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要 旨 

 

今年度県内で発生した食中毒事例において，パルスフィールドゲル電気泳動法による解析を実施し

た．食中毒事例１については２カ所の保健所から分離された５株の S．Enteritidis は同一パターン

を示し，また，事例２についても，２グループの患者と調理従事者から分離された C.jejuni が同一

パターンを示したことから，どちらも疫学調査を裏付ける科学的根拠の一つとなり，パルスフィール

ドゲル電気泳動法の有用性が確認された． 

今後さらに有用性を得るためには，データの蓄積が重要であり，パルスフィールドゲル電気泳動法

の実施が事業化される必要があると考える． 

 

はじめに 

パ ル ス フ ィ ー ル ド ゲ ル 電 気 泳 動

(pulsed-field gel electrophoresis：PFGE)法

は，制限酵素を用いて細菌の染色体やプラスミ

ド DNA を切断後，生じた大きな DNA 断片を特殊

な電気泳動装置にかけて分離し，その泳動後の

多型性を比較する方法である． 

従来，食中毒および感染症の集団発生の原因

究明には，喫食調査などの疫学調査の情報を統

計学的に解析する手法が用いられており，この

疫学的手法を補うために種々の分子疫学的手法

が開発されてきた．その分子疫学的手法のなか

で PFGE 法は，現時点において感度的にもまた再

現性においても最も優れた菌株比較方法といわ

れている１），２）．  

そこで，今年度県内で発生し，PFGE 法による

解析によってその有用性が得られた２つの食中

毒事例について報告する． 

事例の概要 

（ 事 例 １ ） Salmonella enterica subsp. 

enterica serovar Enteritidis(S. Enteritidis)

による食中毒事例 

平成15年７月８日に県内のゴルフクラブのレ

ストランで昼食を摂った者が，腹痛・下痢等の

食中毒様症状を呈している旨の連絡が A 保健所

に入り，疫学調査が開始された．調査対象者は

76 名であり，そのうち発症者は 10 名であった．

調査および検査は３カ所の保健所で実施され，

食品，ふきとり，従事者便，患者便の検査を実

施した結果，患者便５件からサルモネラ O9 群が

検出された．このサルモネラ O9 群は，当所で検

査の結果すべて S．Enteritidis となった．これ
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らの患者は２カ所の保健所（B・C）管内からで，

それぞれ所属するグループが異なっており，患

者に共通する食事が当該施設で提供されたオム

ライスと推定され，26 名が摂取し，そのうち 10

名が発症していた．また，使用された卵は前日

に割卵され冷蔵保管されたことから，細菌の汚

染と増殖の機会があったことも推定された． 

以上のことから，本事例はサルモネラによる

食中毒と断定された． 

 

（事例２）カンピロバクターによる食中毒事

例 

 平成15年７月30日にK市内の医療機関より，

飲食店で食事をし，下痢，腹痛等の食中毒症状

を呈した患者を９名診察した旨の通報が保健所

にあり，直ちに調査が開始された． 

 調査の結果，患者は２グループ(D・E)19 名に

のぼり，喫食調査の結果から患者の共通食品は

７月24日の夜に飲食店で提供された宴会料理に

限定されていること，患者５名の便，従事者２

名の便および施設にあった包丁のふき取り検査

からカンピロバクターが検出されたことから，

当該施設を原因とするカンピロバクターによる

食中毒と断定された． 

 

材料および方法 

１． 材料（使用菌株） 

事例１については，分離された５株の S．

Enteritidis と，昨年の県内での食中毒２事例か

らの S．Enteritidis４株との計９株について

PFGE 法を実施した． 

事 例 ２ に つ い て は ， 患 者 便 由 来 の

Campylobacter jejuni subsp.jejuni(C.jejuni)

４株と Campylobacter coli(C.coli)１株，従事

者便由来の C.jejuni２株，食肉用包丁ふきとり

由来の C.coli１株を用い，昭和 60 年食中毒由来

株と昭和63年食中毒由来株のそれぞれ２株ずつ

との計 12 株について PFGE 法を実施した． 

２．方法 

PFGE 法により，染色体 DNA を制限酵素で切断

し，その断片を電気泳動し，パターン解析を行

った． 

事例１の S．Enteritidis については，制限酵

素 BlnⅠを用い，泳動条件は電圧６V/㎝，パルス

タイム５～50 秒，泳動時間 21 時間，バッファー

の温度 14℃とした． 

事例２の C.jejuni と C.coli については，制

限酵素 SmaⅠを用い，泳動条件は電圧６V/㎝，パ

ルスタイム 0.5～25 秒，泳動時間 20 時間，バッ

ファーの温度 14℃とした． 

なお，DNA サイズマーカーとして Lambda 

Ladder を用いた． 

 

結 果 

事例１の S. Enteritidis の PFGE パターンを

図１に，事例２の C.jejuni と C.coli の PFGE パ

ターンを図２に示した． 

事例１については，分離された５株の S．

Enteritidis は同一パターンを示し，昨年度の食

中毒事例とは異なるパターンを示した． 

事例２については，２グループの患者便と従

事者便から分離された６株のC.jejuniは同一パ

ターンを示し，昭和 60 年および昭和 63 年の食

中毒事例からの分離株とは異なるパターンを示

した．また，患者便と食肉用包丁ふき取りから

分離された C.coli はそれぞれ異なるパターン

を示した． 

 

考 察 

疫学調査による食中毒の原因究明には，喫食

調査等の基礎疫学的調査手法が最も重要なのは

いうまでもないが，その関連調査の過程で病原

微生物が検出された場合は重要な証拠としての

価値があるといわれている３）．また，その病原

微生物間の関連性についての科学的データを集

約し，その結果に基づいて疫学的解析を行うこ

とが不可欠であるともいわれている 1)． 
細菌の場合，疫学的に型別する解析法は大き
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く２種類にわけられ，一つは表現型別法であり

生化学的性状やファージ型別，薬剤感受性パタ

ーンなどが含まれる．もう一つは遺伝子型別法

でありプラスミドプロファイルやPFGE法などが

含まれる．表現型は菌の増殖過程で変化が起こ

るが，遺伝子型の変化は表現型に比べると自然

な変化は少ないといわれ 4)，現時点においては

PFGE 法が菌株間の DNA 構成の差を検出するのに

最も優れた方法であると認識されている５）． 
今回PFGE法を実施した食中毒事例１について

は２カ所の保健所から分離された５株の S．

Enteritidis は同一パターンを示し，また，事例

２についても，２グループの患者と調理従事者

から分離されたC.jejuniが同一パターンを示し

たことから，どちらも疫学調査を裏付ける科学

的根拠の一つとなり，その有用性が示された． 

PFGE 法が有用であった事例報告はいくつもな

されているが，その中で問題提起もなされてい

る．たとえば，S．Enteritidis は食中毒事例が

明らかに違っても同じPFGEパターンを示したり，

同一家族内で PFGE パターンの相違がみられた

りするという報告もある６），７）．また，C.jejuni

による食中毒事例では食品中で菌が増殖する可

能性が低く，患者から複数のタイプが検出され

ることがあるともいわれており，一事例中での

PFGE 法による DNA パターンでどこまで識別でき

るか，また他の事例との関係を明らかにするこ

とができるかなど，さらに多くの事例での PFGE

パターンを検討する必要があるといわれている

８）． 

多くの食品が工業製品化している現状では，

共通の原因による集団発生が離れた地域で時間

的な差をもって，いわゆる“diffuse outbreak”

として起こる可能性がある．その探知を迅速に

把握するためには病原体のサーベイランスが重

要であり，食中毒や感染症の拡大を未然に防ぐ

ためには適切な衛生対策が必要となる． 

食中毒事例の原因菌株についてはできる限り

PFGE 法を実施し，それらの菌株はその情報とと

もに適切な保存をする必要がある．そのために

も食中毒事例におけるPFGE法の実施は事業化さ

れる必要があり，PFGE 法がより有用であるため

にはさらなるデータの蓄積が重要である．  

 

まとめ 

今回PFGE法を実施した食中毒事例１について

は２カ所の保健所から分離された５株の S．

Enteritidis は同一パターンを示し，また，事例

２についても，２グループの患者と調理従事者

から分離されたC.jejuniが同一パターンを示し

たことから，どちらも疫学調査を裏付ける科学

的根拠の一つとなり，PFGE 法の有用性が確認さ

れた． 

今後さらに有用性を得るためには，データの

蓄積が重要であり，PFGE 法の実施が事業化され

る必要があると考える． 
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図１ S. Enteritidis の BlnⅠによる PFGE パターン 

ﾚｰﾝ M：DNA マーカー（Lambda Ladder） 

1：B 保健所管内,糞便由来,52 歳,男 

2：C 保健所管内,糞便由来,34 歳,男 

3：C 保健所管内,糞便由来,20 歳,男 

4：C 保健所管内,糞便由来,42 歳,男 

5：C 保健所管内,糞便由来,31 歳,男 

6,7：平成 14 年６月食中毒事例１,糞便由来 

8,9：平成 14 年６月食中毒事例２,糞便由来 
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図 ２ Campylobacter jejuni subsp.jejuni および Campylobacter coli の 

SmaⅠによる PFGE パターン 

ﾚｰﾝ M：DNA マーカー（Lambda Ladder） 

1：D グループ患者便由来，C.jejuni  

2：D グループ患者便由来，C.jejuni  

3：D グループ患者便由来，C.jejuni  

4：E グループ患者便由来，C.jejuni  

5：調理従事者便由来，C.jejuni  

6：調理従事者便由来，C.jejuni   

7：食肉用包丁ふきとり由来，C.coli 

8：C グループ患者便由来，C.coli 

9：昭和 60 年食中毒由来株 F1069，C.jejuni  

10：昭和 60 年食中毒由来株 F1070，C.jejuni  

11：昭和 63 年食中毒由来株 F1071，C.jejuni  

12：昭和 63 年食中毒由来株 F1071，C.jejuni  

  ＊ 9・10 と 11・12 はそれぞれ同一事例 
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