
緒　　　言

偽膜性腸炎（PMC）は抗菌薬投与等に伴い
腸内細菌叢に変化が生じ，病原微生物が増殖あ

るいは毒素を産生することによって引き起こさ

れる腸管の炎症であり，腸管粘膜に偽膜形成を

呈する薬剤関連性腸炎である。本疾患の原因と

して，偏性嫌気性グラム陽性桿菌であるクロス

トリジウム・ディフィシル（Clostridium difficile: 
CD）による感染が知られている。
今回，我々は胃全摘術後早期から発熱，水様

性下痢を呈し，敗血症性ショック，多臓器不全

に至り，術後第５病日に永眠された１例を経験

した。剖検時には全結腸に偽膜形成を伴う腸管

壁の肥厚を認めたことから，敗血症の原因は

PMCと考えられた。

症　　　例

患者：６４歳の男性。

主訴：嚥下困難，体重減少。

現病歴：平成２５年４月頃より主訴が出現した

ため近医を受診した。上部消化管内視鏡検査で

４型進行胃癌を指摘されたため，当科に紹介と

なった。審査腹腔鏡を含む術前検査にて，根治

切除が可能と判断され，手術目的で入院となっ

た。

既往歴：特記事項なし。

生活歴：喫煙 ２０本×４４年，飲酒 ビール１本 /
日。

家族歴：父　胃癌，母　虚血性心疾患。

身体所見：１６５㎝，５４㎏，その他異常所見を

認めなかった。

血液検査所見：CA１９-９  ３２０.５ ng/ml と高値を
認めた以外に異常所見を認めなかった。

術前画像所見：上部消化管内視鏡検査では，

胃体中部から下部にかけて全周性の４型腫瘍を

認め，生検にて低分化腺癌が検出された。

上部消化管造影検査では，胃体部から胃角部

にかけて全周性に粘膜の粗造と拡張不良を認め

た。

造影 CT検査では，胃体下部から幽門前庭部
に全周性の壁肥厚，および内腔の狭小化を認め

たが，所属リンパ節転移や遠隔転移を疑わせる

所見はなかった。

審査腹腔鏡所見：腫瘍は胃体部から胃角部の

小弯側に主座を有し，漿膜面への露出が疑われ

たが，周辺臓器への直接浸潤は認められなかっ
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　要旨：症例は６４歳男性。進行胃癌の診断にて開腹胃全摘術を施行した。術後第１病日より発
熱，黄色水様便，および腎機能障害を認め，術後第３病日朝に突然の心肺停止を来した。蘇生
により心拍は再開し，人工呼吸管理による集中治療を要した。臨床経過から偽膜性腸炎等の感
染性腸炎を疑い検査を施行したが，病原微生物を同定することはできなかった。病状は敗血症
性ショックから多臓器不全に至り，第５病日に永眠された。剖検では全結腸に偽膜形成が確認
され，最重症型偽膜性腸炎と判断した。
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た。また，明らかな腹膜播種を指摘できず，腹

腔洗浄細胞診は陰性であった。

開腹手術所見：肝転移や腹膜播種を疑わせる

所見はなかった。第２群リンパ節郭清および脾

臓摘出を伴う開腹胃全摘術を施行し，Roux-en-Y
法にて再建した。手術時間は２２８分，出血量は

８３５gであった。
病理組織所見：占居部位：MULD 肉眼分類

p Type： ４ 大きさ：１１０×９５mm 組織型（一般
型）：por２＞ sig, tub２, tub１ 深達度：pT４a 間質量
：sci INF：c ly： ３ v： １ pN： ３b pPM： ０（４mm） 
pDM： ０（９mm）pStage IIIC
術後経過：術後経過を図１に示す。予防的抗

菌薬は CEZ ２g/日を術当日と術後第１病日に
投与した。術後第１病日から３８℃を超える発

熱を認め術後第３病日まで遷延した。また術後

第２病日より黄色水様便，および腎機能障害を

認めた。原因検索のために胸腹部 CT検査を実
施したが，胸水と無気肺を認めたものの，腹部

に明らかな異常所見は指摘できなかった（図２

A）。術後第３病日の朝に突然の心肺停止を来

し，直ちに心肺蘇生が施行され蘇生開始から２５

分後に心拍再開が確認された。その後，集中治

療室へ入室とし人工呼吸管理下に集学的治療を

継続した。身体所見上腹部膨満を認め，多量の

水様性下痢が持続していたことから抗菌薬関連

腸炎の存在を疑い，便培養及び CDトキシン測
定を施行したが，いずれも有意な所見は得られ

なかった。また直腸鏡検査においても偽膜形成

等の異常所見は確認できなかった。術後第３病

日に施行された胸腹部 CT検査では，前日と比
較して胸腹水の増量と結腸壁の浮腫状肥厚を認

めた（図２ B）。臨床的に抗菌薬関連性腸炎を
疑い，経鼻胃管からバンコマイシン１.５g/日の
投与を開始した。また，腎機能障害に対しては

持続血液濾過透析（CHDF）を導入した。集学
的治療を継続したが，敗血症性ショックから多

臓器不全へと急速に進行し，術後第５病日に永

眠された。

剖検所見：大腸全体にわたり偽膜形成を伴う

腸管壁の肥厚を認め（図３），PMCと診断し
た。病理組織学的に大腸粘膜の壊死組織内には

　（28） 防医大誌・２０１７年３月　赤闢卓之ほか

図１．術後臨床経過



球菌及び桿菌が少数観察されたが，剖検時に再

度提出した便培養検査においては CDあるいは
MRSA等の病原性微生物は同定されず，CDト
キシンも検出されなかった。 大腸粘膜表層には
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図２．胸腹骨盤 CT所見
第２病日に撮影された CTでは，左側優位の無気肺及び胸水貯留を認めるものの，腹腔内に
感染源となり得る異常所見は指摘できなかった（A）。第３病日，心肺蘇生後に撮影された
CTでは，無気肺及び胸水が軽度増悪傾向であった。また，消化管の壁肥厚及び腸液の貯留
が認められたが，術後縫合不全や腹腔内膿瘍を疑わせる所見は明らかでなかった（B）。

図３．剖検時の腸管の所見
大腸全体の粘膜組織に壊死性の変化が見られ，特に盲腸，S状結腸から直腸にかけて偽膜形成
を伴っており，偽膜性大腸炎の所見である。



フィブリンの析出と壊死組織による偽膜の形成

が認められ偽膜性腸炎に矛盾しない所見であっ

た。（図４）

考　　　察

PMCは抗菌薬や抗腫瘍薬の投与を契機とし
て腸内細菌叢に不均衡が生じ，これらの原因

薬剤の影響を受けにくい病原微生物が残存・増

殖することで発症すると考えられている。本疾

患の大部分は CD感染によって引き起こされ
ることが知られているが，methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus（MRSA），Klebsiella oxy-

toca，Clostridium innocuum等，CD以外の病原
微生物が PMCの発症に関与したとの報告も少
数存在する１- ３）。自験例では，CD以外の起因菌
が関与した可能性を考慮する必要があるが，臨

床経過中及び剖検時に提出された便培養検査に

おいて，いずれの病原微生物も検出されておら

ず，起因菌を同定するに至らなかった。

米国においては２０００年から２００５年の間に，CD
感染症の入院患者数が倍増していることが報告

され４），２０１１年には４５万３０００人の CD感染症が
発症し，そのうち２万９３００人が死亡したと推測

されている５）。さらにカナダや欧州においても

同様の傾向が認められ，CD感染症の発生頻度
は世界的に急増していると考えられている６, ７）。
周術期管理における予防的抗菌薬の投与は，

術後の手術部位感染のリスクを減少させる一方

で，PMCのリスク因子となり得る。本症例にお
いて，胃全摘術時の予防的抗菌薬の投与は，術

当日と術後第１病日の２日間のみであったが，

術後第２病日には水様性下痢を生じ，術後第３

病日には心肺停止に至るという非常に急速かつ

重篤な経過を呈した。ただし，本例では胃全摘

術施行の７日前に施行された審査腹腔鏡検査の

術後にも２日間の CEZ（２g/日）の予防抗菌
薬投与が行われており，これが PMCの発症リ
スクを増加させた可能性も否定できない。ま

た，担癌状態，高齢，胃酸分泌低下等も PMC
のリスク因子となることが報告されており８），

本症例ではこのような原因が複合的に発症に関

与した可能性がある。

本症例においても，術後第２病日には CD感
染を念頭に便培養検査と CDトキシン検査を実
施したが，CD感染を証明するには至らなかっ
た。表１に CD感染症の主な診断検査法を列記
した。これら検査法の中で，最も診断精度の高

い検査は Toxin遺伝子検出法とされており，欧
米では最も推奨されているが９），本邦では一般

臨床の現場には普及していない。Toxin A，B同
時検出法は，簡便且つ迅速な診断法であるが，

感度が５０～９０％と不十分であり，本検査が陰性

であっても CD感染を否定することはできな
い１０, １１）。自験例では施行しなかったが，近年で

は１次スクリーニングとして，グルタミン酸デ

ヒドロゲナーゼ（GDH）検出法が推奨されて
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図４．剖検時の腸管のミクロ所見
大腸全体の粘膜表層にフィブリン析出と壊死組織による偽膜形成が認められた。



いる９）。GDHはすべての CD菌が特異的に産生
する酵素で，感度／陰性的中率（８５～１００％）

に優れているとされる１１）。

Surawiczら１２）が報告した，CD感染症の重症
度分類と推奨治療法を表２に示す。この分類に

従うと自験例では４項目を満たしており最重症

（Severe and complicated disease）に分類され
る。この場合には，バンコマイシン経口投与

（５００mg，１日４回），メトロニダゾール点滴静
注（５００mg, ８時間毎），バンコマイシン注腸投
与（５００mg/５００ml生食，１日４回）が推奨され
ている。自験例では，CD感染の確定診断が得
られていないものの，術後第４病日にはバンコ

マイシンの経管投与を開始した。しかし後方視

的には，胃全摘後の麻痺性イレウスの状況での

経鼻胃管的な薬剤の注入の有効性は充分でなか

ったと考えざるを得ない。臨床経過から抗菌薬

の変更の要否を判断する時間的余裕はなかった

ことを鑑みると，より早期の CD感染の治療の
開始と慎重なバンコマイシン投与経路の選択が

肝要であったと考えられる。

最重症 CD感染症の治療法として，手術が重
要な選択肢の１つと位置付けられている１３, １４）。

Surawiczら１２）によれば，①昇圧剤投与を要す
る血圧低下，②敗血症あるいは多臓器不全合

併，③精神症状合併，④WBC≧５００００/nlか
つ乳酸≧５mmol/L，⑤５日間の保存的加療に
抵抗性であることが手術を考慮すべき状態とし
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表１．CD感染症の主な診断検査法

欠点利点検出対象原理検査法

本邦の一般臨床には普及
していない

感度・特異度共に高く，
比較的迅速に診断可能toxin遺伝子核酸増幅法① toxin遺伝子検出法

toxinA（－）・B（＋）
株検出不能比較的迅速に診断可能toxinA抗原酵素免疫測定法② toxinA検出法

培養細胞が必要で迅速性
に欠く特異度が高いtoxinB活性細胞培養法③ toxinB検出法

toxinAと Bを区別不可
感度と陽性的中率が不十
分（５０～９０％）

迅速・簡便toxinA
及び B抗原酵素測定法④ toxinA.B検出法

陽性的中率が不十分（毒
素非産生株も検出）

感度が高く，迅速に診断
可能

Glutamate dehydro-
genase

酵素免疫測定法
⑤ GDH検出法

ラテックス凝集法

迅速性に欠く
保菌者も検出される感度・特異度共に高いトキシン産生

Clostridium difficile
分離培養＋
トキシン産生試験⑥分離培養法

表２．CD感染症の重症度分類と推奨治療法
Surawicz, C. M.: Am J Gastroenterol. １０８：４７８─４９８, ２０１３１２）より引用・改変

治療基準重症度

メトロニダゾール５００mgを１日３回，も
しくはバンコマイシン１２５mgを１日４回
いずれも経口摂取で１０日間

下痢を認め，重症・最重症の基準に当てはまらないもの軽症～中等症

バンコマイシン１２５mgを１日４回
経口摂取で１０日間

血清 Alb＜３ g/dl
に加えて以下のいずれか。
・WBC＞１５０００/nl
・腹部圧痛

重症

バンコマイシン５００mgを経口及び経腸投
与１日４回かつメトロニダゾール５００mg
を８時間毎に点滴静注，手術

以下のいずれか。
・CD感染症にて ICU入室
・昇圧剤に関わらず血圧低下
・発熱＞３８.５℃
・イレウス，または腹部膨満
・意識変容
・WBC＞３５０００/nlまたは＜２０００/nl未満
・血清 Lac＞２.２mmol/l
・臓器不全（人工呼吸，腎不全）

最重症

メトロニダゾール投与，もしくはバンコ
マイシンパルス投与

治療完了後８週間以内に再発した CD感染症再発性



て示されている。ただし，手術のタイミングや

具体的な術式に関して明確な基準はなく，術後

死亡率が２４～８０％と高率であることを考慮する

必要もある４）。上記基準に照らせば自験例でも

外科的介入を考慮すべき状態にあったと考えら

れるが，治療過程では PMCの確診が得られな
かったこと，病勢の進行が急激であったことか

ら，積極的に手術を選択することができなかっ

た。

　

結　　　語

胃全摘術後早期に最重症 PMCが発症し，結
果的に救命できなかった１例を経験した。近

年，CD感染症は世界的に増加傾向にあり，欧
米で推奨されている Toxin遺伝子検出法の導入
等，診断の精度向上と迅速化のための方策が望

まれる。CD感染の診断精度が十分でない現状
では，臨床所見から CD感染を疑った場合に
は，その感染が証明できなくても，早期より積

極的に治療を開始する必要があると考えられた。
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A case of severe and complicated pseudomembranous colitis after total 
gastrectomy

Takayuki AKASAKI, Hironori TSUJIMOTO, Hidekazu SUGASAWA, Nozomi ITO, 

Shuichi HIRAKI, Hiroyuki HORIGUCHI, Shinsuke NOMURA, Kyohei KANEMATSU, 

Junji YAMAMOTO and Hideki UENO

J. Natl. Def. Med. Coll.（2017）42（1）：27－ 33　

　Abstract: A 64-year-old man underwent total gastrectomy after staging laparoscopy for 
advanced gastric cancer. He developed watery diarrhea, elevated body temperature, and renal 
dysfunction after the surgery and had a sudden cardiopulmonary arrest on postoperative day 3. 
He was rescued by immediate cardiopulmonary resuscitation and was treated with continuous 
intensive care; however, he died from septic shock and progressive multiple organ dysfunction 
on postoperative day 5. Infectious enteritis, such as pseudomembranous colitis, was suspected to 
be the cause of sepsis, but it could not be confirmed by bacteriological examination. 
Pseudomembrane formation in the colorectum was confirmed on autopsy, and the patient was 
finally diagnosed with pseudomembranous colitis.

　Key words:　　 pseudomembranous colitis　　／　　gastrectomy　　／　　prophylactic 
antibiotic drags


