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Postoperative　MRSA　Enterocolitis　and　its　Prevention

　　Takashi　KIRITA　and　Kyoiclli　HAMANO
Department　of　Surgery　II，　Tokyo　Women’s　Medical　Coilege

　　For　the　past　3　years　and　6　months，1，473　patients，　excluding　pediatric　ones，　were　placed　under

general　anesthesia　at　this　hospitaL　Methicillin・resistant　Staphyl㏄㏄cus　aureus（MRSA）was　detected

in　1720f　them（12％）．　Postoperative　MRSA　enterocolit童s　occurred　in　340f　these　172，240f　whom

（approximately　70％）were　gastric　cancer　patients．　In　terms　of　surgical　method　to　treat　gastric　cancer，

in　the　group　of　total　gastrectomy　cases，　incidence　of　postoperative　MRSA　enter㏄01itis　was　high　and

severe　enteroco藍itis　was　frequently　observed．　Enterocolitis　developed　within　l　week　in　more　than　80％

of　the　cases．　In　40f、the　6　severe　cases，　onset㏄curred　within　3　days．

　　Symptoms　of　enterocolitis　are　fever，　diarrhea，　and　increase　of　drainage　from　the　nasogastric　tube

（NT　amount）．　Careful　attention　should　be　paid　to　an　increase　in　the　NT　amount，which　is　recognized　in

the　early　stage　of　enter㏄01itis，　because　of　the　strong　tendency　toward　condition　severity　in　patientS

showing　this　increase．　The　most　important　countermeasure　to　MRSA　is　effective　prevention　of

nosocomial　infection，　including　disinfection　and　isolation　of　MRSA　patients．　MRSA　enterocolitis

frequently　occurs三n　the　early　period　following　gastrointestinal　surgery．　Furthermore，　severe　MRSA

enter㏄olitis　tends　to㏄cur　in　totai　gastrectomy　cases．　In　consideration　of　this，　in　this　department　we

selectively　practice　preventive　VCM　adm量nistration（vancomycin：500　mg／day）via　the　nasogastric

tube　for　4　postoperative　days（including　the　day　of　operation）in　patients　who　undergo　total

gastrectomy．　Although　as　a　countermeasure　to　MRSA，　this　preventive　method　has　not．been　wholly

sufficient，　it　has　worked　to　some　degree．

　　　　　　　　　　　　はじめに

　術後の感染症の中で，最近とくに注目されてい

るのはmethicillin－resistant　staphylococcus　aur．

eus（MRSA）感染症である．その理由は，　MRSA

が強毒菌であり一旦感染すると極めて重篤な状態

になること，また多くの薬剤に耐性を示し有効な

薬剤が少ないこと，また容易に院内感染をおこし

病棟内に広く蔓延することなどがあげられる．

　当科でも約3年前に重症のMRSA腸炎から
toxic　shock　syndrome（TSS）に陥った重症の

MRSA腸炎を経験した1）．それ以降軽症例を含め

ると，現在までに30例余りのMRSA腸炎を経験

している．今回，これらの症例を検討し，その対

策について検討したので報告する．

　　　　　　　　　対象および方法

　東京女子医科大学第2外科における1988年1月

から1991年6月までの過去3年6ヵ月間の手術症

例のうち，小児外科を除く全身麻酔症例1，473例を

対象とし，MRSAの検出，　MRSA腸炎の発症，重

症度，注意すべきMRSA腸炎の症状，発症日，
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MRSAの検出部位を検討した．それらの結果をも

とに，現在行っているMRSA腸炎対策について

述べる．

　MRSA腸炎の診断は下痢，経鼻ゾンデ（NT）

からの排液量の増加，発熱などの腸炎の症状があ

り，しかも便，胃腸液などからMRSAが検出され

たものとした．また細菌培養検査は，鼻腔，咽頭，

喀疾，胃腸液，便，尿，創部などより可能な限り

検体を採取し行った．

　　　　　　　　　結　　果

　1．MRSAの分離頻度と重症度

　MRSAの検出例および発症例を年度毎にみる

と，平成1年より検出例，発症例ともに増加がみ

られる．3年6ヵ月間の手術症例1，473例中

MRSAの検出例は172例（約12％）であり，その内

の約20％である34例（全体の約2％）がMRSA腸

炎の発症例であった（表1）．

　疾患別にMRSAの検出例および発症例をみる

と，手術数は胃癌，大腸癌，肝胆膵疾患（良性・

悪性ともに含む），乳癌などほぼ200～300例余りで

大差を認めないが，検出例は172例中品半数の82例

が胃癌症例，約1／4の46例が大腸癌症例であり，発

症例は34例中24例（約70％）が胃癌症例であった

（表2）．

　発症例の重症度を次に示すごとく分類して検討

した．

　重　症：TSSあるいはそれに準ずるもの

　中等症：腸炎の症状はかなり高度であるが全身

　　　　　状態は良好なもの

　軽　症：腸炎症状の軽度なもの’

重症例は6例あり全例胃癌症例であり，中等症も

7例中5例が胃癌症例であった（表3）．

　胃癌症例228例を胃切除術134例，胃全摘術88例，

その他6例（単開腹，胃空腸吻合術など）に分類

し，術式別に発症例とその重症度を検討した．胃

切除術症例と胃全摘術症例の手術数は，ほぼ3：

2の割合で胃切除術症例が多いが，発症例は逆に

ほぼ2：「 Rと胃全摘術症例に多くみられ，しかも

重症では6例中4例，中等症では5上すべてが胃

全摘術症例であった．胃切除術症例および胃全摘

術症例の発症率はそれぞれ7％，16％であった（表

4）．

2．経鼻ゾンデからの排液量（NT量）について

　平成1年1月～2年12月号での2年間に当科で

手術を行った症例のうち，術後の合併症を全く認

めなかった症例についてNT量を検討した．胃全

摘症例では58．0±16．3ml／day（M±SD），胃切除

症例では149．3±54．9ml／day，結腸切除症例では

259．0±140．7m1／dayであった，そこで，術後の

表1　MRSAの検出例および発症例

S．63 H．1 H，2 H。3 計

手術症例

lRSA検出例
lRSA発症例

536

R8

@3

395

T5

P6

369

T7

P1

173

Q2

@4

1，473

@172（12％）

@34（2％）

手術症例：小児を除く全麻手術症例

表2　疾患別MRSA検出例および発症例

手術例 検出例 発症例

　胃　癌

@大腸癌

ﾌ胆膵疾患

@乳　癌

@その他

228

Q83

Q45

R13

S04

82（48）

S6（27）

Q0（12）

U（3）

P8（10）

24（70）

S（12）

T（15）

O（0）

P（3）

計 1，473 172（100） 34（100）

（％）

表3　発症例の重症度

発症例 重　症 中等症 軽　症

　胃　癌

@大腸癌

ﾌ胆膵疾患

@乳　癌

@その他

24

S501

60000 52000 13

Q501

計 34 6 7 21

表4　胃癌発症例における術式別重症度

手術数 発症例 重　症 中等症 軽　症

胃切除術

ﾝ全摘術

ｻの他

134

W8

@6

9141 240 050 751

計 228 24 6 5 13
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表5　経鼻ゾンデからの排液量

症例数
平均（術後第3病日まで）
@　　（ml／day）

正常値の上限
iml／day）

胃全摘症例

ﾝ切除症例

拠ｰ切除症例

28

R7

T7

58，0±16．3

P49．3±54．9

Q59．0±140．7

100

R00

T00

NT量の増加した群の2群に分類し，　NT量を検

討した．下痢の群は18例，NT量：の増加群は16例で

あった．特徴的なことは，NT群の16例中12例が胃

全摘症例であり，しかも509．8±292．2ml／dayと

極めてNT量が増加していることであった（表
6）．

表6　MRSA腸炎の初発症状と経鼻ゾンデからの排液量（ml／day）

症例数 胃切除症例 胃全摘症例 そ　の　他

　　下　痢

o鼻ゾンデからの
@排液量の増加

18

P6

　　　8
i141．9±65．0）

@　　1
@　（573）

　　　2
@　（69．5）

@　　12
i509．8±292．2）

　　　8
i195．6±68．4）

@　　3
i379．7±189．7）

表7　MRSA腸炎の初発症状と重症度

症例数 重　症 中等症 軽　症

　　下　痢

o鼻ゾンデからの
r液量の増加

18

P6

15 25 15

U

計 34 6 7 21

表8　MRSA腸炎の発症日

症例数 術当日～3病日 4～7病日 8病日以降

重症

?剌ﾇ

y症

6721 447 2310 004

計 34 15 15 4

　初発症状と重症度の関係をみると，重症例6例

中5例，中等症7例中5例がNT量の増加群で
あった．ただし，あくまで初発症状であって，全

症例でNT量が増加した数日後に下痢がみられ

ている（表7）．

　3．MRSA腸炎の発症日

　MRSA腸炎の発症日を手術当日～第3二日ま

での4日間，第4～7品目までの4日間および第

8病日以降の3つの期聞に分けて検討した．34例

中30例までが第7二日までに発症しており，また

重症例では6例中4例，中等症例では7例中4例

が第3病日までに発症していた（表8）．

　4．MRSAの検出部位

表9　MRSAの検出部位

検　　出　　症　　例　　数
症例数

鼻　腔 咽　頭 喀　疾 便 胃腸液 創　部 尿

1症例当りの

@平均
沛o部位数

重症　　6

?剌ﾇ　7
y症　　21

5313 5516 6415 6721． 539 448 303
5．7

R．7

S．0

計　　34 21 26 25 34 17 16 6 4．3

NT量の正常値の上限を胃全摘症例では100ml，

胃切除症例では300ml，結腸切除症例（非胃切除症

例）では500ml／dayに設定して以下の検討を行っ

た（表5）．

　MRSA腸炎症例を初発症状により下痢の群と

　鼻腔，咽頭，喀疾，便，胃腸液，密話，尿の7

ヵ所より可能な限り検体を採取し，細菌培養検査

を行った．便からは34例全例，胃腸液からは17例

（50％）にMRSAが検出されたが，そればかりか

鼻腔，咽頭，六畜などの気道からも20例以上に検
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出がみられた．1症例当たりの平均検出部位数は，

重症例では5．7ヵ所と最も多く検出されているが，

中等症，軽症例でもそれぞれ3．7，4．0ヵ所から検

出された（表9），

　　　　　　　　MRSA対策

　MRSA対策としては，消毒をはじめとする院内

感染の予防，術後の予防的な抗生剤の投与法，

MRSA感染症発症時の適切で迅速な対応などが

ある．それぞれについて述べる．

　1．院内感染予防

　院内感染予防としては，MRSAに対する病棟内

の消毒，MRSA患者の隔離，医師や看護婦など医

療従事者がMRSAに対する十分な認識を持つこ

となどがあり，これらがMRSA対策とし宅は最

も重要なことである．当科でも約2年前からこれ

らを行っているが，いまだMRSAを病棟内から

一掃するまでには至っていない2）．当科で行って

いる院内感染予防対策をそれぞれについて述べ
る．

　1）MRSAの消毒法
　MRSAに有効な消毒剤は，われわれが検討した

結果では，消毒効果に関し皮膚や粘膜に対しては

イソジン液⑪が，医療器具や病室に対してはステ

リハイド液⑪が有効であった3）．しかし，実際に消

毒剤を使用する場合，効果ぽかりではなく刺激臭

やべとつきなどの副作用も考慮：しなければならな

い．そこで臨床の場では，皮膚や粘膜に対しては

イソジン液⑪や擦り込み式で簡単に使用できるウ

エルパス⑪を，病室のベッドサイドやドアーノブ

など患者や医療従事者が接触する機会の多い所は

ハイポアルコールを，床や壁などはテゴー51⑧を，

医療器具はオスバン液⑪を用いて消毒を行ってい

る．また，最も汚染の激しいMRSA患者の入室し

ていた病室に対しては，刺激臭はあるが殺菌効果

の強いステリハイド液⑪を退院後に使用してい

る3＞欄5）（表10）．

　MRSAの検出部位の項で示した通り，いったん

MRSA感染症を発症すると鼻腔，咽頭，喀疾，便，

胃腸液，中部，尿などの多くの部位からMRSAは

検出される．したがって，病棟内のあらゆる場所

がMRSAで汚染されていると考えて消毒を行う

ことが必要である．

　以前，病棟内の各場所でのMRSAの検出状況

を調査したが，消毒前においてはMRSA患者の

いた部屋（413号室）ではドアーノブ，ベッドサイ

ド，テーブル，壁，．床，椅子などのすべての場所

からMRSAが検出された．それぽかりでなく，医

師，看護婦などの出入りの多いカンファレンス

ルームではドアーノブから，ナースステーション

では床から，包交車では取手および車輪から

MRSAが検出された．しかし，前述の消毒剤を

使った徹底した消毒後には，床や包交車の車輪以

外の場所からはMRSAは全く検出されなかっ

た．したがって，医療従事者が一致協力して

MRSAに対する消毒を行えば，　MRSAの院内感

染を最：小限に食い止めることは可能である（表

11）．

　2）MRSA患者の隔離

　いったんMRSAの患者がでると，容易に院内

感染をおこす．そこで，MRSA感染症と診断され

た患者やその疑いがある患者はなるべく早く隔離

しなければならない．当科では個室に移すことを

表10　現在使用している殺菌消毒剤

消　毒　部　位

皮膚　・粘膜

病室

ベッドサイド．・ドアーノブ

壁・床

MRSA患者の部屋

医　療　器　具

殺　　菌　　消　　毒　　剤

ボビドンヨード液，ゲル，ガーグル（イソジン㊥）

塩化ベソザルコニウム十エタノール（ウエルパス⑪）

ハイポアルコール

塩酸アルキルジアミノエチルグリシン（デゴー51⑪）

グルタールアルデビド液（ステリハイド⑧）

塩化ベンザルコニウム（オスバン⑪）

文献3）より引用
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表11病棟におけるMRSAの検出状況

部　　　　屋 場　　所 消毒前 消毒後

406号室 ドアーノブ 『

床 　

413号室 ドアーノブ 十
｝

ベッドサイド 十
一

テーブル 十
一

トイレ 『

壁 十
｝

床 十 十

椅　子 十

420号室 ドアーノブ 　

床 十

435号室 ドアーノブ 『

床 十

ナースステーション 出入口 一 一

床 十
｝

テーブル ｝ 一

カンファレンスルーム ドアーノブ 十
　

トイレ 便　器 十
一

床 十
一

包交車 取　手 十
一

車　輪 十 十

汚物処理室 流　し 　

蓄尿袋 一

文献2）より引用

原則としているが，MRSA患者2名を2人部屋に

移すこともある．図1は約2年前の平成1年11月

20日現在の中央病棟4階にある第2外科病棟の見

取図であるが，’5名のMRSA患者のうち3名は

406，413，415号の個室に，2名は420号の2人部

屋に隔離されている．病棟内の廊下には●印で示

す擦り込み式の消毒剤であるウエルパス⑭が4カ

所に設置されているが，そのうち3ヵ所は隔離さ

れたMRSA患者の部屋の前に置かれている（図
1）。

　現在もMRSA患者がでた場合は，同様の隔離

を行っている．平成3年10月現在まで病棟閉鎖と

いうような最終的な手段はとらず，このように部

屋移動の形をとってMRSA患者の隔離を行って

いる．なお，MRSA患者が入室していた部屋は，

MRSAの消毒法のところで述べたように患者が

退院した後ステリハイド液⑪にて徹底的に消毒を

行っている．

　3）医療従事者のMRSAに対する認識

　MRSAの消毒やMRSA患者の隔離などの必
要性を医師や看護婦などの医療従事者が十分に認

識していなけれぽ，病棟内におけるMRSA対策

の十分な効果は得られない．当科ではMRSAに

対する『勉強会』を開きMRSAを十分に認識する

とともに，病棟内における現在のMRSAの汚染

状況を十分に把握し，医師同±および医師と看護

婦が協力してその対策に当たっている．

　2．抗生剤の術後の感染予防投与

　一般的に第3世代セフェム剤は，MRSAを誘導

するといわれているので，特別な場合を除き投与

418
（7）

i講肇②

休憩室

422
（2）

　　　シヤワコ
配膳室　風呂

423
（2）

倉

庫

425
（2）

426
（2）

427
（2）

428
（2）

430
（2）

●

431
（2）

432
（2）

433
（2）

435
（7）

　　　　エレペロヲコエレベ”，“

@　H　　　　エレベー，一
エレペー9一

●

　　　勲
鶴・灘鱒3

　　≦つ
ナース　　　シ

ステーションン

　　液

デイルーム
417
（1）

416
（1）

処置室

カllニレム

擁男子トイレ

難女子・イ・

410
（1）

エレベー9一

408
（1）

407
（1）

●

S05
（1）

403
（1）

401
（1）

（⑭：MRSA患者，■：ウェルパス⑭設置場所，（

　　　　　　　平成1年11月20日現在

図1　外科病棟・見取図（文献2》より引用）
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は行わないこととしている．しかし，取り扱う疾

患が多岐にわたるためやむを得ず第3世代セフェ

ム剤を使用せざるを得ない場合もある．また抗生

剤の投与期間についても一定の決まりはなく，通

常は1週間前後投与を行っている．

　3．胃全摘術症例に対するVCMの予防的投与

、今回のMRSA感染症の検討で示した通り，

MRSA腸炎の発症例は胃全摘術症例で多く，しか

も重症化の傾向がみられた．発症の時期は大部分

の症例で1週間以内であり，重症例は術後第3重

日までに多くみられた．そこで，当科では胃全摘

術症例に限り，術後第3病日までの4日間VCM

500mg／dayを3～4回に分けて経鼻ゾンデから

投与している．この際，投与後1時間は経鼻ゾン

デをクレンメしている．この現在行っている胃全

摘術症例に対するVCMの予防的投与の効果を判

定することは極めて困難であるが，予防的投与以

降今日まで約1年春経過するが，発症例は減少し

しかも最も重篤な病態であるTSSを含む重症例

は出現していない．

　　　　　　　　　症　　例

　このようにMRSA感染症に対し，十分な対策

を行っているが，発症例はいまだにみられる．こ

の際，迅速でかつ適切な対応が要求される．最近

経験した術後MRSA腸炎の1例を提示する．

　患者：65歳，男性．

　主訴：心窩部不快感．

　家族歴，既往歴：特記すべきことなし．

　現病歴：平成2年12月，心窩部不快感が出現し

近医を受診した．胃透視および胃内視鏡検：査にて，

胃癌の診断を受け手術を目的に当科を紹介され入

院となった．

　手術所見：幽門部から胃体下部にIIC類似進行

癌を認めた．2群のリンパ節郭清を伴う胃切除術

を施行し，ビルロート1法にて再建した．肉眼的

ステージはII（PoHoN1（十）SD），組織学的なス

テージはIII（P。H。n、（＋）se）であった．

　術後経過：術当日，術後第1病日には手術の影

響と考えられる37．8～38．0℃の発熱がみられた

が，経鼻ゾンデからの排液量は第2病日まで，そ

れぞれ30，45，45ml／dayと異常はみられなかっ

た．第3病日になり39．2℃の発熱，130／minの頻

脈とともに，経鼻ゾンデからの排液量が1日量と

して2，280m1と急激な増加をみた．経験的に

MRSA腸炎を疑い直ちにVCM　500mgを1日3
回，経鼻ゾンデより投与した．しかし，第4こ口

になっても発熱は最高40．2℃，脈拍数も最高146／

minまで上昇したので，細菌培養の結果は出てい

なかったが，重症MRSA腸炎と診断しVCMの
静脈内投与（iv）を行うこととした．　VCMのivは
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図2　術後経過
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VCM　500mgを生食100m1に溶解し1時間かけ1

日2回行った．また，DOXY　400mg／dayを併用し

た．翌日より経鼻ゾンデからの排液量は徐々に減

少したが，下痢が出現した．第6二日より解熱傾

向と脈拍数の減少がみられ症状も経過表には示し

ていないが軽快し術後約3週間で退院した．この

経過中，白血球数は第3病日，第4遅日にそれぞ

れ1，700，2，500と減少を示した．細菌培養では

MRSAは経鼻ゾンデからは第3赤日，第4病日に

それぞれ95％，100％認められたが，第8病日には

陰性化した．糞便中では第5病日に100％みられた

が，経鼻ゾンデ同様第10忌日には陰性化した（図

2）．

　　　　　　　　　考　　察

　消化器外科領域の術後感染症では，手術に起因

する腹腔内膿瘍や皮下膿瘍などと手術創とは別の

部位におこる術後肺炎などがあり，これらの起炎

菌は大腸菌をはじめとするグラム陰性桿菌である

ことが多い．しかし高齢化社会を迎えた今日，高

齢者で免疫力の低下した，所謂immunocom・

promised　hostに対する手術が増加し，それに伴

い緑膿菌をはじめとする弱毒菌感染症一日和見感

染症opportunistic　infection一も増加した．これ

らに対し第3世代セフェム系抗生剤が数多く開発

され，広く使用されるようになった．しかし，こ

れらの薬剤を術後の感染予防などに対しても安易

に使用する傾向があり，現在問題となっている

MRSA発生の1つの原因になったと考えられて
いる6）．

　当科におけるMRSAの検出率は12％であり，

予想以上に高い．しかし，入院患者のすべてに細

菌培養検査が行われたわけではなく，MRSA感染

症が疑われる患者，MRSA患者と接する機会が多

い患者，重症疾患で易感染性であるような患者に

対し検査が行われたので，入院患者全員のMRSA

の検出率は12％より高率であると思われる．以前

胃癌症例について，術前術後のMRSAの検出率

を検討したが，術前からMRSAが検出される症

例は極めて少なく4％程度であるが，術後には

46％と高率に検出された．したがって，入院後で

しかも術後の免疫能の低下した時期にMRSAの

感染がおこっているようである7）．

　当科におけるMRSA腸炎の発症頻度は2％で

あるが，疾患により発症頻度は著しく異なる．当

科の手術症例は，胃癌，大腸癌，肝胆膵疾患，乳

癌などがそれぞれ200～300例とほぼ同数にみられ

るが，発症例の70％は胃癌であり大腸癌，肝胆膵

疾患では10％余りがみられたにすぎず，また乳癌

では発症例はまったくみられなかった．肝胆膵疾

患で発症例が少ない原因としては，胆石症をはじ

めとする良性疾患が多いことが考えられる．

　小西ら8）はMRSA感染症のうち食道癌，胃癌，

胃十二指腸潰瘍などの上部消化管術後症例が44％

を占めていると述べ，また添田ら9）もMRSA分離

例のうち48．7％が食道癌症例であったと述べてい

る．以上，それぞれの施設で取り扱う疾患に違い

はあるが，MRSAの検出や発症は上部消化管術後

に半数近くがみられるようである．上部消化管と

くに胃切除術にMRSA腸炎が多く発症する理由

として，本来なら胃内に入ったMRSAは胃酸に

より容易に殺菌されるが，胃切除により胃内は低

酸あるいは無酸状態となり，MRSAが生き残り増

殖することが発症に大きく関与しているといわれ

ている．

　MRSA腸炎の症状は，腸炎であるから下痢や発

熱があるのは当然である．またTSSになれぽ，薬

剤にはほとんど反応しない高度の頻脈がみられ

る1）10）．確定診断はこれらの症状に加え便あるいは

腸液からMRSAを検出することであるが，臨床

の場で少しでも早期に診断し治療する必要があ

る．細菌培養の検査は結果が出るまで2～3日を

要するので，『MRSA腸炎の疑い』の時期に治療を

開始することが重要である．症状としては何が最

も目安になり，早期より出現するのか．我々は術

中より挿入されている経鼻ゾンデからの排液量に

注目し検討した．その結果，初発症状としてNT

量の増加した症例は34例中16例と半数近くみら

れ，そのうち胃全摘術症例が12例と3／4を占めた．

これらの半数以上が重症および中等症のMRSA

腸炎症例であった．NT量の増加は早期にMRSA

腸炎を疑う最も重要な所見の1つであり，消化器

外科医としては常に注意を払っていなけれぽなら
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ない．

　NTからの排液量を左右する因子は，術後の出

血，胆汁などの消化液の逆流，腸管の通過障害（イ

レウス）など多数ある．したがって，NT量が増え

たからといって直ちにMRSA腸炎だと断定する

ことはできない．しかしMRSA腸炎の場合は，

NTからの排液（腸液）の色調は白色あるいは白濁

色を呈しており，出血，胆汁の逆流，イレウスな

どとは排液の色調は明らかに異なる．NT量ぽか

りではなくNTからの排液の色調にも十分な注

意を払う必要がある．

　MRSA腸炎の発症日をみると，大部分の症例で

術後1週間以内に発症していた．

　保里ら11）のアンケート調査の結果をみても

MRSA腸炎の発症は術後2～5日目早；期にみら

れており，われわれと同様の結果である．手術侵

襲が加わり免疫力の低下した術後早期には十分な

注意を払う必要がある．術後の遅い時期（晩期）

に発症する症例もみられるが，当科で経験した晩

期発症例ぽ数も少なくまた軽症例が大部分であっ

た．したがりて術後の1週間（特に術後第3病日

まで）が特に注意を要する期間である．

　術後の感染予防を目的とした抗生剤の投与に関

しては，抗生剤の種類やその投与期間など一定の

決まりはない．

　酒井ら12）は，準汚染手術の術後感染起炎菌とし

てS翻心鷹，E、6014幻6ろsゴ61忽P彫勿δ〃乞∫の4

菌種をmajor　pathogen主要起炎菌と考え，この

4菌種をカバーする抗生物質は第1世代あるいは

第2世代セフェム剤が選択されれぽ十分であり，

投与量および投与期間についても通常は2～4g／

dayを4日間，点滴静注すれぽよいと述べている．

また，感染症発生率は10％弱であるが，年齢，栄

養状態，術中・術後の状態などにより感染症発生

率はかなり異なるので，それらを十分に考慮して

投与期間を検討する必要があると述べている．

　品川13）は無菌的手術手技と予防的化学療法はと

もに術後感染予防にとって重要な意義を持つもの

であり，両者が互いに補い合ってはじめて感染予

防は完成する．予防的化学療法に頼りすぎれば，

細菌が抗菌剤に接触する機会が増し，耐性菌の増

加につながると必要以上の抗菌剤の投与を警告し

ている．

　いずれにぜよ，あくまでも抗生剤の投与は予防

的であることを念頭に置いて，必要最小限の投与

にとどめるべきである．

　当科の症例を検討した結果，胃全摘術症例で

MRSA腸炎を発症しやすくしかも重症化の傾向

があることがわかった．そこで，胃全摘術症例に

限りVCMの予防的投与を1年前より行ってい

る．しかし，このことが事実としても，．はたして

MRSA腸炎を発症していない症例に対しVCM
予防的投与が本当に必要か否か大いに疑問はあ

る．しかも，この現在も行っている胃全摘術症例

に対するVCMの予防的投与の効果を判定するこ

とは極めて困難である．しかし，予防的投与以来

今日まで約1年を経過するが，発症率が高く重症

例が多くみられるはずの胃全摘術症例において発

症率は低下し，しかも最も重篤な病態であるTSS

は出現していないし，死亡例も出ていない．一応，

その効果を評価したい．病棟内にMRSAがなお

散発している現在，MRSA腸炎発症の最も危険因

子である胃全摘術症例に対しては，しばらくこの

方法を継続していくつもりである．

　MRSA感染症を発症した症例に対しては，如何

なる抗生剤を使用すれぽいいのか．消化器外科領

域ではMRSA腸炎が大部分であるので，当科で

はまずVCMの腸管内投与（NTより注入する場

合が多い）を行っている．しかし，MRSA感染症

はいったん発症すると多くの部位からMRSAが

検出される．とくに重症例では肺炎などの合併も

みられ，VCMをはじめとするMRSAに有効な抗

生剤の静脈内投与を必要とする症例も少なくな

い．

　横田6）はCMZあるいはCZONはFOMの存在
下では単独投与時に比べ併用すると4～8倍の抗

菌力の増強が認められると述べ，また長谷川14）は

FOMとFMOXを併用投与する場合，　FOM　1時

間先行作用後にFMOXを作用させる方が同時投

与あるいはFMOX先行作用後にFOMを作用さ

せるものより殺菌作用，PAE（post　antibiotic

effect）ともに優れた効果を示したと述べている．
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　最近ではIPM／CSとCTMの併用療法の有効
性が数多く報告されている．嶋田ら15）は多施設共

同研究の結果，IPM／CS，　CTMの単独投与時の

MICはそれぞれ1．56～200μg／m1，12．5～1，600

μg／mlであるが，併用時のFIC　indexは平均

0．221とその相乗効果を認めている．細菌学的効果

は消失率57．8％，総合臨床効果は有効率75．6％で

あり，副作用も6．6％と低値を示し，併用療法の有

用性は高いと述べている．

　以上，各種の併用療法について述べたが，単剤

でもVCMやABKなどの有効な薬剤があり，こ

れらの薬剤は本邦では最近の1年間に認可された

ものぽかりである．特にVCMは欧米では古くか

ら認可され，その有効性が報告されているが，本

邦ではMRSA感染症に対しては1991年11月宋に

認可されたばかりである．したがって，VCMに関

しては今後さらにその有効性および安全性につい

て十分な検討を行う必要があると思われる．

　1991年10月に札幌で行われた日本感染症学会，

日本化学療法学会の東日本合同学会でもVCMに

関するミニシンポジウムが開かれた．そのまとめ

として島田16）は次のように述べている．

　1．多剤耐性MRSAに対するVCMのMIC値
は0．78～1．56μg／mlと低く，しかも他の抗菌剤の

交叉耐性を示さない．

　2．点滴静注による最高血中濃度は0．5gで23．0

μg／ml，1gで49．5μg／mlであり，消失半減期4

～6時間であった．

　3．臨床効果は評価可能な93例中83例に有効で，

有効率は89．2％であった．

　4．副作用の発現頻度は11．2％で主なものは発

疹であり，検査値の異常も数％～十数％にみられ

たが，いずれも軽度から中等度のものであった．

　以上の成績より，VCMのMRSA感染症に対す

る治療薬としての有効性は高く，安全性について

も大ぎな問題はないと述べている．

　今回提示した当科の症例でも，MRSA感染症が

疑われた時点でVCMの投与が開始されている．

この際，腸炎が主症状なので，最初はNTから腸

管内へ投与を行ったが，症状が軽快しないため

VCMの点滴静注を追加した．この症例ではVCM

の早期投与が極めて有効であった．

　ABKに関して，出口ら17）はMRSAに対し16抗

菌薬剤（VCMは含まれていない）のMICを測定

した結果，ABKは≦3．13μg／mlで95％の株の発

育を阻止し強い抗菌活性を示したのに対し，その

他の抗菌薬剤ではABKに匹敵する抗菌活性を

もったものはなく，しかも年々耐性が増加してい

ると述べている．

　さてMRSA感染症対策であるが，現在までに

多くの報告18）19）にみられるとうり最も重要なこと

は院内感染予防である．

　草地ら18）は消化器術後のMRSA感染症が急増

していることから，入院患者，医療従事者，患者

周囲からMRSAを検索し，その感染経路を検討

した．その結果，感染経路は院内感染が考えられ

るが，医療従事者と患老のMRSAの性状は必ず

しも一致せず，また医療従事者の保菌率とMRSA

感染患者数の間に相関がみられなかったことか

ら，医療従事者を介しての感染の拡がりとは断定

できず，患者を介した院内感染の可能性が示唆さ

れると述べている．

　広瀬ら19）は臨床検査材料，病棟環境，医療スタッ

フ鼻腔から分離されたS．απ紹〃sについて抗菌薬

耐性パターンとコアダラー押型により分析した結

果，医療スタッフ鼻腔から分離されたMRSAは

臨床検査材料および病棟環境から分離した

MRSAとは一致しなかった．したがって医療ス

タッフ鼻腔のMRSAが感染源とは考えられず，

同じ病棟内での交叉感染による拡がりが示唆され

たため，患者間の交叉感染防止がもっとも重要で

あると述べている．

　以上の報告では，患者間の交叉感染の可能性が

大であるとのことだが，まだまだMRSAの伝播

経路に関しては不明な点が多く今後の課題であ

る．いずれにせよ病棟内の環境汚染に対する十分

な消毒，MRSA患者の隔離および消毒または医療

従事者がMRSAに対し十分な認識を持って行動

することが重要である．

　しかし，実際に院内感染予防を行うには数多く

の問題点もある．徹底した消毒を行うにも絶えず

満床状態でMRSA患者を個室へ隔離することす
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ら困難な場合があったり，また医療従事者も勤務

交替などの移動が多く十分な教育ができず

MRSAに対する認識が欠如していることなどが
あげられる．

　最後に，重症のMRSA患者が病棟内にいて，医

療従事者が緊張状態にある時は病棟内の消毒など

も徹底的に行うが，それ以外の時はMRSAに対

する消毒も多少な：おざりになる．MRSA自身常在

菌であり，術後の免疫力の低下した患者において

は，いつ，如何なる時にも感染をおこす可能性が

あることを念頭において日常の診療に臨んでいか

なければならない．

　　　　　　　　　　ま　とめ

　1．術後のMRSA腸炎は胃癌症例に多く，特に

胃全摘術症例で重症例が多くみられた．

　2．発症は多くの症例で1週間以内におこり，初

発症状としては経鼻ゾンデからの腸液の増加に注

意しなけれぽならない．

　3．いったん発症例がでると，便や胃腸液ばかり

ではなく鼻腔，咽頭，喀疾，尿，二部など多くの

部位からMRSAが検出されるので，そのことを

考慮して消毒などの院内感染予防を行わなけれぽ

ならない．

　4．MRSA対策としては，消毒やMRSA患者
の隔離などの院内感染予防が最も重要であるが，

前述の1，2より当科ではMRSA対策の1つと

して，胃全摘術症例に限りVCM　500mg／dayを術

後4日間，経鼻ゾンデより予防的に投与を行って

いる．
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