生ワクチ

ンであり，主として VP7，VP4 に対する中和抗体の免疫応答を期待している． 

 

2．投与スケジュール４ ) 

 生後 6 週以降に 4 週間以上の間隔で，ロタリックスは 2 回，ロタテックⓇは 3 回経口接種するが，

わが国では，生後 2 か月より 4 週間隔で，2～3 回の接種をしている施設が多い．添付文書には「初回

接種は生後 14 週 6 日までに行うことが推奨」と記載があり，他のワクチンとの同時接種について制限

はない 6, 7)． 

 

3．定期 種化の注意点 

1）互換性 

 添付文書には「互換性に関する安全性・有効性・免疫原性のデータはない」と記載されており“同一

製剤で接種を完了”する 5,6)．厚生労働省「定期接種実施要領」には，例外規定として，転居などで同

一製剤での接種ができないと自治体が判断した場合，製剤を 1 回のみ変更可能 7)とされているが，転

居などで同一製剤での接種が難しい場合であっても，①同一製剤を取り寄せる，あるいは②他の自治

７  予防と届出・登園許可 

１．ロタウイルスワクチン 
 

Summary 

▶約 90％の重症化予防効果（先進国）がある． 

▶接種対象年齢は生後 6 週以上 24 週あるいは 32 週（標準として生後 2 か月で開始）の間である． 

▶標準的な接種回数は 2 回（ロタリックス），3 回（ロタテックⓇ）である． 

▶注意点 1：生後 2 か月 での初回接種を強く推奨する（初回接種は生後 14 週 6 日を超えない） 

▶注意点 2：接種後の腸重積症に注意する（特に初回接種後 7 日以内）． 
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体を紹介するなどして「同一製剤での接種を最優先」する． 

2）再 種 

 定期接種では接種直後の再接種は認められていない．ロタリックスの添付文書 5)には“接種直後にワ

クチンの大半を嘔吐した場合，本剤の再接種が可能”と記載されているが，その場合は任意接種（自

費）での再接種となることに注意が必要である． 

 

4．ワクチン 種の禁忌 4) 

 ①明らかな発熱，②重篤な急性疾患，③ワクチン成分による過敏症の既往，④腸重積症の既往，⑤未

治療の先天性消化管障害，⑥重症複合免疫不全症（severe combined immunodeficiency：SCID）のあ

る者が接種不適当者となっている．①～③については他のワクチンと同様であるが，上述した腸重積

症との関連もあり④，⑤も重要である．さらに生ワクチンであるロタウイルスの接種時期が生後 2 か

月であるため，この時期に⑥の診断がされていない可能性もあるため十分な注意が必要である． 

 

5．ワクチンの有効性 1) 

ワクチンの重症ロタウイルス胃腸炎の予防効果は 1 人当たりの国内総生産を基準にして，先進国で

は約 90%，中進国では約 70%，発展途上国では約 50%であった 8)．また，ワクチン導入後におけるロ

タウイルス陽性患者の減少が，ワクチン接種率以上に，あるいはワクチン未接種の年齢層にも及んで

いることがわかり，ワクチンの間接効果（集団免疫効果）も報告されている． 

 日本では 2011 年 11 月にワクチンが発売されたが，2014 年以降，ロタウイルス胃腸炎の入院数の大

幅な減少を名古屋市，津市，京都府，鹿児島県で認めた（表 1）9～13)．また，北海道の 15 施設におけ

るワクチン導入前後（2010～2019 年）のロタウイルス胃腸炎の入院数の全例調査では，2017 年以降

は 1/3 程度に大きく減少し，2017 年の北海道のワクチン接種率は 60.6%と推定された 9)． 

 

 

 

表 1 国内のロタウイルス胃腸炎入院数とロタウイルスワクチン 種率の報告 

  ワクチン前  ワクチン後      

  施設数    2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 合計  文献  

名古屋

市  
4 

入院数  65 51 65 109 68 96 16 12 41 
523 10 

 種率  (%) - - - - 34.9 60.4 67.2 74.7 78.9 

津市  2 
入院数  68 53 37 46 38 39 8 7 - 

296 11 
 種率  (%) - - - - 43.6 60.3 65.5 70.2 80 

京都府  23 
入院数  - - 372 428 313 345 215 - - 

1673 12 
 種率  (%) - - - - 26.1 44 49.9 58.4 63.1 

鹿児島

県  
20 

入院数  - 226 172 330 237 328 69 - - 
1362 13 

 種率  (%) - - - - 20.7 35.1 37.9 50.4 58.5 

（文献 9 より）〕 
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6．ワクチンの安全性 4) 

最初のロタウイルスワクチン（ロタシールドⓇ）は 1998 年に米国で認可されたが，1.1 万人に 1 人

の割合で発生する腸重積症の副反応のために，発売から 1 年足らずで市場より撤退した．その後の検

討で腸重積症は初回接種 3～14 日後に集中（43/67 例）し，発症者の 8 割は標準的な投与時期より遅

れて生後 13 週以降に初回接種（キャッチアップ接種）を受けた児であることが明らかとなった．そこ

で，現行ワクチンの初回接種時期は厳格化されて開発が進められた（ロタリックス：生後 14 週 6 日ま

で，ロタテックⓇ：生後 12 週 6 日まで）．2006 年に報告された 6 万人規模の臨床試験では「ワクチン

接種後の腸重積症の増加は認められない」との結果であった 2,3)．その後の市販後調査では，初回接種

後 7 日以内の腸重積症はわずかに増加（10 万接種あたり 1～5 人程度のリスク増加）することが明ら

かとなったが，WHO は「すべての乳児にロタウイルスワクチン接種を勧奨」の方針を変更していない． 

わが国でのロタリックス第Ⅲ相試験（投与群 508 人），ロタテックⓇ第Ⅲ相試験（投与群 380 人）で

は腸重積症の発症は認めなかったが，症例数が少なく安全性についての結論を出すことはできなかっ

た 14,15)．ワクチン初回接種の推奨時期を超えた生後 15 週以降の接種について安全性に関するデータ

はなく，米国，豪州，欧州各国においては認められていない．日本小児科学会の見解も同様であり「生

後 15 週以降は，初回接種後 7 日以内の腸重積症の発症リスクが増大するので，原則として初回接種を

推奨しない」としている 16)．また，厚生労働省「ロタウイルスワクチンに関する Q&A」でも，生後 15

週以降の初回接種は安全性の観点から推奨していない 17)． 

ドイツでのワクチン初回接種後 7 日以内の腸重積症のリスク因子の検討において，生後 2 か月まで

の初回接種では検出できる発症リスク増加を認めなかったが，生後 3～5 か月での初回接種ではわずか

な発症リスク増加を認めた 18）．厚生労働科学研究班・AMED 研究班による腸重積症の発生動向に関

する分析では，ワクチン導入後に有意差は認めないものの生後 3 か月では 1.8 倍の発症増加を認めた

こともあり 9），生後 2 か月までの初回接種が強く推奨される． 

 

7．胃腸炎サーベイランスの課題 19) 

1）臨床疫学 

 2013 年 10 月より重症例を把握するため，基幹定点でロタウイルス胃腸炎の報告が開始されたが，

①評価施設としての妥当性は未検討であり，②入院・外来の区別はないため重症例の把握が困難であ

るなど課題がある．北海道では 30 保健所のうち，23 保健所でロタウイルス胃腸炎の把握が行われ，

1,880 例（2014～2019 年）の報告があり，全国の 7.1%を占めていた．札幌市は北海道の 5 歳未満人口

の 38.7%（7.19 万/18.6 万）を占めているが，報告数は 6.1％（114/1,880）と非常に低かった．また，

旭川では 17 例，苫小牧・帯広・室蘭では 0 例と 5 歳未満人口の割合と報告数に大きな違いを認めた．

一方，小児科定点（全国約 3,000 か所の小児科医療機関）での報告項目は「感染性胃腸炎」のため，

「ロタウイルス胃腸炎」を独立して把握することは不可能であるなど，ワクチンの有効性を検討する

データベースとしては課題が多い． 

2）ロタウイルス流行株（遺伝子型）  

ロタウイルスワクチン（ロタリックス，ロタテックⓇ）は生ワクチンであるため，ワクチン株の便中

への排泄による周囲への感染，流行する野生株の遺伝子型の変化や，ワクチン株と野生株との遺伝子

組換えなどの分子疫学的な変化についても継続的な監視が必要と考えられる．  

 わが国におけるロタウイルス遺伝子型の推移は病原微生物検出情報（IASR）より入手可能であるが，

以下の問題点がある．①年間の遺伝子型の解析は 300 件程度に留まる．②遺伝子型の決定が G 遺伝子

型のみで塩基配列や他の 10 遺伝子の情報もないため，ワクチン株・遺伝子組換え株・新規流行株の検

出ができない． 
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1．小児消化管感染症における経路別予防策 

小児消化管感染症ではその病原体が主に消化管に存在し，便や吐物として体外に排泄されるため，

感染対策として，便や吐物からの感染を防止することが基本となる． 

小児消化管感染症の病原体の中には環境中で長期間生存するものも多く，接触予防策を講じる必要

がある． 

 

2． 触予防策の考え方 

接触予防策は，文字通り接触感染を疑う場合に講じる感染予防策である．この予防策は，空気予防策

や飛沫予防策とともに感染経路別予防策といわれるが，ここでまず留意すべきは，これらの感染経路

別予防策は，標準予防策に加えて実施されるもの，すなわち標準予防策がきちんと行われているうえ

でそれに加えて行う予防策という概念である． 

標準予防策は，すべての患者に対し，患者の血液，汗を除く体液，分泌物，排泄物，健常でない皮膚，

粘膜に触れるまたは触れる可能性のある際に行う感染予防策である．具体的には手指衛生，個人防護

具の使用，呼吸器衛生・咳エチケット，患者ケアに使用した器材・器具・機器の取り扱い，周辺環境整

備およびリネンの取り扱い，患者配置，安全な注射手技，腰椎穿刺時の感染予防策，血液媒介病原体曝

露防止などを指す（詳細は割愛する）．したがって，接触予防策としては，このような標準予防策に何

を加えるのかが重要になる． 

まず接触感染の定義は，直接接触感染すなわち感染者から微生物が直接伝播する場合と，間接接触

感染すなわち微生物に汚染した物や人を介して伝播する場合の二形態の接触による感染経路を有する

ことである． 

接触予防策を講じる際に特に重要なのは間接接触感染を予防することである． 

 

3． 触予防策の実際 

接触予防策のポイントとなる間接接触の原因として，適切に手指衛生を行わなかった手，患者ごと

に交換されなかった手袋，微生物に汚染した医療器具や器材などがあげられる． 

1）手指衛生 

手指衛生は標準予防策でも重要であるが，接触予防策では特に石けんと流水による手洗いが重要と

なる．現在，手指衛生としてアルコール含有速乾性手指衛生剤による手指消毒が汎用されているが，消

化管感染症によるまたは疑われる場合の手指衛生において，アルコール含有速乾性手指衛生剤による

７  予防と届出・登園許可 

2．院内感染対策  

Summary 

▶小児消化管感染症における感染予防は、接触予防策が基本である． 

▶特に，間接接触感染すなわち微生物に汚染した物や人を介して伝播する場合の接触による感染経路を遮断

することが重要である． 

▶接触予防際として実際に施行される手指衛生，ガウンなどの個人防護具，環境整備などなぜそのような対

策をとらなければならないかを考えながら行うことが大切である． 
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手指消毒ではなく石けんと流水による手洗いが推奨される理由は主に 2 つある． 

1 つは，消化管感染症を起こす病原体は，アルコール消毒薬の効果が得られない，もしくは得にくい

ものが多いことである．胃腸炎ウイルスであるノロウイルスやロタウイルス，アデノウイルスはエン

ベロープをもたない構造であることに起因する．また，（小児では感染症を起こす頻度は低いが）腸炎

を起こす Clostridioides difficile では芽胞をもっているためアルコールを含めた消毒薬全般に耐性を

示す．したがって，流水と石けんの手洗いにより物理的に洗い流すことが重要である． 

2 つ目は，糞便のような有機物の存在下ではアルコールの効果が減弱してしまうことである．特に手

指はオムツや糞便処理等で汚染されている可能性が高いため，流水と石けんで有機物を除去すること

が重要である． 

2）手指衛生以外の個人防護 

接触感染では，患者周囲の汚染による間接接触による感染の可能性が高いため，接触予防策では，患

者のみならず，患者周辺環境に触れるときにも必ず手袋を着用し，さらに衣服等が触れる可能性も考

慮し，ガウンも着用する． 

3)環境整備 

 環境整備として，患者が触れる可能性の高いドアノブやスイッチ，ベッド柵などは，0.02%次亜塩

素酸ナトリウムで 1 日 1 回清拭することが望ましい． 

また，患者の糞便や吐物で環境が汚染された場合は，ゴム手袋，マスクをして，できればゴーグルを

着用し，ペーパータオルや使い古した布で吐物を拭きとる．そして，拭きとったものはビニール袋に二

重に入れて密封して，廃棄する．その後 0.1%次亜塩素酸ナトリウムで消毒する（消毒の際は清拭する．

消毒剤の噴霧は効果が薄く，逆に病原体が舞い上がり，感染の機会を増やしてしまうため，行わない）． 

乳幼児ではオムツ交換が必要になるが，交換後のオムツはビニール袋に密閉した後に蓋つき容器等

に捨て，保管場所は適宜消毒する．そしてオムツ交換後の手洗い場は食事をする場所等と交差しない

場所で実施するよう注意する 1)． 

また，体温計，聴診器，血圧計など患者のケアに使用される医療器材は，患者専用にするのが望まし

く，そして玩具も共有しない．患者使用後，玩具など病棟にて消毒する場合は，汚れを拭きとった後，

洗えるものは 0.02%次亜塩素酸ナトリウムに浸した後水洗いし，洗えないものは 0.1%次亜塩素酸ナト

リウムで拭きとり，陽に干す 2)． 

 

4．隔離について（感染症に関する法規も含む） 

隔離について，病院内では個室での収容が望ましい．ただし同じ病原体の保菌者および感染症患者

は，集団隔離（コホーティング）も可能とされている． 

隔離期間については，学校保健安全法で定められている出席停止期間を参考にする．消化管感染症

では第三種感染症としてコレラ，細菌性赤痢，腸管出血性大腸菌感染症，腸チフス，パラチフスなどの

特殊な消化管感染症があるが，これらについては「病状により学校医その他の医師において感染のお

それがないと認めるまで」とされている． 

第三種学校感染症のうち「その他の感染症」として「感染性胃腸炎」の記載があり，こちらの出席停

止の基準である「下痢・嘔吐症状が軽快し，全身状態が改善されるまで」が一般的な隔離解除の目安と

考えられる． 

しかしながら，症状軽快後，便中の病原体の量は確かに減少するが，例えばノロウイルスやロタウイ

ルスでは症状軽快後も 1 週間以上，便中にウイルスが排泄されることもある．特に免疫不全患者の収

容病棟などでは，症状軽快後も罹患者から病原体が拡散しないよう，注意が必要である． 

消化管感染症の中で，ロタウイルスはワクチンが存在する（詳細は他項に譲る）が，生ワクチンであ

るため，接種後 14 日程度では接種を受けた児の便中にウイルスが排泄される．ロタウイルス中のウイ
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ルスは弱毒化されているため一般的には問題にならないが，例えば NICU など免疫の未熟な者が周囲

にいる環境下では，ワクチン株ウイルスが排泄されるおそれが高い接種後 14 日間，児の唾液・吐物・

排泄物に触れる際には手袋を着用し，手袋を外した後に流水による手洗いを行い，交差を防ぐために

排泄物の廃棄を個別に対応することが望ましい 3)． 

これまで述べてきた消化管感染症に対する接触予防策につき，それぞれのポイントとその根拠を表

1 にまとめたので参照されたい． 

 

表 1 消化管感染症に対する 触予防策とそのポイントとその根拠 

接触予防策  ポイント 根拠 

手指衛生  ・石けんと流水による手洗いが重要  ・消化管感染症を起こす病原体はアルコール

消毒の効果が得られにくい 

・糞便のような有機物の存在下ではアルコー

ルの効果減弱  

手指衛生以外の個

人防護  

・患者のみならず，患者周辺環境に触れるときにも必

ず手袋やガウンを着用  

・患者周囲の汚染による間接接触による感

染の可能性が高いため 

環境整備  ・ドアノブやスイッチ，ベッド柵などは，0.02%次亜塩素

酸ナトリウムで 1 日 1 回清拭  

・患者が触れている可能性が高い 

・アルコール無効の病原体付着の可能性  

・患者の糞便や吐物は，ゴム手袋，マスク（できれば

ゴーグルも）着用し，ペーパータオルや使い古した布

で吐物を拭きとり，0.1%次亜塩素酸ナトリウムで消毒  

・間接接触による感染の可能性  

・汚染環境にアルコール無効の病原体付着

の可能性  

・患者のケアに使用される医療器材は，患者専用  ・間接接触による感染の可能性  

患者隔離  ・個室もしくは同じ病原体の保菌者および感染症患者

は，集団隔離（病院内）  

・間接接触による感染の可能性  

・隔離期間は「病状により学校医その他の医師におい

て感染のおそれがないと認めるまで」（第三種学校感

染症）もしくは「下痢・嘔吐症状が軽快し，全身状態が

改善されるまで」（感染性胃腸炎）  

・学校保健安全法の記載（第三種学校感染

症） 

・有症状時に感染力強い 
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1．消化管感染症のサーベイランス 
わが国の消化管感染症に関するサーベイランスは，感染症法（厚生労働省）に基づく感染症発生動向

調査 1,2)および食品衛生法（厚生労働省，消費者庁）に基づく食中毒統計調査 3,4)が行われている． 

 

2．感染症発生 向調査（表 1） 

特定の職業（飲食業）や集団発生の観点から，全数把握（すべての医師がただちに届出を行う）の 3 類

感染症としてコレラ，細菌性赤痢，腸管出血性大腸菌感染症（ベロ毒素産生），腸チフス，パラチフス

が届出の対象となる（無症状病原体保有者も含む）．また，サーベイランスの観点から，全数把握（す

べての医師が 7 日以内に届出を行う）の 5 類感染症の一部としてアメーバ赤痢，クリプトスポリジウ

ム症，ジアルジア症，カルバペネム耐性腸内細菌目細菌（CRE）感染症，バンコマイシン耐性腸球菌

（VRE）感染症が，また定点把握（指定された医療機関が週単位で届出を行う）の 5 類感染症として

感染性胃腸炎（小児科定点医療機関，全国約 3,000 か所）およびロタウイルスによる感染性胃腸炎（基

幹定点医療機関，全国約 500 か所の病床数 300 以上の医療機関）が届出の対象となる．なお，日常診

療でしばしば遭遇するウイルス性胃腸炎（ノロウイルス，エンテロウイルス，アデノウイルスなど）や

細菌性腸炎（カンピロバクター，サルモネラ，エルシニアなど）は，5 類感染症（定点把握）の感染性

胃腸炎に含まれる 1,2)． 

 

3．食中毒統計調査（表 2） 

食品衛生対策の目的で，細菌ではサルモネラ属菌，腸炎ビブリオ，腸管出血性大腸菌（ベロ毒素産

生），エルシニア・エンテロコリチカ，カンピロバクター・ジェジュニ /コリ，コレラ菌，赤痢菌，チ

フス菌，パラチフス A 菌など，ウイルスではノロウイルスなど，寄生虫ではクドア，サルコシスティ

ス，アニサキスなどが届出の対象病原体となり，ただちに（24 時間以内）保健所へ届出を行う 3,4)．た

７  予防と届出・登園許可 

3．サーベイランス・行政への届出  

Summary 

▶わが国における消化管感染症のサーベイランスは，感染症発生動向調査および食中毒統計調査が行われて

いる． 

▶感染症発生動向調査では，3 類感染症（全数把握）および 5 類感染症（全数把握，定点把握）が届出の対象

となる． 

▶食中毒統計調査では，細菌やウイルス，寄生虫などの病原体が届出の対象となる． 

▶食中毒統計調査によると，小児の細菌性腸炎の中ではサルモネラ属菌の報告患者数が最も多い． 

▶調査が分散されているため，消化管感染症患者数の全体像をとらえるのは困難である． 

 

▶  

▶  

▶ 
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だし，食品との関連が明確でない場合は報告されない．また化学物質や自然毒など消化管感染症以外

の食中毒は，本項では扱わない． 

表 1. 届出の対象となる消化管感染症 (感染症発生 向調査) 

類型 届出方法  届出時期  疾患名  分類 

3 類感染症  全数把握  ただちに コレラ 細菌 

細菌性赤痢  

腸管出血性大腸菌感染症  (ベロ毒素産生) 

腸チフス 

パラチフス 

5 類感染症  全数把握  7 日以内  アメーバ赤痢  寄生虫  

クリプトスポリジウム症  

ジアルジア症  

カルバペネム耐性腸内細菌目細菌感染症  細菌 

バンコマイシン耐性腸球菌感染症  

定点把握  

(週単位) 

次の月曜  感染性胃腸炎* 様々 

感染性胃腸炎 (ロタウイルスに限る)** ウイルス 

*小児科定点：全国約 3,000 か所の小児科医療機関  

**基幹定点：全国約 500 か所の病床数 300 以上の医療機関  

（文献 1 を元に作成）  

 

表 2. 届出の対象となる消化管感染症 (食中毒統計調査) 

分類 病原体名  

細菌 サルモネラ属菌  エルシニア・エンテロコリチカ 

ぶどう球菌  カンピロバクター・ジェジュニ／コリ 

ボツリヌス菌 ナグビブリオ 

腸炎ビブリオ コレラ菌 

腸管出血性大腸菌 (ベロ毒素産生) 赤痢菌  

その他の病原大腸菌  チフス菌  

ウエルシュ菌  パラチフス A 菌  

セレウス菌 その他の細菌* 

ウイルス ノロウイルス その他のウイルス** 

寄生虫  クドア アニサキス 

サルコシスティス その他の寄生虫*** 

*細菌：エロモナス・ヒドロフィラ，エロモナス・ソブリア，プレシオモナス・シゲロイデス，ビブリオ・フルビアリ

ス，リステリア・モノサイトゲネス等  

**ウイルス：サッポロウイルス (サポウイルス)，ロタウイルス，A 型肝炎ウイルス，E 型肝炎ウイルス等  

***寄生虫：クリプトスポリジウム，サイクロスポーラ，肺吸虫，旋尾虫，条虫等  

（文献 3 を元に作成）  
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4．消化管感染症の流行状況 

感染症発生動向調査における 3 類感染症（全数把握）の報告患者数（1999～2022 年）を図 1 に示す

2)．腸管出血性大腸菌感染症（ベロ毒素産生）の報告患者数は年間約 3,100～4,600 例（中央値 3,900）

であり，15 歳未満の小児症例は約 900～2,000 例（中央値 1,500）で推移している． 

 食中毒統計調査におけるノロウイルスおよび主な細菌による食中毒の報告患者数（1996～2022 年）

を図 2 に示す 4)．ノロウイルスによる食中毒の報告患者数は年間約 2,200～27,600 例（中央値 8,700），

小児症例は約 200～2,600 例（中央値 1,100）であり，食中毒の中で最も多い．一般的に細菌性腸炎で

はカンピロバクター・ジェジュニ/コリが多いとされているが，小児ではサルモネラ属菌が最も多い．

また，腸管出血性大腸菌（ベロ毒素産生）は年間約 30～900 例（中央値 180），小児症例は約 6～270

例（中央値 60）であり，感染症発生動向調査の報告数と大きく乖離がみられる． 

調査が分散されているため消化管感染症患者数の全体像をとらえるのは困難である． 
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図 1. 3 類感染症の報告患者数 (感染症発生 向調査) 

（文献 2 を元に作成）  

 

     

     

     

     

     

 

   

   

   

   

     

 

  

  

  

  

   

 

  

  

  

  

   

 

  

  

  

  

   

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

  
  

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

腸管出血性大腸菌感染症 ベロ毒素産生 

細菌性赤痢

コレラ

腸チフス

パラチフス

 人 

 年 

総患者数
小児患者数   歳未満 

  を元に作成

 
 
 
 
 



 

236 

 

 

 

図 2. 食中毒の報告患者数 (食中毒統計調査) 

（文献 4 を元に作成）  
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1．はじめに 

消化器感染症は，学校保健安全法の第 3 種感染症に含まれており，「病状により学校医その他の医

師において感染のおそれがないと認めるまで」の間，出席停止となる．感染のおそれがなくなれば登

園・登校は許可されるが，学校保健安全法には感染のおそれがなくなると判断される具体的な状況や

時期についての記載はない．登園・登校の再開にあたっては「学校，幼稚園，認定こども園，保育所に

おいて予防すべき感染症の解説」（日本小児科学会） 1)が参考になるため，この解説を元に記載する． 

 出席停止の考え方の基本は，患者本人が感染症から回復するまで治療し休養をとらせること，他の

児に容易に感染させそうな間は集団生活に戻ることを遠慮してもらうことにある 2 )．したがって，出

席停止期間は，医学的な病原体の検出期間ではなく，他の児に感染を広げる可能性の高い時期である

ことに留意する 2）．なお，感染症法の 3 類感染症（コレラ，細菌性赤痢，腸管出血性大腸菌感染症，

腸チフス，パラチフス）は，病原体保有期間中は飲食物にかかわる職業への就業が制限されるが，病原

体保有がすなわち出席停止ではないことには注意が必要である．  

 

2．ウイルス性胃腸炎（ロタウイルス感染症，ノロウイルス感染症など） 

症状のある間が主なウイルスの排泄期間なので，下痢，嘔吐症状が消失した後，全身状態のよい者は

登園・登校可能であるが，手洗いを励行する．  

 

3．カンピロバクター感染症，サルモネラ感染症（腸チフス，パラチフスを除く） 

下痢が治まれば登園・登校可能であるが，手洗いを励行する．  

 

4．腸管出血性大腸菌（EHEC）感染症（O-157，O-26，O-111 など） 

有症状者の場合には，医師において感染のおそれがないと認められるまで出席停止とする． 無症状

病原体保有者の場合には，トイレでの排泄習慣が確立している 5 歳以上の小児は出席停止の必要はな

い．5 歳未満の小児では 2 回以上連続で便培養が陰性になれば登園・登校してよい．手洗いなどの一

般的な予防法の励行で二次感染は防止できる．  

感染症法における EHEC を保有していないことの確認方法は以下である 3)． 

・患者：24 時間以上の間隔を置いた連続 2 回（抗菌薬を投与した場合は服薬中と服薬中止後 48 時間

以上経過した時点での連続 2 回）の検便で陰性 

・無症状病原体保有者：1 回の検便で陰性（上記解説とは対応が異なることに注意する）．  

 

７  予防と届出・登園許可 

4．登園・登校許可  

Summary 

▶学校保健安全法に則り，感染のおそれがなくなれば登園・登校は許可される． 

▶具体的な基準は，「学校，幼稚園，認定こども園，保育所において予防すべき感染症の解説」が参考になる． 

▶出席停止期間は，医学的な病原体の検出期間とは異なることに注意が必要である．  
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5．腸チフス，パラチフス 

治癒するまで出席停止が望ましい．トイレでの排泄習慣が確立している  5 歳以上の小児は出席停止

の必要はない． 5 歳未満の小児では 3 回以上連続で便培養が陰性になれば登園・登校してよい．感染

症法では，便の採取は 24 時間以上の間隔を置く 3)． 

 

6．コレラ 

治癒するまで出席停止が望ましい．なお，水質管理や手洗いの励行などの日ごろの指導が重要であ

る． 

 

7．細菌性赤痢 

治癒するまで出席停止が望ましい． 

小児感染症学の成書には，治療が開始され，下痢が治まり，地域の規制に応じて便培養で赤痢菌が陰

性になるまで，集団保育から隔離すると記載がある 4)． 

参考までに感染症法における赤痢菌を保有していないことの確認方法を以下に示す  3)． 

・患者：抗菌薬の服薬中止後 48 時間以上経過した後に 24 時間以上の間隔を置いた連続 2 回の検便で

陰性． 

・無症状病原体保有者：無症状病原体保有確認後 48 時間以上を経過した後に 24 時間以上の間隔を置

いた連続 2 回（抗菌薬を投与していた場合にあっては服薬中止後 48 時間以上を経過した後に 24 時

間以上の間隔を置いた連続 2 回）の検便で陰性． 
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付録：略語一覧 
 

■主な抗菌薬略語一覧 

略語 英語 日本語 

ABPC ampicillin アンピシリン 

AMPC amoxicillin アモキシシリン 

AZM azithromycin アジスロマイシン 

CAM clarithromycin クラリスロマイシン 

CAZ ceftazidime セフタジジム 

CLDM clindamycin クリンダマイシン 

CMZ cefmetazole セフメタゾール 

CP chloramphenicol クロラムフェニコール 

CPFX ciprofloxacin シプロフロキサシン 

CTRX ceftriaxone セフトリアキソン 

CVA clavulanic acid クラブラン酸 

DOXY doxycycline ドキシサイクリン 

EB Ethambutol エタンブトール 

EM erythromycin エリスロマイシン 

FDX fidaxomicin フィダキソマイシン 

FOM fosfomycin ホスホマイシン 

GM gentamycin ゲンタマイシン 

INH isoniazid イソニアジド 

IPM imipenem イミペネム 

LVFX levofloxacin レボフロキサシン 

LZD linezolid リネゾリド 

MEPM meropenem メロペネム 

MNZ metronidazole メトロニダゾール  

NFLX norfloxacin ノルフロキサシン 

PZA pyrazinamide ピラジナミド 

RFP rifampicin リファンピシン 

SBT sulbactam スルバクタム 

ST 合剤 sulfamethoxazole-trimethoprim スルファメトキサゾール／トリメトプリム 

TAZ/PIPC tazobactam/piperacillin 
 

タゾバクタム／ピペラシリン 

TC tetracycline テトラサイクリン 

TOB tobramycin トブラマイシン 

VCM vancomycin バンコマイシン 
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■その他の薬略語一覧  

略語 英語 日本語 

AAP American Academy of Pediatrics 米国小児科学会 

AGA   American Gastroenterological Association 米国消化器学会 

AMR antimicrobial resistance 薬剤耐性 

CDC Centers for Disease Control and Prevention 米国疾病予防管理センター 

CDI Clostridioides difficile infection 
クロストリディオイデス ディフィシル感染

症 

CI confidence interval 信頼区間 

CRE carbapenem-resistant Enterobacterales カルバペネム耐性腸内細菌目細菌 

DIC disseminated intravascular coagulation 播種性血管内凝固 

EAEC enteroaggregative Escherichia coli 腸管凝集性大腸菌 

EHEC enterohemorrhagic Escherichia coli 腸管出血性大腸菌 

EIEC enteroinvasive Escherichia coli 腸管侵入性大腸菌 

ELISA 法 enzyme-linked immunosorbent assay 酵素結合免疫吸着法 

EPEC enteropathogenic Escherichia coli 腸管病原性大腸菌 

ESBL extended-spectrum β-lactamase 基質拡張型β-ラクタマーゼ 

ESPGHAN 
European Society for Paediatric 

Gastroenterology Hepatology and Nutrition 
欧州小児栄養消化器肝臓学会 

ESPID 
European Society For Paediatric Infectious 

Diseases 
欧州小児感染症学会 

ETEC  enterotoxigenic Escherichia coli 腸管毒素原性大腸菌 

FAO 
Food and Agriculture Organization of the United 

Nations 
国際連合食糧農業機関 

GVHD graft versus host disease 移植片対宿主病 

HE 染色 Hematoxylin Eosin   

HUS hemolytic uremic syndrome 溶血性尿毒素症候群 

IASR Infectious Agents Surveillance Report 病原微生物検出情報 

IBD inflammatory bowel disease 炎症性腸疾患 

IC immunochromatography イムノクロマトグラフ 

IDSA International Data Spaces Association 米国感染症学会  

IVT intravenous therapy 経静脈輸液療法 

LAMP loop mediated isothermal amplification   

MIC minimal inhibitory concentration 最小発育阻止濃度 

MRSA methicillin-resistant Staphylococcus aureus メ チシリン耐性黄色ブドウ球菌感染症 

NASPGHAN 
North American Society for Pediatric 

Gastroenterology, Hepatology and Nutrition 
北米小児栄養消化器肝臓学会 

NICE 
National Institute for Health and Clinical 

Excellence 
英国国立医療技術評価機構 

OR odds ratio オッズ比 

ORS oral rehydration solution 経口補水液 
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ORT oral rehydration therapy 経口補水療法 

PPI proton pump inhibitor プロトンポンプ阻害薬 

RCT randomized controlled trial ランダム化比較試験 

RD risk difference リスク差 

RR risk ratio リスク比 

RT-PCR  reverse transcription polymerase chain reaction   

SCID severe combined immunodeficiency 重症複合免疫不全症 

SHEA Society for Healthcare Epidemiology of America 米国医療疫学学会 

STEC Shiga toxin-producing Escherichia coli 志賀毒素産生性大腸菌 

VRE vancomycin-resistant Enterococci バンコマイシン耐性腸球菌 

WHO World Health Organization 世界保健機構 

WMD weighted mean difference 加重平均差 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


