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海外入院歴のある渡航者のmedical evacuationで

多剤耐性微生物が検出されたが入院時のスクリーニングより

感染拡大を来さなかった 2例
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序 文
日本から海外への渡航者数は年々増加しており，そ
れと共に海外渡航者は薬剤耐性菌の重要な運び屋と
なってしまっている１）．海外の医療機関で医療暴露を
受ける患者は一定の割合で存在しており，日本での治
療継続にあたり，現地で獲得したと思われる多剤耐性
微生物により治療に難渋する症例が散見される２）．カ
ルバペネム耐性アシネトバクター（carbapenem-
resistant Acinetobacter baumannii：CRAB）を含むカ
ルバペネム耐性腸内細菌科細菌（Carbapenem-
resistant Enterobacteriaceae：CRE）やバンコマイシ
ン耐性腸球菌（vancomycin-resistant Enterococci：
VRE）の本邦での検出は比較的稀であるが３），海外で
多剤耐性化が進んでおり，海外入院歴のある患者を転
院搬送で受け入れる（medical evacuation）ことで院
内アウトブレイクを起こした事例が報告されているた
め４），耐性菌のリスク状況を把握して事前に感染対策
を講じることが重要である．
今回，海外で獲得したと考えられる多剤耐性微生物
により治療に難渋したが，事前に耐性菌スクリーニン
グ検査を行うことで他への伝播を認めなかったmedi-
cal evacuationの 2例を経験したため，報告する．症
例報告にあたり患者本人・家族に説明し，同意を得た．

症 例
症例 1：67歳．男性
主訴：発熱，左大腿部痛
既往歴：慢性腎臓病（G4A3）
生活歴：喫煙：20本/日．飲酒：機会飲酒
現病歴：ベトナム，ハノイ出張 2日目に A群溶血

性連鎖球菌（Group A Streptococcus：GAS）による敗
血症，多臓器不全を発症した．現地病院に入院の上，
人工呼吸器管理，透析，体外式膜型人工肺（Extracor-
poreal membrane oxygenation：ECMO）を含む集中
治療を受けた．その後，左鼠径の ECMO挿入部に出
血と仮性動脈瘤形成を来たしたため血行再建術が施行
された．同部位の浸出液培養より CRABと Candida

tropicalisが検出され，meropenem（MEPM）と colistin
（CL）を開始された．36日間治療を受け，継続加療
目的でmedical evacuationとなった．
入院後経過：海外の医療機関にて耐性菌検出歴があ
り個室隔離対策を行った．CRABによる感染性動脈
瘤（Fig. 1）と肺炎，GAS敗血症に対して CL 75mg
12時間毎＋ampicillin/sulbactam 3g 12時間毎を開始
した．転院時の造影 CTで感染性動脈瘤の破綻出血と
思われる造影剤漏出を認めたため，第 3病日に緊急バ
イパス術施行した．同部位の組織培養で CRAB，C.

tropicalisを検出しmicafungin（MCFG）100mg 24時
間毎を追加した．それぞれの感受性を Table 1にまと
めた．CRABは CL耐性株であったが checker board
法では CL＋MEPMの他，rifampicin＋ceftazidime，az-
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Fig.　1　Pseudoaneurysm of the left inguinal 
region (Case 1) 

treonamまたはMEPMで感受性を示していた．腎機
能障害や広域抗菌薬による副作用を懸念し，また創部
の状況が改善傾向であったことから CRABに対する
新規抗菌薬を追加は行わなかった．第 11病日に遅れ
て創部より VRE（VanB遺伝子陽性）が培養陽性と
判明したため teicoplanin 200mg 24時間毎を開始し
た．第 22病日に左鼠径部より再度出血し，バイパス
部に再度感染性動脈瘤を認めたため再手術を施行し
た．また C. tropicalis，が術中検体から検出されたた
め起因微生物と考え，Matrix Assisted Laser Desorp-
tion/Ionization - Time of Flight Mass Spectrometry
（MALDI-ToF/MS）により同定を行い，Candida auris

のような高度耐性を示すような他菌種ではないことを
確認した．fluconazole（FLCZ），micafungin（MCFG）
は い ず れ も 耐 性 と 判 明 し た た め，liposomal
amphotericin-B（L-AMB）150mg 24時間毎を追加し
た．創部培養からは入院時以外，CRABを検出しな
かったため，感染性動脈瘤への関与は C. tropicalisの
影響もあったものと判断した．しかし感染コントロー
ルが得られず，第 37病日に左股関節離断術を施行し
た．その後，Morganella morganiiによる創部感染に伴
う敗血性ショックを来たし，集学的治療を行ったが，
第 43病日に死亡確認となった．後日，C. tropicalisの
AMPH-BのMICが 1μg/mL（酵母様真菌 FP’栄研’
を用い，微量液体希釈法にて薬剤感受性試験を実施（真
菌感受性検査標準法 Clinical and Laboratory Stan-
dards Institute（CLSI）M27-A3に準拠））と判明し
た．
症例 2：54歳．男性
主訴：発熱，両側下肢痛
既往歴：特記なし
現病歴：建築業の仕事のためバングラディッシュに

渡航し，3tの重機の落下による両足のデグロービン
グ骨折を受傷した（Fig. 2）．現地病院に入院の上，デ
ブリドマンと K-wire固定が行われた．膿瘍を伴う足
の創部感染であり，嫌気性菌や緑膿菌を想定し piper-
acillin/tazobactam（PIPC/TAZ）やMEPMの投与を
計 9日間受け，治療継続目的で当院へmedical evacu-
ationとなった．
入院後経過：海外の医療機関に入院歴があり，耐性
菌のスクリーニング結果判明まで個室隔離対策した．
入院時より発熱が持続し，創部感染および骨髄炎疑い
で PIPC/TAZ 4.5g 6時間毎を開始した．デブリドマ
ンや陰圧閉鎖療法後も感染コントロール良好なため第
19病日に両下腿再建術を施行した．第 23病日に術中
の右足創部培養より Klebsiella pneumoniae（OXA型お
よび NDM型カルバペネマーゼ陽性，Xpert Carba-R
（ベックマン・コールター）で確認）を検出し，感受
性は Table 1の通りであった．
術後も発熱が継続し，創部熱感や発赤を伴うように
なり，MEPM 2g 8時間毎による高用量長時間投与と
CL 175mg 12時間毎を開始したが解熱が得られな
かった．感染のコントロールが不良と判断し，右足の
温存を断念し，第 29病日に右足膝下切断術を施行し
た．その後解熱したため抗菌薬投与を計 6週間行い左
足は温存に成功した．入院中は個室隔離を継続し，耐
性菌に関する情報を共有の上，リハビリ病院へ転院し
た．治療終了 18カ月経過しているが義足にて歩行可
能であり，再発なく安定している．

考 察
海外医療機関に入院し，侵襲的な治療を受けた後に
medical evacuationとなり，入院前または後に多剤耐
性微生物が検出された症例を経験した．以下の点が特
徴であったと考える．
1．medical evacuationでは高度耐性微生物が検出
しうる

症例 1では CRAB，VRE，C. tropicalis，症例 2 で
は K. pneumoniaeが陽性であり，いずれも高度薬剤耐
性を呈していた．
症例 1の CRABは世界中で検出されており，米国
では 2013年から 2017年に検出率が 37.48%と報告し
ている５）．アジア圏でも多数検出されており，Hsuら
は CRABの検出率は南・東南アジア各国でおよそ
20～100%と報告している６）．国内他施設からの株の
解析では imipenem耐性が 13.4%と報告されている７）．
VREはバンコマイシンに耐性を獲得した腸球菌で
あり，アメリカ合衆国では分離率が 0.3%（1989年）か
ら 7.9%（1993年）に急速に拡大し８），2019年には医
療関連感染を起こした腸球菌の 30%が VREであった
と Centers for Disease Control and Prevention
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Fig.　2　Right lower extremity on admission to 
our hospital (Case 2) 

（CDC）が報告している９）．日本では 2018年の検出率
は 0.02%と稀であるが３），感染拡大に注意が必要であ
る．
また，症例 1では高度耐性真菌も検出された．C.

tropicalisの耐性率は SENTRY Programのサーベイラ
ンスによると 2006～2016年には世界でMCFG 0.6%，
FLCZ 3.3%，caspofungin 0.7%と報告されており１０），
2005年の日本からの報告では耐性率は FLCZ 4%，
ITCZ 2%，voriconazole 2%，flucytosine 7%とされ
ている１１）．日本からも全 azole系耐性を有した血液腫
瘍患者の報告があるが１２），candin系などその他の抗真
菌薬にも耐性を示す C. tropicalisの日本から報告は確
認できなかった．海外からのmedical evacuationの
症例では高度耐性真菌も検出しうるため，菌株のみで
抗真菌薬を選択するのではなく，感受性結果を確認す
る必要があると考えられる．
症例 2の K. pneumoniaeは OXA型および NDM型
のカルバペネマーゼを産生する CREである．OXA
型は 2001年にトルコで初めて OXA-48が報告され，
欧州では本菌によるアウトブレイクが発生している．
また相同性の類似している OXA-181や OXA-232が
南アジアで多く分離されており，日本でも治療継続の
ために来日したアジア系の男性より OXA-181と
NDM-1を同時産生する K. pneumoniaeが分離された
報告がある２）．海外渡航歴のない患者より分離された
例もあり１３），今後潜在的に拡大する可能性がある．日
本の CREの陽性率は 0.32%（2018年）と少ないが３），
医療環境に定着しないよう，特に海外の医療機関受診
歴のある患者に対しては，適切な院内感染対策と検査
の実施が必要であると思われる．
2．スクリーニングの有用性とアウトブレイクの予
防

本症例では多剤耐性微生物は検出されたが，事前の

情報獲得とスクリーニング培養検査提出を行い，想定
した感染対策が功を奏したことによりアウトブレイク
を防ぐことができた．
オランダ，フランスなどの国では多剤耐性微生物の
持ち込みへの対策としての施策を行っており，他国の
病院受診歴のある患者を対象としてスクリーニングを
行うことや，結果が陰性と判明するまでは隔離対策を
行うことを推奨している１４）１５）．日本でも他院からの持
ち込みによる多剤耐性菌アウトブレイク防止を目的と
したスクリーニングについての取り組みは散見される
が１６），海外からのmedical evacuationに関連した多剤
耐性微生物の持ち込み対策のガイダンスは確認できな
かった．当院では海外入院歴のある患者に対して，耐
性菌スクリーニングや個室隔離，接触感染対策を講じ
ている１７）．入院時より過去 1年以内に海外の医療機関
に入院歴のあるすべての患者を対象に便培養，鼻腔ス
ワブ，喀痰培養，尿培養（尿道カテーテル留置時）を
提出し，挿入ドレーンや創部のある症例では個別に培
養検査を提出している．スクリーニング検査の結果，
培養にて耐性菌が陰性であることが確認された場合は
個室隔離及び接触予防策は解除するが，耐性菌が検出
された場合は原則として接触予防策は継続し，培養結
果に応じた感染対策を行っている．この対応の有用性
については今後も症例を重ね，検証していく必要があ
る．
以上より，海外では感染症の疫学的状況が国内と大
幅に異なるため，特にmedical evacuationなど海外
での入院歴を有する患者の受け入れの際には稀な高度
薬剤耐性微生物についても懸念して入院時より接触予
防策など適切な感染管理を行うことが重要である．
症例報告にあたり患者本人・家族に説明し，同意を
得た．
謝辞：本症例報告にあたり，感染管理にご指導頂い
た杦木優子様に深謝申し上げます．
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Two Cases of Medical Evacuation of Traveler Who Acquired Drug-resistant Bacteria from Foreign
Countries and Successfully Prevented Nosocomial Transmission by Screening on Admission
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crobiology, Tokyo Medical University

The number of people traveling overseas from Japan is increasing and multidrug resistance bacteria is
increasing in foreign countries. Therefore, there are some people who develop drug-resistant infections or
carry such bacteria when receiving treatment at local medical institutions, and they are sometimes re-
garded as drug-resistant carriers. For patients with a history of travel, it is important to understand the risk
of infection with drug-resistant bacteria prior to transfer, and to take appropriate measures. Herein, we pre-
sent the cases of two patients who transferred from foreign countries for continuing medical treatment
(medical evacuation). A 67-year-old man (Case 1) from Vietnam and a 54-year-old man (Case 2) from Bangla-
desh were transferred to our hospital as medical evacuees. Both had undergone invasive procedures or sur-
gical intervention and multi-drug resistant microorganisms, including carbapenem-resistant Acinetobacter bau-
mannii (CRAB), vancomycin-resistant Enterococci (VRE), Candida tropicalis, and Klebsiella pneumoniae were iso-
lated on screening culture on admission. Although the patients were treated with broad-spectrum antibiotics
used in combination, only Case 2 survived. Nosocomial transmission was prevented in both cases.

〔J.J.A. Inf. D. 95：141～146, 2021〕


