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細菌性腸炎に抗菌薬は必要か

川崎医科大学 小児科学

講師 田中孝明

１．症例提示

症例は、生来健康な 5 歳男児。ある夏の日、2 日間の高熱、間欠的腹痛、1 日 10 回以上の血性

水様便、経口摂取不良を伴い、来院しました。発症 4 日前に居酒屋で家族と焼き鳥を食べていま

したが、その他の食中毒に関連した食事歴、海外渡航歴、動物接触歴、薬剤内服歴、消化器症状

の家族内発症はありませんでした。意識は清明、5％の脱水所見があり、下腹部の強い圧痛を認め

ましたが、腹膜刺激徴候はありません。血液検

査では白血球増多と強い炎症反応所見、便検

査では膿球（白血球）を認めました。細菌性腸

炎を疑い、加療目的で入院となりました。

さてみなさん、抗菌薬を使用しますか？ し

ませんか？ するならどの薬剤を選択します

か？

日常診療ではこのような症例にしばしば遭

遇します。本日は、典型的な小児の細菌性腸炎

に対してどのようにアプローチし、抗菌薬の必要性を検討するか、先ほどの症例をもとに解説い

たします。



２．鑑別診断

まず、細菌性腸炎とウイルス性胃腸炎を区別することから始めます。日本小児救急医学会の小

児急性胃腸炎診療ガイドライン 2017 年度版によると、「40℃以上の高熱や明らかな血便、強い腹

痛、意識障害などの症状、血清 CRP 上昇は細菌性腸炎を示唆し、急性の下痢や嘔吐に加え、呼吸

器症状の存在はウイルス性胃腸炎を示唆する」とされています。また、便潜血や便の白血球の細

菌性腸炎に関する感度・特異度は 70～80％ですので、診断の参考にもなります。しかし、細菌性

腸炎の中には、ウイルス性胃腸炎のような臨

床経過をたどる病原体があることを知ってお

く必要があります。たとえば、黄色ブドウ球菌

やセレウス菌のように産生された毒素が経口

感染したもの、そしてウェルシュ菌、コレラ

菌、下痢原性大腸菌の中の腸管毒素原性大腸

菌などのように腸管内で毒素を産生するタイ

プは、主に小腸を病変とし、短時間の潜伏期を

経て、嘔吐や水様便が主な症状となることに

注意します。

３．疫学

では、わが国ではどの病原体が多いのでしょうか。実は、正確な疫学データはございません。

感染症法に基づく届け出では、3 類感染症のコレラ、細菌性赤痢、腸管出血性大腸菌（下痢原性大

腸菌の一つ）、腸チフス、パラチフスは、飲食業や輸入感染症の観点から全数をただちに報告する

義務がありますが、小児ではまれです。また、その他の腸管感染症は、5 類感染症の感染性胃腸炎

として、サーベイランスの観点から一部の決められた小児科医療機関が週単位で報告しています。

一方で、食品衛生法に基づく届け出では、食中毒が疑われた場合、直ちに保健所に報告するこ

とになっていますが、医師の届出に対する認識は決して高くありませんし、食中毒ではない細菌

性腸炎は含まれていません。とは言え、臨床現場では厚生労働省の食中毒統計が参考になります

のでご紹介いたします。まず、全体の 5～6 割

は成人・小児ともにノロウイルスが最も多く、

細菌性腸炎の中では、カンピロバクターが多

くを占めています。しかし、15 歳未満の小児

では、非チフス性サルモネラ（以下、サルモネ

ラ）の流行によって、カンピロバクターを大き

く上回る年もあります。したがって、食中毒の

診療で大切な病原体は、頻度の高いノロウイ

ルス、カンピロバクター、サルモネラ、頻度は



低いですが重篤な合併症を伴う腸管出血性大腸菌や赤痢菌などと考えています。もちろん、報告

数の少ないエルシニアや腸チフス、コレラなども頭の片隅においておくことが大切です。

４．診断へのアプローチ

次に、問診や身体所見、検査から原因微生物を推定することが大切です。問診では、食事歴や

海外渡航歴、爬虫類などの動物接触歴、薬剤内服歴、周囲の流行、ロタウイルスワクチンの接種

歴などを聴取します。食事歴では「生ものを食べましたか」と単純に聞くのではなく、「発症まで

の１週間以内に生焼けの肉、寿司・刺し身など

の生魚、生卵、井戸水を摂取しましたか」のよ

うに具体的に尋ねるとよいでしょう。たとえ

ば、加熱不十分な肉類ではサルモネラやカン

ピロバクター、腸管出血性大腸菌など、生卵で

はサルモネラ、のように原因食物と病原体を

把握します。また、食品摂取から発症までの時

間と各病原体の潜伏期間を照らし合わせま

す。さらに、主な細菌性腸炎の臨床所見の頻

度、たとえば、「サルモネラは発熱、腹痛、嘔

吐を伴うが、肉眼的血便の頻度はやや低い」、

「カンピロバクターは嘔吐の頻度が低い」、

「腸管出血性大腸菌では腹痛、血便の頻度が

高いが、発熱の頻度は低い」、などの特徴を把

握しておくことが大切です。

そうすると、冒頭で紹介しました 5 歳男児

の症例は、鶏肉の摂取、4 日間の潜伏期間、発

熱や腹痛、肉眼的血便などから、カンピロバク

ターが疑われることになります。

５．便培養の重要性

さて、実際の臨床現場では、複数の病原体が考えられる場合や、疑わしい食事歴がない細菌性

腸炎にもしばしば遭遇します。そこで、便培養を上手に利用することが大切です。外部の検査施

設に依頼する場合は、結果到着まで数日以上かかりますが、院内に微生物検査室がある場合には、

実は毎日情報を得ることが可能です。

まず検体提出初日、便のグラム染色でらせん状のグラム陰性桿菌が見つかれば、カンピロバク

ター属と推定されます。小児 639 例における便グラム染色の検討では、感度 92.4%、特異度 99.7%

と報告されています。また、腸管出血性大腸菌を疑った場合、イムノクロマト法を利用した大腸



菌 O157 抗原検査も実施可能です。次に 2 日目、カンピロバクターは Skillow 培地や CCDA

（charcoal cefoperazone deoxycholate agar）培地で比較的早く分離されることがあります。ま

た、DHL（deoxycholate-hydrogen sulfide-lactose agar）培地や SS 培地（SS とは Salmonella、

Shigella を意味します）、中央が黒色の半透明集落を認めれば、サルモネラ属と推定します 8)。こ

のように、中間報告や検査技師さんとのコミュニケーションはきわめて重要であると言えます。

６．抗菌薬の選択

それでは、抗菌薬の必要性について解説いたします。まず、原則として健康な小児で軽症の細

菌性腸炎であれば、経口補液や輸液、整腸剤などの対症療法で自然軽快するため、抗菌薬は必要

がないとされています。ただし、国内外の指針をまとめると、高熱・強い腹痛，血便、敗血症の兆

候など重篤な症状がある場合、乳児（特に 3 か月未満の場合），慢性消化器疾患や免疫不全など基

礎疾患のある場合、海外渡航後の消化器症状、細菌性赤痢を疑う場合には経験的治療を考慮する

とされています。諸外国ではカンピロバク

ター、サルモネラ、赤痢、コレラをカバーする

アジスロマイシンなどが推奨されています

が、国内では感染性腸炎に対してアジスロマ

イシンは適用外使用であるため、頻度の高い

カンピロバクターを考慮して「マクロライド」

としています。実際には、クラリスロマイシン

（適応菌種：カンピロバクター属など）と一部

のエリスロマイシン（エリスロマイシン錠

200mg「サワイ」、適応菌種：赤痢菌、赤痢アメーバなど）に感染性腸炎の適応があります。

７．病原体各論

次に注意が必要な病原体の各論をお話しいたします。一つ目は、サルモネラについてです。抗

菌薬投与の有効性に関する Cochrane のレビューによると、サルモネラ腸炎に罹患した 767 人の

成人・小児患者を含む 12の無作為対照試験で、

抗菌薬投与により罹病期間、下痢・発熱期間の

短縮は得られなかったことが確認されていま

す。また、他の研究ではノルフロキサシンの投

与により排菌期間が約 1 か月長くなったとも

報告されています。しかし、時に菌血症を合併

し、骨髄炎や関節炎、心外膜炎、腹膜炎などに

進展することがあるため、必要に応じて血液

培養を採取した上で、抗菌薬の投与を検討し



ます。

二つ目は、意見が最も分かれる腸管出血性大腸菌についてです。腸管出血性大腸菌、つまり志

賀（ベロ）毒素産生性大腸菌は、発症数日後に溶血性貧血、血小板減少、急性腎障害を 3 徴とす

る溶血性尿毒症症候群（hemolytic-uremic syndrome，HUS）を合併することがあります。しか

し、抗菌薬の投与によって菌体から毒素が放出されることから、「抗菌薬投与は HUS 発症の危険

因子である」と示唆されています。「10 歳未満の腸管出血性大腸菌 O157 患者におけるβラクタ

ム薬やキノロン系薬、ST 合剤などの投与は

HUS 発症率を高める」というコホート研究の

報告がある一方で、「抗菌薬投与の有無はHUS

の発症に影響しない」というメタアナリシス

の報告などもあり、未だ結論が出ておりませ

ん。したがって、諸外国の多くのガイドライン

では「抗菌薬投与を推奨しない」としていま

す。わが国では、1996 年、堺市において、6～
11 歳の O157 患者 292 例で、ホスホマイシン

投与群と非投与群を比較し、2 日以内に投与した群の HUS 発症率が低いという後方視的研究の結

果から、「発症早期のホスホマイシン投与は HUS の進展予防効果がある可能性がある」、とされ

ていますが、その効果を一般化するには更なる評価が必要と思われます。

８．おわりに

以上、小児の細菌性腸炎における抗菌薬の必要性について解説いたしました。細菌性腸炎のエ

ビデンスは、しばしば成人と小児のデータが混同して用いられています。抗菌薬の必要性を一律

に決めるのではなく、目の前の患者さんにそのエビデンスは本当に適用できるのか、そして医師

の経験や理論、患者さんの希望、さらに薬剤耐性（antimicrobial resistance，AMR）対策という

時代の流れを吟味して診療することが大切だと考えています。
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