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は　じ　め　に

　カンピロバクターとサルモネラは小児細菌性腸

炎の 2 大起因菌として重要である．小児の散発下

痢症の起因菌として，カンピロバクターは最多の 

15～25％を占める．わが国におけるカンピロバク

ターの検出報告数は 2003 年以降増加しており，

病因物質別食中毒件数においても，近年はサルモ

ネラを抜いて食中毒の原因菌の第 1 位となって

いる1）．一方，サルモネラ腸炎（非チフス性サル

モネラによる）は近年減少したものの，細菌性食

中毒の事件数，患者数でともに 2～3 割程度を占

めている．一過性の菌血症を呈し，局在性化膿性

感染巣を起こすことがある．重症例や死亡例の報

告もあり，注意が必要である2）．また，近年，両

腸炎において薬剤耐性菌の増加が指摘され問題と

なっている．

　今回，当院で 1 年間に経験したカンピロバク

ター腸炎およびサルモネラ腸炎について，臨床的

および細菌学的検討を行ったので報告する．

Ⅰ．対　　象

　2010 年 6 月～2011 年 5 月の 1 年間に当院小児

科を受診した小児の胃腸炎患者のうち，便（直腸

スワブにて採取）からカンピロバクターあるいは

サルモネラが分離された 71 例，および 71 分離菌

株を対象とした．

Ⅱ．方　　法

　1 ．臨床的検討

　対象症例の臨床所見につき，医療記録を基に後

方視的に検討した．検討項目は性別，年齢，発症

時期，症状，検査所見，原因食物，治療薬剤，経

過である．なお，症状のうち，皮膚ツルゴールの

低下などの脱水所見ありと記載されているものを

脱水とした．結果に示した数値の A±B は，平均

値±標準偏差である．
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腸炎 48 例とサルモネラ腸炎 23 例を診療した．カンピロバクター腸炎は通年性に全年

齢層で発生したのに対し，サルモネラ腸炎は夏季に多く低年齢での発生が多かった．

サルモネラ腸炎のほうが嘔吐や血便，脱水の頻度が高く，入院率も高かった．分離さ

れたカンピロバクターは FOM に 17％，NFLX と LVFX にそれぞれ 35％が耐性であ

り，サルモネラは ABPC／SBT に 4％，ABPC と MINO にそれぞれ 9％が耐性であった．



　2 ．細菌学的検討

　1 ）分離同定法

　カンピロバクターの分離は mCCDA 培地（栄研

化学）にて行った．42℃48 時間微好気培養後にコ

ロニーを釣菌し，5％ヒツジ血液加トリプチオー

ス培地（BD）にて純培養した．その後オキシダー

ゼ試験陽性およびグラム陰性桿菌と確認できたも

のを，カンピロバクターとした．さらに，分離さ

れたカンピロバクターについてアピヘリコ（ビオ

リュー）を用いて菌種を同定した．分離された 

Campylobacter jejuni についてカンピロバクター免

疫血清（デンカ生検）により血清型を判定した．

　サルモネラの分離は，DHL 寒天培地（栄研化学）

および SS 寒天培地（栄研化学）を用いて行った．

37℃24 時間好気培養し，分離されたサルモネラに

ついてサルモネラ免疫血清 1 号（デンカ生検）に

より O 抗原の血清型を判定した．

　2 ）薬剤感受性試験

　カンピロバクターについて，E test（AB BIO-

DISK）を用いて 6 種抗菌薬の MIC（最小発育阻

止濃度）を求めた．検討薬剤は，erythromycin

（EM）， clarithromycin（CAM）， azithromythin

（AZM），levofloxacin（LVFX），norfloxacin（NFLX），

fosfomycin（FOM）である．

　サルモネラについては，ドライプレート（栄研

化学）を用い，日本化学療法学会標準法（微量液

体希釈法）に準じて 12 種抗菌薬の MIC を求め

た．検討薬剤は，ampicillin（ABPC），ampicillin－

sulbactam（SBT／ABPC）， piperacillin－tazobactum

（TAZ／PIPC）， ceftriaxone（CTRX）， ceftazidime

（CAZ），cefozopran（CZOP），meropenem（MEPM），

FOM，NFLX，tosufloxacin（TFLX），minocycline

（MINO），AZM である．なお，調査期間により検

討薬剤が異なり，CZOP，MEPM，NFLX は 2010 年 

8 月までに分離された 10 株，TAZ／PIPC，CAZ，

TFLX，AZM は 2010 年 9 月以降に分離された 13 

株について MIC を測定した．その他の薬剤は全調

査期間を通じて検討した．

　薬剤感受性の判定は，臨床・検査標準協会

（Clinical and Laboratory Standards Institute：

CLSI）のカテゴリーに準じて行い，intermediate

（I）と resistant（R）のものを耐性株とした．カン

ピロバクターについて，CAM，AZM のブレイクポ

イントは EM に準じて判定した．サルモネラにつ

いては腸内細菌のカテゴリーに準じて判定した．

　3 ．統　　計

　2 群の平均値の差の検定には t 検定を，2 群の比

率の差の検定にはχ2検定および Fisher の直接確

立計算法を用いた．

Ⅲ．結　　果

　1 ．臨床的検討

　1 ）性別，年齢別，月別患者数

　カンピロバクター腸炎 48 例（男児 28 例，女児 

20 例），サルモネラ腸炎 23 例（男児 13 例，女児 

10 例）であり，両腸炎の罹患に性差を認めなかっ

た．

　年齢別患者数を図 1 に示す．カンピロバクター

腸炎は各年齢層に偏りなく発生したが，サルモネ

ラ腸炎はより若年層に発生していた（p＜0.05）．

患児の年齢中央値は，カンピロバクター腸炎 8 歳 

5 カ月（9 カ月～15 歳 3 カ月），サルモネラ腸炎 

5 歳 3 カ月（9 カ月～13 歳 1 カ月）であった．

　月別の患者数（図 2）では，カンピロバクター

腸炎は通年性に発生していたが，サルモネラ腸炎

は 8 月が 9 例（39.1％）と最も多く，11～5 月の

冬～春季の発生は 3 例のみであった．

　2 ）症　　状

　主な臨床症状の発現頻度を図 3 に示す．下痢，

発熱（≧37.5℃）ともに両腸炎で高頻度に認めた．

腹痛の出現率はカンピロバクター腸炎で高く，嘔

吐，血便および脱水の出現率はサルモネラ腸炎で

高かった．腹痛のあった 38 例中 9 例（23.7％）が

右下腹部痛を訴え，虫垂炎との鑑別を要した．カ

ンピロバクター腸炎とサルモネラ腸炎それぞれの

最多下痢回数は 9.1±5.7 回，8.1±4.1 回，有熱期

間は 2.5±1.3 日，2.9±1.5 日，最高体温は 38.8±

0.6℃，39.0±0.7℃であり，両腸炎で違いはなかっ

た．

　カンピロバクター腸炎 14 例（29.2％），サルモ

ネラ腸炎 16 例（69.6％）が入院治療を要し，入院

率はサルモネラ腸炎で高かった（p＜0.01）．カン

ピロバクター腸炎では 1 例が Guillain－Barré 症候

群を合併し，1 例で無熱性けいれんを認めた．サ
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ルモネラ腸炎では 2 例が熱性けいれん，1 例が無

熱性けいれんを認めた．

　3 ）急性期血液検査所見

　急性期に血液検査を施行した 40 例（カンピロ

バクター腸炎 21 例，サルモネラ腸炎 19 例）の白

血球数（カンピロバクター腸炎 9,595±3,015／μl，

サルモネラ腸炎 10,632±4,680／μl）および CRP 値

（カンピロバクター腸炎 2.9±2.1 mg／dl，サルモネ

ラ腸炎 5.7±6.4 mg／dl）に有意差は認めなかった．

サルモネラ腸炎において肝機能障害（AST 148 IU／

ml，ALT 148 IU／ml）を 1 例に認めたが，退院後 

1 カ月以内に改善した．カンピロバクター腸炎で

は血液培養を施行した 14 例すべてで陰性であっ

たが，サルモネラ腸炎では，血液培養を施行した 

15 例のうち 1 例（6.7％）で血液培養陽性であっ

た．

　4 ）原因食品

　カンピロバクター腸炎の原因として推定された

食品（重複あり）は，加熱不十分または非加熱の

肉類 20 例（鶏肉 11 例，レバー 3 例，牛肉 1 例，

豚肉 1 例，不明 4 例），生卵 8 例，不明 22 例であっ

た．

　サルモネラ腸炎の原因として推定された食品

（重複あり）は，生卵 6 例，加熱不十分または非

加熱の肉類 1 例，生クリーム 1 例，不明 15 例で

あった．

　5 ）治療と転帰

　初期治療として使用した抗菌薬は，カンピロバ
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クター腸炎では，FOM 26 例，ペニシリン系また

はセフェム系 13 例，EM 5 例，無投薬 4 例であっ

た．サルモネラ腸炎では，FOM 12 例，セフェム

系 11 例であった．カンピロバクター腸炎の 22 例

では，便培養にて菌判明後 EM 内服に変更した．

治療開始後 48 時間以上経過してから便培養の再

検を行った 52 例（カンピロバクター腸炎 31 例，

サルモネラ腸炎 21 例）全例で，便培養の陰性化

を確認できた．また，追跡可能であった症例はす

べて後遺症なく治癒した．

　2 ．細菌学的検討

　1 ）カンピロバクターの菌種および薬剤感受性

　カンピロバクター 48 株の菌種は，Campylobac-

ter jejuni（C. jejuni）45 株（93.7％），Campylobacter 

coli（C. coli）3 株（6.3％）であった．

　6 種抗菌薬の MIC 分布（表 1）では，マクロラ

イド系抗菌薬の MIC は全株が 8μg／ml 以下であ

るのに対し，FOM の MIC は 4～256μg／ml に分

布した．また，LVFX と NFLX の MIC は二峰性の

分布を示した．EM，CAM，AZM については耐性

株を認めなかったが，LVFX，NFLX にはそれぞれ 

35.4％，FOM には 16.6％が耐性株であった．

　2 ）サルモネラの菌種および薬剤感受性

　サルモネラ 23 株の血清型は O9 群が 9 株と最

も多く，O4 群 6 株，O8 群 5 株，O7 群 3 株の順

であった．

　12 種抗菌薬の MIC 分布（表 2）では，SBT／

ABPC には 4.3％，ABPC，MINO にはそれぞれ 

8.7％が耐性株であったが，その他の抗菌薬には全

株が感受性であった．

Ⅳ．考　　察

　わが国における小児細菌性腸炎の発生状況につ

いては，正確に把握されていない．細菌性腸炎の

発生の実態は，地方の衛生研究所・保健所から報

告された食品媒介が疑われる集団発生事例や，厚

生労働省が全国の保健所を対象に調査した食中毒

統計などを利用して推し量られているのが現状で

ある．当院小児科において，今回の対象期間を含

む 4 年 3 カ月間（2008 年 5 月～2012 年 8 月）に

分離された細菌性腸炎の起因菌は，カンピロバク

ター 244 例，サルモネラ 87 例，腸管出血性大腸

菌（VT 産生）4 例，エルシニア 2 例であり，こ

こ数年，分離菌株数でカンピロバクターがサルモ
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表 1　カンピロバクターの MIC 分布と薬剤耐性率

耐性率
（％）

MIC（μg／ml）

＞25625612864321684210.50.250.125≦0.064

0
411282C. jejuni

EM
21C. coli

0
414252C. jejuni

CAM
21C. coli

0
32517C. jejuni

AZM
21C. coli

35.4
31831218C. jejuni

LVFX＊
21C. coli

35.4
1518192C. jejuni

NFLX
21C. coli

16.6
26415936C. jejuni

FOM
21C. coli

　　　耐性
＊LVFX は，MIC 測定範囲が 32μg／ml まで
CLSI：M45－A を参照（FOM については CLSI：M100－S17 の腸内細菌を参照）
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ネラを凌ぐ傾向が続いている．カンピロバクター

腸炎およびサルモネラ腸炎患者の年齢分布や月別

発生数は，従来の報告1～3）と同様，カンピロバク

ター腸炎は冬季を含む年間を通じて発生してお

り，サルモネラ腸炎は夏季に多く，カンピロバク

ター腸炎よりも罹患年齢が低かった．

　両腸炎の症状を比較すると，カンピロバクター

腸炎よりもサルモネラ腸炎のほうが嘔吐や血便，

脱水の頻度が高く，入院率も高かったことから，

サルモネラ腸炎のほうが概して重症であった．血

便の有無について入院例は直接観便を行ったが，

外来例は問診によるものであり，年長児の多いカ

ンピロバクター腸炎では十分に観便できていない

可能性はある．腹痛の出現率はカンピロバクター

腸炎のほうが高く，初発症状が腹痛のみのときは，

急性腹症としての急性虫垂炎や腸重積と区別がつ

きにくい場合があり注意が必要である4）．比較的

軽症と考えられた症例には血液検査を施行してい

ないが，急性期の血清 CRP 値は，サルモネラ腸

炎において高値であった．サルモネラ腸炎での約 

1～5％に一過性の菌血症を呈し，菌血症の 2.5～

10％に骨髄炎や関節炎などの局所感染を認めると

されており5,6），本調査においてもサルモネラ腸炎

の 1 例（4.3％）に菌血症を認めた．臨床的検討に

ついて，6 年前に当院で行った調査7）と比較して，

年齢分布や月別発生数に大きな変化はなく，症状

や検査データについても両腸炎ともに大きな変化

は認めなかった．

　原因として推定された食品は，従来の報告通り

カンピロバクターでは鶏肉が最も多く，サルモネ

ラでは生卵が最も多かった．問診から得られた結

果であるが，カンピロバクターにおいても，肉類

の次に多いのは生卵であった．カンピロバクター

腸炎の原因として生卵は必ずしも一般的ではない

が，「卵およびその加工品」および「複合調理品」

による C. jejuni／C. coli 食中毒も 1～2 件／年発生

している8）．カンピロバクターは乾燥に弱く，好

気条件下では徐々に死滅するものの，産卵後に 4

℃で保存された場合，72 時間後までは卵殻の内面

や卵殻膜からはカンピロバクターが分離されたと

の報告もある9）．少ない菌量で感染が成立するこ

と，食品の流通の進歩により消費者の手元に食品

が短時間で届くようになったこと，日本の食文化

として生卵を摂取する機会が多いことなどを考え

ると，カンピロバクター感染症の原因として生卵

の関与を再度検討する必要があると思われた．
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表 2　サルモネラの MIC 分布と薬剤耐性率

耐性率
（％）

MIC（μg／ml）

＞1616842≦1（n）抗菌薬

8.72813（23）ABPC

4.311156（23）SBT／ABPC

02101（13）TAZ／PIPC

023（23）CTRX

013（13）CAZ

010（10）CZOP

010（10）MEPM

0122（23）FOM

010（10）NFLX

013（13）TFLX

8.7113171（23）MINO

－571（13）AZM＊

　　　耐性
CLSI：M100－S22 を参照　＊AZM については判定基準なし



　カンピロバクターについて世界的にマクロライ

ド耐性菌が注目されているが，その耐性率は 0～

12％と高くなく10～12），今回の調査でマクロライド

系抗菌薬に対する耐性株は認められなかった．ま

た，菌種により EM 耐性率に差があり12～14），C. 

coli で EM 耐性率が高いと報告されている．われ

われの調査では，C. coli の分離数が少ないため，

差はみられなかった．

　カンピロバクターに対するニューキノロン系抗

菌薬の耐性率増加も世界的に問題となっている．

近年ではニューキノロン系抗菌薬への耐性率は，

20～50％とさまざまな報告がある15～17）．わが国で

も 1990 年代初頭では 15％程度であったが，2000 

年頃からは 30～40％で推移している18,19）．今回の

調査でも，LVFX，NFLX の MIC 分布は二峰性を示

し，耐性率はそれぞれ 35.4％であった．6 年前の

調査で NFLX の耐性率は 38％であり7），耐性率の

上昇は認めなかった．ニューキノロン系抗菌薬の

耐性率増加の要因として，成人の細菌性下痢症患

者およびその疑い患者に対しニューキノロン系抗

菌薬が高頻度に用いられることに加え，本菌の感

染源の一つであるニワトリの飼料中にニューキノ

ロン系抗菌薬が添加されていることなどがあげら

れる18）．さらに，カンピロバクターは DNA 修復

システムの一部を欠いているうえに20），ニューキ

ノロン系抗菌薬の標的部位の一つである DNA ト

ポイソメラーゼⅣを欠損しているため，1 カ所の

変異で容易に耐性化する可能性があると考えられ

ている17）．小児では腸管感染症に対してニューキ

ノロン系抗菌薬を使用することは少ないが，小児

に頻用される FOM においても耐性率は 19％と

いう報告21）がある．今回の調査での FOM の耐性

率は 16.6％であり，6 年前の調査7）での 24％より

は低値であったが，MIC は比較的高い値に分布し

ていた．起因菌が判明次第，抗菌薬感受性を常に

確認する必要がある．

　サルモネラ腸炎の大半を占める S. enteritidis に

ついて近年，ABPC を含む多剤耐性株の増加が指

摘されている6）．さらに，セフェム系抗菌薬に耐

性のサルモネラの増加が海外で報告されており，

わが国でも数％であるが，セフェム系抗菌薬耐性

株の報告がある14,22）．サルモネラにおける耐性菌

の選択にもカンピロバクターと同様，家畜の飼料

に使用される抗菌薬が引き金となっている可能性

が指摘されている．今回の調査では，SBT／ABPC 

には 4.3％，ABPC，MINO にはそれぞれ 8.7％が

耐性株であったが，他の抗菌薬には全株が感受性

であった．当院で行った 12 年前の調査23）では，

ABPC 耐性株が 3％，MINO 耐性株が 15％であり，

6 年前の調査7）では MINO にのみ 12％が耐性株

であった．ここ十数年でのサルモネラの薬剤耐性

率に大きな変化はなく，薬剤感受性は概して良好

と考えられ，多剤耐性傾向も認められなかった．

サルモネラは乳幼児では重症化しやすく，菌血症

や局所感染をきたすような重症例では，第 3 世代

セファロスポリン剤が使用されるため，今後の耐

性率の動向に注意が必要である．

ま　と　め

　小児カンピロバクター腸炎およびサルモネラ腸

炎について検討した．6 年前の調査成績7）と比較し

て臨床像に大きな変化はなく，分離株の薬剤耐性

率の上昇も認めなかった．
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Campylobacter and Salmonella enterocolitis in children

Fumihiko HATTORI, Naoko NISHIMURA, Suguru TAKEUCHI, Kazuhiro HORIBA,
Mai ISAJI, Yu OKAI, Yasunori OSHIMA, Kensei GOTO, 

Haruki HOSONO, Koji TAKEMOTO, Takao OZAKI

Department of Pediatrics, Konan Kosei Hospital

　During the 12 month period from June 2010 to May 2011, at our Pediatric Department we 
treated 48 children with Campylobacter enterocolitis and 23 with Salmonella enterocolitis. 
Campylobacter infections were seen throughout the year in all ages, whereas Salmonella 
infections were more common in summer and in younger age groups. Vomiting, bloody 
stools, dehydration, and admission to hospital were more common with Salmonella 
enterocolitis. Of the isolated Campylobacter species, 17％ were resistant to fosfomycin, and 
35％ each to norfloxacin and levofloxacin. Of the isolated Salmonella species, 4％ were resis-
tant to ampicillin／sulbactam, and 9％ each to ampicillin and minocycline.


