
A.研究目的

調査報告書を比較研究することにより，集団感染

の実態を解明し，推測された感染経路などから，よ

り具体的な感染防止対策を講じ，透析医療施設へ勧

告することを目的とした．

B.研究方法

感染の実態，特徴，感染経路，問題点，勧告され

た改善点などに関して，調査研究書を文献学的に比

較研究することとした．

対象は平成7年3月（報告書発行年．以下同じ）:

東京都劇症肝炎調査班報告書，平成12年2月：兵

庫県B型肝炎院内感染調査報告書，平成12年9月

:C型肝炎集団感染調査報告書（千葉市），平成13

年1月：広島県C型肝炎感染調査報告書，平成13

年10月：透析施設を有する診療所におけるC型肝

炎ウィルス院内感染調査報告書（福岡市），平成16

年1月：透析医療施設におけるB型肝炎ウィルス

院内感染事例調査報告書（熊本県）である1～6）．
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研究要旨 わが国透析の黎明期には，透析施設におけるウィルス性肝炎集団感染は，多くの施設で経験

し，患者のみならず医療従事者にも感染し，恐れられた時期があった．1973年，東京都はこうした傾

向を重く考え，東京都ウィルス肝炎B抗原対策専門委員会を設置し，人工透析センターにおける患者

と医療従事者のHBV感染の実態調査と感染発症に対する対策を第一番目の目的として掲げた．しかし

平成6年，東京都下の一透析施設で発生したB型肝炎集団感染は，5名の感染患者のうち4名が劇症肝

炎を呈し死亡するという衝撃的な事故で，本格的な調査班が結成され，極めて詳細に亘る報告書が上梓

された．日本透析医会では，その後マスコミ等に報道された透析室内ウィルス性肝炎集団感染に際し，

調査班が結成され作成された報告書を可能な限り入手し，了解を得て日本透析医会雑誌へ掲載し，集団

感染防止の一助としてきた．

今回われわれは，表1に示した東京都，兵庫県，千葉市，広島県，福岡県，熊本県の報告書について，

感染の実態や，感染経路などについて比較検討することにより，より具体的な透析施設におけるウィル

ス性肝炎集団感染防止対策を提示しようと試みた．

表1 透析室ウィルス性肝炎集団感染事例

発症 感染ウィルス 感染患者数
（死亡数） 感染経路（疑い） その他

東京都

兵庫県

千葉市

広島県

福岡市

熊本県

平成 6年

平成11年

平成11年

平成 9年

平成12年

平成15年

HBV変異株

HBV変異株

HCV

HCV

HCV

HBV

5人（4人）

7人（6人）

6人

7人

5人

14人

共通使用薬剤溶解時

返血生食再使用時

不明

不明

共通使用ヘパリン生食溶解時

ヘパリン生食

HCV抗体陽性率80％

この他にもHCV抗体陽転例あり

HCV抗体陽性率36％



C. 研究結果

1.感染発見の契機

東京都および兵庫県の事例は複数の劇症肝炎患者

の発生である．広島県は定期検査による高頻度な

HCV抗体陽転例の発見，千葉市，福岡市の事例は

定期検査での集団肝機能異常，熊本県事例は定期検

査時のHBsAg陽転例の多発によるものである．

2.集団感染発症の状態

東京都・福岡県の事例は全例がほぼ時期を同じく

して発症しており，且つ同一透析時間帯であるため，

同時集団感染（一回の医療行為による）と考えられ

た．

広島県の事例は，当該施設での透析開始後HCV

抗体が陽転した患者は13例で，平成6年8月より

平成11年4月まで幅広い時期での陽転であり，同

時集団感染というより，日常的な感染が繰り返され

ていた可能性がある．ただし，平成9年4月から平

成9年11月までの間に6名が陽転し，そのうち5

人のウィルスのgenotypeと塩基配列が一致してい

ることと，透析時間帯が一致していることから，こ

の感染は同時集団感染の可能性がある．

千葉市の事例は，ウィルス塩基配列の相同性や，

肝機能異常発現時期の不一致などから，9名の患者

のうち6名は同時集団感染であったとしている．ち

なみにウィルス塩基配列が一致した8名は同一の透

析時間帯であった．

兵庫県の事例は，比較的短期間に7例が発症し，

感染源と考えられるキャリアーのウィルスDNA塩

基配列と6例のそれが一致したが，キャリアーと全

ての患者が接点を持ったわけではなく，二次感染を

生じていた可能性があるとしている．当該施設の

HCV抗体陽性率が80％という特異的状況より，

同時ではないが同時期（日常的にはいつでも感染を

生じる可能性があった）であることは容易に推測さ

れる．

熊本県の事例は，感染源と考えられたキャリアー

の HBVの DNA塩基配列と新規感染を生じた 14

名の患者のそれが一致したが，全ての患者の透析時

間が一致していたわけではないため，1回のみの医

療行為での感染とはいえないとしている．

3.感染ウィルスと病態

東京都・兵庫県例は HBV変異株と同定され，

HBeAg非産生であるため感染性は乏しいが，劇症

化する可能性があるとされている．実際，東京都で

は5例中4例が，兵庫では7例中6例が劇症肝炎を

呈し死亡している．熊本県では，HBV感染である

がHBeAgも陽転しており，ワイルド株と推測され

ている．急性肝炎として治癒するか，慢性化あるい

はキャリアー化するかは今後の経過観察が必要であ

る．

千葉市，広島県，福岡県の事例はHCV感染で，

慢性化あるいはキャリアー化については報告書作成

の時点では断言できない．

4.感染経路

最も明確なものは福岡県事例であり，同時集団感

染を生じた5名に投与された抗凝固剤としてのヘパ

リン生食が汚染された具体的な医療行為と，汚染さ

れたヘパリン生食の共通使用日までが施設の資料で

明確になっている．

東京都の劇症肝炎は，確証はないものの，共通に

使用した薬剤の溶解に際して，使用した溶解液の汚

染かまたは汚染された注射器・針によると推測され

ており，もしそうだとするならば，汚染が生じた時

期も限られた1ヶ月間程度の範囲で同定されている．

兵庫県の事例では，種々の根拠から，日常的に感

染が繰り返されていると推測され，終了時（体外循

環血液の回収時）の生理食塩水による感染の可能性

は否定できないとしている．その根拠は，返血に使

用した生理食塩水の残りは一旦中央卓に回収され，

再び他の患者に使用していたと報告書には記載され

ている．

千葉市と広島県事例は感染経路に関しては特定不

能であったとしている．

熊本県の事例では，感染経路の特定はできなかっ

たが感染リスクの高い行為として4点を指摘してお
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り，準清潔区域以外での薬剤の調整，ヘパリン原液

の共通使用（次の日にも使用することがあった）と

いう2点が含まれている．

5.問題点および改善勧告点

再発防止を考えた際，報告書では従来の問題点の

指摘や，新しい防止対策の勧告が実施されている．

改めてマニュアルの遵守や，職員研修，あるいは

感染対策委員会活動の充実は，集団感染発生以前か

ら防止対策に優れているとされた東京都および福岡

の事例を除き，全ての報告書に共通している．

集団感染の原因として最も一般的と思われる抗凝

固剤としてのヘパリン生食の調合（方法や場所）に

かんする改善勧告または自主的改善は，千葉市，福

岡市，熊本県で明示されている．

感染源となったキャリアーのベッド固定の徹底は，

東京都を除く全ての報告書に見られる．東京都の場

合はB型肝炎ウィルスキャリアーのベッド固定は

明確であったが，当時はHCV抗体陽性患者のベッ

ド固定は問題とはなっていなかった時期である．

一旦集団感染が発症した後の検討で，毎日の透析

情報が不足していたとの指摘は，広島県と熊本県の

報告書に見られる．

福岡市と熊本県の報告書では，感染性廃棄物の処

理を速やかに実施し，感染源とならないための改善

が実施されている．

最後に兵庫県の事例は極めて特異的で，上記に挙

げた改善勧告全てに該当し，極めて杜撰な感染防止

対策環境の中で，日常的な感染が継続していたと考

えられる．この兵庫県の改善勧告には，たとえば一

定以上の患者を管理する場合には，臨床工学技士の

配置が望ましいと，職員の職種と数にまで改善勧告

が出されている．

D. 考 察

今回調査した6通の報告書は，事例の深刻さや，

当該施設のそれまでの院内感染防止対策の状況など

により，その内容は大きく異なる．また，感染防止

に関する新しい知見や，マニュアルも提示され，改

善勧告内容も異なってきている．

ところでウィルス性肝炎新規感染の発見は，まず

は臨床症状と定期的なALTの検査結果の異常で発

見されると考える．B型急性肝炎では臨床症状も見

られるが，HCV初感染では臨床症状を伴わないこ

とも多く，ALTの異常を見逃してはならない．そ

の点で，広島県の調査報告書では全くこの点に関す

る調査結果がなく，HCV抗体陽転時期のみで集団

感染を論じていることは奇異に感じる．かなり古い

時期に遡った感染調査であり，HCV抗体陽転のみ

で可としたものか，ALTに関する情報が残ってい

なかったのかもしれない．千葉市の報告書に見る塩

基配列の相同性が高く，HCV抗体がほぼ同時期に

陽転しているにもかかわらず，肝機能異常が見られ

なかったため，同時集団感染ではないと診断された

患者Gについては，平成 11年 11月以降しばらく

の間ALTは20以上を呈し，それまでの10以下と

は明らかに異なるため，同時期に見られた肝機能異

常と考えるほうが妥当であろう．なお，患者Aと

Hに見られた平成 10年の肝機能異常は，むしろこ

の時点こそHCV初感染であったかもしれない．ち

なみに熊本県の報告書では，透析患者のALTは25

以上で有意な異常としており，この考え方に賛同す

る．

また，千葉県の報告書に見られるように，透析患

者のHCV初感染ではHCV抗体陽性までのウィン

ドウ期間はかなり長いといわれており，福岡県の施

設が実施したように，初めてALT異常を見た場合

には，HCV抗体と同時に，HCV�RNAまたは

HCV抗原の同時検索が望ましい．

共通に使用される薬剤，特に毎回の透析で必ず用

いる抗凝固剤であるヘパリンは，海外の集団感染で

も問題とされており7），これらを含めた共通使用薬

剤の汚染防止は，集団感染防止にとって最も重要な

対策と考える．

最後に，HBVキャリアーのベッド固定（isola-

tion）は当然のこととして，わが国ではHCVキャ

リアーに関してもベッドを固定し，陰性患者がベッ

ドを共有しないことが望ましいと考えている．これ
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は，HCVの感染力から考えるなら，かならずしも

スタッフの手などに付着した血液を介しての感染を

防止するという趣旨ではなく，HCV抗体陽性患者

に使用したディスポーザブル製品（感染性廃棄物）

の処理を限られた場所で行うなど，透析室全体の感

染対策にとって大きな意味を持つと考えている．

�透析における感染防止に関する勧告�

厚生労働省は，平成15年度の熊本県での透析施

設B型肝炎集団発生の報告書をうけ，各都道府県

衛生主管部（局）長あてに，マニュアル8）に基づく

院内感染の周知徹底を図るよう，管轄地域内透析セ

ンターを指導する旨の通知を出した．これは平成

12年に兵庫県の集団感染事故報告書がまとめられ，

日本透析医学会および日本透析医会の協力による感

染防止対策マニュアルがまとめられた直後に，各都

道府県衛生主管部（局）長あてに出された透析医療

機関における院内感染対策の推進に関する通知とほ

ぼ同様の趣旨によると考える．そこで，日本透析医

学会および日本透析医会では，透析を扱う職能集団

の責務として，マニュアルの遵守とともに，より重

点的な院内感染防止対策を全ての透析医療機関に対

して実施するよう緊急に勧告することとした．

勧告内容については資料1を参照されたい．また，

この勧告には先に示した厚生労働省の通知も添付さ

れる予定である．
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