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本改訂版͸2001年ͷΨイドϥインに代わΔもͷであΔ。血管内Χテーテϧ関連感染症もしく͸そͷϦスクͷあΔ患者ͷ診療にあたΔ医療

従事者向けに作成さΕた。

Χςーςϧ培養͸Χςーςϧ関連血流感染症ʢCRBSIʣ

Λ疑ͬͯΧςーςϧΛ抜去ͨ͠際ʹ行うɻΧςーςϧ培

養͸ϧーνンʹ行う΂͖Ͱ͸ͳいʢⅫ２ᶘʣɻ

Χςーςϧ先端ͷ定性培養͸推奨͞ΕͳいʢⅫ２ᶘʣɻ

中心静脈ΧςーςϧʢCVCかʣʹͭいͯ͸ɺ皮下留置部

分ΑΓΧςーςϧ先端Λ培養ͨ͠方͕ΑいʢB２ ᶙʣɻ

抗菌処理͞ΕͨΧςーςϧͷ先端培養Λ行うͱ͖͸特異

的ͳ阻害剤Λ培地ʹ入ΕΔʢⅫ２ᶘʣɻ
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I D S A  G U I D E L I N E S

Χςーςϧ先端 5cm ͷ半定量培養ʢϩーϧϓϨーτ法ʣ

Ͱ 15 ίϩχー形成単位 ʢcfきʣΑΓ΋多いɺあΔい͸

定量液体培養ʢ超音波処理ʣͰ 1５2cfき ΑΓ΋多͘菌発

育͕ΈΒΕͨ場合ɺΧςーςϧ΁ͷ菌定着Λ示ͯ͠ いΔ

ʢⅫ２ᶗʣɻ

Χςーςϧ感染͕疑わΕΔ状況ͰΧςーςϧ刺入部ʹ

滲出物͕あΔͱ͖ɺ滲出物ͷ培養及びάϥϜ染色Λ行う

ʢB２ ᶙʣɻ

短期留置型ΧςーςϧͷΧςーςϧ先端培養͸ɺϧーν

ンͷ臨床微生物検査ʹ͸ϩーϧϓϨーτ法͕推奨͞ΕΔ

ʢⅫ２ᶘʣɻ

肺動脈Χςーςϧ感染Λ疑ͬͨ場合ɺΠンτϩσϡーαー

ͷ先端Λ培養ʹ提出͢ΔʢⅫ２ᶘʣɻ

Χςーςϧͷ刺入部ͱΧςーςϧϋϒͷ半定量培養Ͱɺ

同͡微生物Λ認Ίͯ΋ɺ15cfき 未満ͰあΕ͹ɺΧςーς

ϧ͸血流感染源Ͱͳい͜ͱΛ強͘示唆͢ΔʢⅫ２ᶘʣɻ
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CRBSI ͷ疑いͷͨΊ静脈ΞΫηε皮下ϙーτΛ抜去ͨ͠

場合ɺΧςーςϧ先端ͷ培養ʹ加えͯ ɺϙーτͷϦβー

όー内容物Λ定性培養ʹ提出͢ΔʢB２ᶘʣɻ

抗菌薬開始前ʹ血液培養検体Λ採取͢Δʢ図 1ʣʢⅫ２Iʣɻ

可能ͰあΕ͹ɺϑϨϘτϛーνーϜʢ採血νーϜʣ͕血

液培養Λ採取͢ΔʢⅫ２ᶘʣɻ

皮膚͔Β採血͢Δ場合ͷ皮膚消毒͸ɺϙϐυンϤーυΑ

Γ΋ɺΞϧίーϧ·ͨ͸ϤーυνンΩʢΞϧίーϧ入ΓϤー

υʣɺΫϩϧϔΩγδンΞϧίーϧʢ５３5% ΑΓ濃い΋ͷʣ

Λ用いͯɺίンλϛωーγϣンΛ防͙ͨΊʹɺ十分ͳ皮膚

΁ͷ接触時間及び乾燥時間Λ取Δ΂͖ͰあΔʢⅫ２Iʣɻ

Χςーςϧ͔Β採血͢Δ場合ʹ͸ɺΧςーςϧϋϒΛΞ

ϧίーϧ·ͨ͸ϤーυνンΩ·ͨ͸ΫϩϧϔΩγδンΞϧ

ίーϧʢ５３5% ΑΓ濃い΋ͷʣͰ消毒͠ɺίンλϛωーγϣ

ンΛ防͙ͨΊʹ十分乾燥ͤ͞ΔʢⅫ２Iʣɻ

CRBSI Λ疑ͬͨ際ɺ抗菌薬投与前ʹΧςーςϧͱ末梢

静脈͔Β1ηッτͣͭ計 2 ηッτͷ検体Λ採取͠ɺϘτ

ϧʹ͸Ͳ͔͜Β採取͔ͨ͠わ͔ΔΑうʹ印Λ͚͓ͭͯ͘

ʢⅫ２ᶘʣɻ

血液検体͕末梢静脈͔Β採取Ͱ͖ͳい場合ʹ͸ɺ異ͳ

ΔΧςーςϧ・ϧーϝン͔Β 2 ηッτ以上ͷ検体Λ採取

͢Δ͜ͱ͕奨ΊΒΕΔʢB２ ᶙʣɻ͜ͷΑうͳ状況Ͱ全ͯͷ

Χςーςϧ・ϧーϝン͔Β血液培養ͷ検体Λ採取͢Δ΂

͖͔Ͳう͔͸明Β͔ͰͳいʢC２ ᶙʣɻ

CRBSI ͷ確定診断ʹ͸ɺ少ͳ͘ͱ΋ 1 ηッτͷ皮膚

͔Β採血ͨ͠血液培養ͱΧςーςϧ先端培養͔Β同

͡微生物͕検出͞ΕΔ͜ͱ͕必要ͰあΔʢⅫ２Iʣɻ΋

͘͠͸ 2 ͭͷ血液培養検体ʢ1 ͭ͸Χςーςϧϋϒɺ

΋う 1 ͭ͸末梢静脈͔Β採血ʣͰɺCRBSI ͷ基準ʢ定

量ͷ血液培養結果ɺ΋͘͠͸血液培養陽性化·Ͱͷ

時間差 [DTPɿdifeおenがial がime がo poかiがiviがけ]ʣΛ満ͨ

͢͜ͱͰ確定診断͢Δ͜ͱ΋Ͱ͖ΔʢⅫ２ ᶘʣɻ΋͘͠

͸ɺ2 ͭͷΧςーςϧ・ϧーϝン͔Β血液培養Λ定量

培養ͯ͠ɺ一方ͷίϩχー数͕他方ͷ 3 倍以上Ͱあ

Ε͹ɺ͓そΒ͘ CRBSI Λ示唆͢ΔʢB２ ᶘʣɻ

͜ͷ場合ɺDTP ͷ基準͸ɺ使えΔ͔Ͳう͔わ͔ͬͯ

いͳいʢC２ ᶙʣɻ

定量ͷ血液培養ʹͭいͯ͸ɺΧςーςϧΑΓ採取ͨ͠血

液͔Β検出͞ΕΔ微生物ͷίϩχー数͕ɺ末梢͔Β採

取͞Εͨ΋ͷͷίϩχー数ͷ 3 倍以上ͰあΕ͹ɺΧςー

ςϧ関連血流感染症ͷ確定ʹͳΔʢⅫ２ᶘʣɻ

DTP ʹͭいͯ͸ɺΧςーςϧ͔Β採取ͨ͠血液検体ͷ

方͕ɺ末梢͔Β採取͞Εͨ血液検体ΑΓ΋少ͳ ͱ͘΋ 2

時間以上早͘陽性ʹͳΔ͜ͱΛ΋ͬͯ CRBSIͷ確定ʹͳ

ΔʢⅫ２ᶘʣɻ

定量血液培養·ͨ͸ DTP ʹͭいͯ͸抗菌薬投与前ͷ

採取ɺ͔ͭϘτϧあͨΓͷ血液量Λ同͡量ʹ͢Δ必要͕

図 1. 短期留置型中心静脈Χςーςϧ感染症ɺ動脈Χςーςϧ感染症を疑わΕた患者ͷ急性ͷ発熱ͷ診断法
ɹɹ CFU：コϩニー形成単位

急性発熱を伴う短期留置型

中心静脈ΧςーςϧʢＣＶＣʣ΋しく͸

動脈ΧςーςϧʢＡＣʣ挿入中ͷ患者

重症患者

( 血圧௿下ɺ循環不全ɺ

臓器障害ͷ徴候や症状 )

軽症΋しく͸中等症患者

( 血圧௿下や臓器障害を伴わͳい )

抗菌薬加療

を考慮

血液培養 ７ ηッτ

ʢ η̍ッτ͸末梢ʣ

・他ʹ発熱原因͕同定さΕͳけΕ͹ɺ

ＣＶＣ΋しく͸ＡＣを抜去ɻΧς先を

培養し新しい場所ʹ挿入͢Δ͔ɺΨイ

υワイヤーを介し交換ɻ可能ͰあΕ͹

刺入部ͱΧςーςϧϋϒを培養͢Δ

・血液培養 ７ ηッτ採取

(６ηッτ͸末梢静脈 )

・ＣＶＣ΋しく͸ＡＣを抜去Χς先を

培養し新しい場所ʹ挿入͢Δ͔ɺΨイ

υワイヤーを介し交換

適切ͳ抗菌薬

治療ͷ開始

血液培養陰性͔つ CVC や

ＡＣͷ培養陰性

血液培養陰性͔つ CVC や

ＡＣ͕培養さΕͯいͳい

血液培養陰性͔つ CVC や

ＡＣͷ培養Ͱ６5 CFU 以上

血液培養陽性͔つＣＶＣやＡＣͷ培養Ͱ６5 CFU 以上

ʢϩーϧϓϨーτ法ʣ΋しく͸６５７CFU 以上ʢ超音波処理ʣ

図̎参照発熱͕持続し他ͷ感染巣͕

見つ͔らͳけΕ͹ＣＶＣや

ＡＣを抜去し培養͢Δ

黄色ϒυウ球菌Ͱ͸ ２̑ 日̓間治療しɺ

感染徴候ͷ注意深い観察ɺ適宜血培再検ɻ他菌種

ͷ場合͸適宜血培再検や感染徴候ͷ注意深い観察

他ͷ感染巣

ͷ検索

1５ ３
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あΔʢⅫ２ᶘʣɻ

CRBSI ʹ対͢Δ抗菌薬治療終了後ʹϧーνンʹ血液培

養Λ採取͢Δ΂͖͔Ͳう͔ʹͭいͯͷΤϏσンε͸不十

分ͰあΔʢC２ ᶙʣɻ

抗菌薬ͷ治療期間͸ɺ血液培養͕陰性化ͨ͠最初ͷ日

Λ治療開始 1日目ͱ͢ΔʢC２ ᶙʣɻ

όンίϚΠγン͸ɺϝνγϦン耐性黄色ϒυ΢球菌

ʢMRSⅫʣͷ感染頻度͕高い医療環境Ͱ͸経験的治

療ͱ͠ ͯ推奨͞ΕΔʀMRSⅫ ͷ中ͰόンίϚΠγンͷ最

小発育阻止濃度ʢMICʣ͕ 2μg４ml Λ超えΔ΋ͷ͕多

い施設Ͱ͸μϓτϚΠγンͷΑうͳ代替薬͕推奨͞ΕΔ

ʢⅫ２ᶘʣɻ

ϦωκϦυ͸経験的治療ʢCRBSI ͱ確定͞Εͯいͳい疑

い症例ʣͰ͸使用͢΂͖Ͱ͸ͳいʢⅫ２Iʣɻ

άϥϜ陰性桿菌ͷ経験的治療͸ɺ各地域や施設Ͱͷ抗

菌薬感受性ͷ状況や重症度ʹΑΔʢ例ɿ4 世代ηϑΝϩ

εϙϦンɺΧϧόϖωϜɺβϥΫλϜ ４β ２ ϥΫλϚーθ

阻害剤配合薬ɺ͜ΕΒʹΞϛϊάϦίγυΛ加えΔ場合

΋あΔʣʢⅫ２ᶘʣɻ

好中球減少患者や重症敗血症患者ɺあΔい͸多剤耐性

菌Λ保菌ͯ͠ いΔ͜ͱ͕わ͔ͬͯ いΔ患者Ͱ͸ɺ感受性

結果͕判明͠抗菌薬ͷ de２eかcalaがion ͕Ͱ͖Δ·Ͱ͸ɺ

緑膿菌ͷΑうͳ多剤耐性άϥϜ陰性桿菌ʹ対ͯ͠ 経験的

抗菌薬併用療法Λ行う΂͖ͰあΔʢⅫ２ᶘʣɻ

鼠径部ʹΧςーςϧ͕入ͬͯ いΔ CRBSI ͕疑わΕΔ重

症患者ʹ͓いͯ͸ɺάϥϜ陽性菌ͷ治療ʹ加えͯ ɺ経験

的ʹάϥϜ陰性桿菌ɺΧンδμ属ʹͭいͯ΋治療Λ行う

΂͖ͰあΔʢⅫ２ᶘʣɻ

中心静脈栄養療法ʢToがal Paおenがeおal Nきがおiがionʣɺ広

域抗菌薬ͷ長期間使用ɺ血液悪性腫瘍ɺ造血幹細胞

移植·ͨ͸固形臓器移植後ɺ鼠径部ͷΧςーςϧɺ

複数部位ͰΧンδμ属Λ保菌ͯ͠いΔ場合ͳͲͷϦεΫ

ϑΝΫλーΛ有͢Δ敗血症患者ʹ対ͯ͠͸ɺΧςーςϧ

関連Χンδμ血症Λ疑ͬͯ 経験的ʹ治療͢Δ΂͖ͰあΔ

ʢB２ᶘʣɻ

Χςーςϧ関連Χンδμ血症Λ疑ͬͯ経験的ʹ治療

͢Δ時͸ɺΤΩϊΩϟンσΟンΛ用いΔɻ以下ͷ場合

͸ɺϑϧίφκーϧͰ΋ΑいʢⅫ２ ᶘʣɿ3 ヶ月以内ʹΞ

κーϧ系薬剤ͷ投与歴͕ͳ͘ɺCandida kおきかei ·ͨ͸

Candida glabおaがa ͷϦεΫ͕非常ʹ௿い医療機関ͷ場

合ʢⅫ２ ᶙʣɻ

Χςーςϧͷ温存ʹ͸抗菌薬ϩッΫ療法Λ行うʢB２ᶘʣʀ

͔͠͠ɺ抗菌薬ϩッΫ療法͕使用Ͱ͖ͳい時͸ɺ抗菌

薬ͷ全身投与Λ菌ͷ定着ͨ͠Χςーςϧ͔Β行う΂͖Ͱ

あΔʢC２IIIʣɻ

Χςーςϧ抜去後΋72 時間以上真菌血症·ͨ͸菌血症

͕持続͢Δ場合ɺ4 ～ 6 週間ͷ治療͕推奨͞ΕΔɻʢ黄

図 2. 短期留置型中心静脈Χςーςϧ及び動脈Χςーςϧ関連血流感染症患者ͷϚネーδメンτに対すΔアϓϩーチ
        CFU：コϩニー形成単位ɺS. aureus：黄色ϒυウ球菌

短期留置型

中心静脈ΧςーςϧʢＣＶＣʣ΋しく͸

動脈ΧςーςϧʢＡＣʣ関連血流感染症

非複雑性

( 血管内異物・心内膜炎・化膿性血栓性静脈炎͕ͳくɺ

血流感染ͱ発熱͕ 7７ 時間以内ʹ改善ɺ黄色ϒυウ球菌Ͱ

あΕ͹こΕʹ加えͯ活動性悪性腫瘍や免疫不全ͷͳい΋ͷ )

複雑性

Χςーςϧを抜去ɺ

4２6 週間ͷ抗菌薬

全身投与；成人ͷ骨

髄炎Ͱ͸ 6２8 週

の Χςーςϧを抜去ɺ̑２7 日

間ͷ抗菌薬全身投与

のΧςーςϧ͕抜去Ͱ͖ͳい

場合ɺ６５２６4 日間ͷ抗菌薬

全身投与＋抗菌薬ϩッΫ療法

Χςーςϧを抜去ɺ

最初ͷ血液培養陰

性化͔ら̍ ̐日間ͷ

抗真菌薬投与

Χςーςϧを抜去ɺ

7２６4 日間ͷ抗菌薬

全身投与

Χςーςϧを抜去ɺ

7２６4 日間ͷ抗菌薬

全身投与

Χςーςϧを抜去ɺ

６4 日間以上ͷ抗菌

薬全身投与

化膿性血栓性静脈

炎ɺ心 内 膜 炎ɺ骨

髄炎ͳͲ

コアάラーθ陰性
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黄色ϒυウ球菌腸球菌 άラϜ陰性桿菌 Χンδダ属
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色ϒυ΢球菌感染Ͱ͸ Ⅻ２ᶘʀ他ͷ病原体Ͱ͸ C２ ᶙʣɻ

感染性心内膜炎や化膿性血栓性静脈炎ͷ合併͕判明

ͨ͠場合や小児ͷ骨髄炎患者Ͱ΋ 4 ～ 6 週間ͷ治療͕

推奨͞ΕΔʀ成人ͷ骨髄炎治療Ͱ͸ 6 ～ 8 週間ͷ治療

͕推奨͞ΕΔʢ図 2ɺ3ʣʢⅫ２ᶘʣɻ

CRBSI 患者Ͱɺ重症敗血症ɺ化膿性血栓性静脈炎ɺ

感染性心内膜炎ɺ有効ͳ抗菌薬Λ投与ͯ͠ ΋72 時間以

上血流感染͕持続͢Δ場合ɺ黄色ϒυ΢球菌ɺ緑膿菌ɺ

真菌ɺ抗酸菌ʹΑΔ感染ɺͷいͣΕͷ状態ʹあΔ場合

͸ɺ長期留置型ΧςーςϧΛ抜去͢΂͖ͰあΔʢⅫ２ᶘʣɻ

短期留置型Χςーςϧ͸άϥϜ陰性桿菌ɺ黄色ϒυ΢球

菌ɺ腸球菌ɺ真菌ɺ抗酸菌ʹΑΔ CRBSI ͷ場合ʹ抜

去͢΂͖ͰあΔʢⅫ２ᶘʣɻ

Χςーςϧ温存Λ試ΈΔ場合͸ɺ適切ͳ抗菌薬開始後

72 時間以降ͷ血液培養ʢ2 ηッτ４ 日ʀ新生児ͰあΕ͹ɺ

1ηッτͰ΋Αいʣ΋陽性ͱͳΕ͹ɺΧςーςϧ͸抜去͢

΂͖ͰあΔʢB２ᶘʣɻ

病原性͕௿ͯ͘ ΋除去͢Δ͜ͱ͕難͠い微生物ʢ例ɿό

γϥε属ɺϛΫϩίッΧε属ɺϓϩϐΦχόΫςϦΞʣʹ

ΑΔ長期留置型及び短期留置型Χςーςϧ関連血流感

染症ͷ場合ɺ少ͳ ͱ͘΋末梢静脈͔Β採取͞Εͨ η̍ッ

τΛ含Ή複数回ͷ血液培養陽性結果ʹΑΓίンλϛωー

γϣン͕除外͞Εͨ場合ʹ͸抜去͢΂͖ͰあΔʢB２ ᶙʣɻ

生存ͷͨΊʹ長期留置型Χςーςϧͷ使用͕必要ͳ多͘

ͷ患者ʢ血液透析患者や短腸症候群ͷ患者ʣʹ͓いͯ

血管΁ͷΞΫηε͸限ΒΕͯいΔɻ͜ͷͨΊɺ非複雑性

長期留置型Χςーςϧ関連血流感染症Ͱɺ黄色ϒυ΢

球菌ɺ緑膿菌ɺόγϥε属ɺϛΫϩίッΧε属ɺϓϩϐ

ΦχόΫςϦΞɺ真菌ɺ抗酸菌以外ͷ΋ͷ͕原因ͷ場合

͸ɺΧςーςϧΛ抜去ͤͣʹ治療Λ試ΈΔ΂͖ͰあΔɻ

͜ͷ場合ɺ全身抗菌薬投与及び抗菌薬ϩッΫ療法Λ併

用͢ΔʢB２ᶘʣɻ

CRBSI Λ示唆͢Δ血液培養陽性結果͕報告͞Εͨ時点

Ͱɺ自動的ʹ標準治療ͷΞυόΠε͕ͳ͞ΕΔΑうͳγ

εςϜ͕あΕ͹ɺIDSⅫ ΨΠυϥΠン΁ͷίンϓϥΠΞン

εΛ改善 う͠ΔʢB２ᶘʣɻ

΢ϩΩφーθやそͷ他ͷ血栓溶解剤͸ CRBSI 患者΁ͷ

補助療法ͱ͠ ͯ͸推奨͞ΕͳいʢB２Iʣɻ

Χςーςϧ留置中ͷ患者ͷ血液培養ͰίΞάϥーθ陰性

ϒυ΢球菌͕ 1ηッτͷΈ陽性ʹͳͬͨ場合͸ɺ抗菌薬

投与やΧςーςϧ抜去Λ行う前ʹΧςーςϧ͔Βͷ血液

培養ͱ末梢血液培養Λ追加Ͱ採取͠ɺ真ͷ血流感染͔

否͔ͱΧςーςϧ͕感染源͔Ͳう͔Λ確認͢ΔʢⅫ２ᶘʣɻ

ɹ以下ͷ項目ͱ関連͢Δ特徴的ͳϙΠンτʹ関͢Δ推奨

͸文章中ʹ記載͞ΕͯいΔɿ短期留置型末梢静脈Χςー

ςϧ関連感染症ͷ治療ɺ非τンωϧ型長期留置型中心

静脈Χςーςϧɺ埋Ί込Έ型Χςーςϧ関連感染症ʢ透

析用Χςーςϧ関連感染症以外ʣɺ小児ʹ͓͚ΔΧςー

ςϧ関連感染症ͷ治療ɺ透析用Χςーςϧ関連感染症

ͷ治療ɻ抗菌薬ϩッΫ療法ɺ病原微生物ʹ対͢Δ具体

的ͳ治療ɺ化膿性血栓性静脈炎や持続菌血症ͷϚωー

δϝンτɺCRBSI ͷΞ΢τϒϨΠΫͷ発見ͱϚωーδϝン

τʹͭいͯ΋推奨͕記載͞ΕͯいΔɻ全ͯͷ推奨ͷ一覧

͸表 1Λ参照ɻ

長期留置型Χςーςϧ (CVC)・

ポーτ (P) 関連菌血症 ４ 真菌血症

複雑性

CVC４ Ｐを

抜去し7２６５ 日

間ͷ抗菌薬投与

のCVC４P を抜͔ͣʹ

抗菌薬全身投与ʹ加

え抗菌薬ϩッΫ療法を

６５ －̍ 4日間

の 臨床的૿悪ɺ持続性

４ 再発性菌血症͕あ

Ε͹ CVC４P を抜去

しɺ感染性ͷ合併症

ͷ検索を行い治療

CVC４P を

抜 去ɺ最 初

ͷ血液培養

陰 性化 ͔ら

̍̐ 日間ͷ抗

真菌薬投与

・CVC４ Ｐを抜去し抗菌薬

Ͱ －̓̍ 4日間治療

・CVC４P ͷ抜去を行わͳ

い場合ɺ抗菌薬全身投与

ʹ加え抗菌薬ϩッΫ療法

を６５ －６4 日間施行ɻ改

善͕ͳけΕ͹ CVC４P を

抜去し心内膜炎ɺ化膿性

血栓性静脈炎を除外ɻこ

Εら͕認ΊらΕͳけΕ͹

６５２６4日間ͷ抗菌薬投与

のCVC４P を 抜 ͔

ͣʹ 抗 菌 薬 全身

投与ʹ加え抗菌薬

ϩッΫ療法を7－

4̍ 日間

の 臨床的૿悪ɺ持

続性 ４ 再発性菌血

症͕あΕ͹ CVC４

P を抜去しɺ感染

性ͷ合併症ͷ検索

を行い治療

Χςーςϧを抜

去ɺ̐２ ̒週間ͷ

抗菌薬全身投与

ʢ推 奨̔̌ʹ記

載ͷ例外事項͕

ͳけΕ͹ʣ

τンネϧ感染ɺ

ポーτ膿瘍
黄色ϒυウ球菌 腸球菌 άラϜ陰性桿菌 Χンδダ属

非複雑性 ( 図 )̎

コアάラーθ陰性

ϒυウ球菌

CVC４Pを抜去ɺ

4２6 週間ͷ抗菌

薬 全 身投与；成

人ͷ骨髄炎Ͱ͸

6２8 週

化膿性血栓性静脈

炎ɺ心内膜炎ɺ骨

髄炎ͳͲ

32 ３

33 ３

34 ３

35 ３

36 ３

3 7３

38 ３

図 3. 長期留置型Χςーςϧ関連
ɹɹ  もしく͸ϙーτ関連血流感染症患者に対すΔ治療ͷアϓϩーチ



05

表 1. Χςーςϧ関連血流感染症 (CRBSI) ͷ診断と治療に対すΔ推奨ͷ要点

推奨 ίϝンτ
推奨ͷ
強͞や質 参考文献

診断：いͭɺͲͷようʹカテーテϧ培養ͱ血液培養を行うべ͖͔？

ɹɹ一般的事項

６３

７３

８３

4３

5３

6３

7３

8３

9３

６５３

６６３

６７３

６８３

６4３

６5３

６6３

６7３

Χςーςϧ培養͸Χςーςϧ関連血流感染症ʢCRBSIʣを疑ͬͯΧςーςϧを抜去ͨ͠際ʹ行うɻΧςー

ςϧ培養͸ϧーνンʹ行う΂͖Ͱ͸ͳい

Χςーςϧ先端ͷ定性培養͸推奨͞Εͳい

中心静脈ΧςーςϧʢCVCかʣʹͭいͯ͸ɺ皮下留置部分Ͱ͸ͳ͘Χςーςϧ先端を培養ͨ͠方͕Αい

抗菌処理͞ΕͨΧςーςϧ先端ͷ培養を行うͱ͖͸特異的ͳ阻害剤を培地ʹ入ΕΔ

Χςーςϧ先端 5cm ͷ半定量培養ʢϩーϧϓϨーτ法ʣͰ ６5 ίϩχー形成単位ʢcfきʣΑΓ΋多いɺあ

Δい͸定量液体培養ʢ超音波処理ʣͰ ６５７ cfき ΑΓ΋多い菌発育͕ΈΒΕͨ場合ɺΧςーςϧ΁ͷ菌定着

を示ͯ͠いΔ

Χςーςϧ感染͕疑わΕΔ状況ͰΧςーςϧ刺入部ʹ滲出物͕あΔͱ͖ɺ滲出物ͷ培養及びάϥϜ染色を

行う

短期留置型ΧςーςϧͷΧςーςϧ先端培養͸ɺϧーνンͷ臨床微生物検査ʹ͸ϩーϧϓϨーτ法͕推奨

͞ΕΔ

肺動脈Χςーςϧ感染を疑ͬͨ場合ɺΠンτϩσϡーαーͷ先端を培養ʹ提出͢Δ

Χςーςϧͷ刺入部ͱΧςーςϧϋϒͷ半定量培養Ͱɺ同͡微生物を認Ίͯ΋６5 CFU 未満ͰあΕ͹ɺΧ

ςーςϧ͸血流感染源Ͱͳい͜ͱを強͘示唆͢Δ

CRBSI ͷ疑いͷͨΊ静脈ΞΫηε皮下ϙーτを抜去ͨ͠場合ɺΧςーςϧ先端ͷ培養ʹ加えͯɺϙーτͷ

Ϧβーόー内容物を定性培養ʹ提出͢Δ

抗菌薬開始前ʹ血液培養検体を採取͢Δ

可能ͰあΕ͹ɺϑϨϘτϛーνーϜʢ採血νーϜʣ͕血液培養を採取͢Δ

皮膚͔Β採血͢Δ場合ͷ皮膚消毒͸ɺϙϐυンϤーυΑΓ΋ɺΞϧίーϧ·ͨ͸ϤーυνンΩʢΞϧίーϧ

入ΓϤーυʣɺΫϩϧϔΩγδンΞϧίーϧʢ５３5% ΑΓ濃い΋ͷʣを用いͯɺίンλϛωーγϣンを防͙ͨ

Ίʹɺ十分ͳ皮膚΁ͷ接触時間及び乾燥時間を取Δ΂͖ͰあΔ

Χςーςϧ͔Β採血͢Δ場合ʹ͸ɺΧςーςϧϋϒをΞϧίーϧ·ͨ͸ϤーυνンΩ·ͨ͸ΫϩϧϔΩγδ

ンΞϧίーϧʢ５３5% ΑΓ濃い΋ͷʣͰ消毒͠ɺίンλϛωーγϣンを防͙ͨΊʹ十分乾燥ͤ͞Δ

CRBSI を疑ͬͨ際ɺ抗菌薬投与前ʹΧςーςϧͱ末梢静脈͔Β６ηッτͣͭ計 ７ ηッτͷ検体を採取͠ɺ

Ϙτϧʹ͸Ͳ͔͜Β採取͔ͨ͠わ͔ΔΑうʹ印を͚͓ͭͯ͘

血液検体͕末梢静脈͔Β採取Ͱ͖ͳい場合ʹ͸ɺ異ͳΔΧςーςϧ・ϧーϝン͔Β ７ ηッτ以上ͷ検体を

採取͢Δ͜ͱ͕奨ΊΒΕΔ

͜ͷΑうͳ状況Ͱ全ͯͷΧςーςϧ・ϧーϝン͔Β血液培養ͷ検体を採取͢Δ΂͖͔Ͳう͔͸明Β͔Ͱͳい

CRBSI ͷ確定診断ʹ͸ɺ少ͳ͘ͱ΋６ηッτͷ皮膚͔Β採血ͨ͠血液培養ͱΧςーςϧ先端培養͔Β同͡

微生物͕検出͞ΕΔ͜ͱ͕必要ͰあΔ

ɹɹ動脈カテーテϧを含Ή短期留置型カテーテϧ

A２II

A２II

B２III

A２II

A２I

B２III

A２II

A２II

A２II

B２II

A２I

A２II

A２I

A２I

A２II

B２III

C２III

A２I

[７７１ ７6]

[７７１ ７８]

[７５]

[８６１ ８７]

[７７１ ７８１ ７7]

[６１ ８８]

[７7]

[７６]

[８８]

[７8２８５]

[８8]

[８9１ 4５]

[８８１ 44１ 45]

[８6]

ɹɹ長期留置型カテーテϧ

ɹ血液培養

ɹ血管内カテーテϧͷ培養
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６8３

６9３

７５３

７６３

７７３

７８３

７4３

７5３

７6３

７7３

７8３

７9３

８５３

８６３

８７３

΋͘͠͸ ７ ͭͷ血液培養検体ʢ６ ͭ͸Χςーςϧϋϒɺ΋う６ ͭ͸末梢静脈͔Β採血ʣͰɺCRBSI ͷ基準ʢ定

量ͷ血液培養結果ɺ΋͘͠͸血液培養陽性化·Ͱͷ時間差 [DTP: difeおenがial がime がo poかiがiviがけ]ʣを

満ͨ͢͜ͱͰ確定診断͢Δ͜ͱ΋Ͱ͖Δ

΋͘͠͸ɺ７ ͭͷΧςーςϧ・ϧーϝン͔Β血液培養を定量培養ͯ͠ɺ一方ͷίϩχー数͕他方ͷ ８ 倍以

上ͰあΕ͹ɺ͓そΒ͘CRBSI を示唆͢Δ

͜ͷ場合ɺDTP ͷ基準͸ɺ使えΔ͔Ͳう͔わ͔ͬͯ いͳい

定量ͷ血液培養ʹͭいͯ͸ɺΧςーςϧΑΓ採取ͨ͠血液͔Β検出͞ΕΔ微生物ͷίϩχー数͕ɺ末梢͔

Β採取͞Εͨ΋ͷͷίϩχー数ͷ ８ 倍以上ͰあΕ͹ɺΧςーςϧ関連血流感染症ͷ確定ʹͳΔ

DTP ʹͭいͯ͸ɺΧςーςϧ͔Β採取ͨ͠血液検体ͷ方͕ɺ末梢͔Β採取͞Εͨ血液検体ΑΓ΋少ͳ͘ͱ

΋ ７ 時間以上早͘陽性ʹͳΔ͜ͱを΋ͬͯ CRBSI ͷ確定ʹͳΔ

定量血液培養·ͨ͸ DTP ʹͭいͯ͸抗菌薬投与前ͷ採取ɺ͔ͭϘτϧあͨΓͷ血液量を同͡量ʹ͢Δ必

要͕あΔ

CRBSI ʹ対͢Δ抗菌薬治療終了後ʹϧーνンʹ血液培養を採取͢Δ΂͖͔Ͳう͔ʹͭいͯͷΤϏσンε

͸不十分ͰあΔ

抗菌薬ͷ治療期間͸ɺ血液培養͕陰性化ͨ͠最初ͷ日を治療開始 ６日目ͱ͢Δ

όンίϚΠγン͸ɺϝνγϦン耐性黄色ϒυ΢球菌ʢMRSAʣͷ感染頻度͕高い医療環境Ͱ͸経験的治療

ͱͯ͠推奨͞ΕΔʀ MRSA ͷ中ͰόンίϚΠγンͷ最小発育阻止濃度ʢMICʣ͕ ７ μ g４ml を超えΔ΋ͷ

͕多い施設Ͱ͸μϓτϚΠγンͷΑうͳ代替薬͕推奨͞ΕΔ

ϦωκϦυ͸経験的治療Ͱ͸使用͢΂͖Ͱ͸ͳい ( ͢ͳわͪɺCRBSI ͱ確定͞Εͯいͳい疑い症例 )

άϥϜ陰性桿菌ͷ経験的治療͸ɺ各地域や施設Ͱͷ抗菌薬感受性ͷ状況や重症度ʹΑΔʢ例ɿ4 世代ηϑΝ

ϩεϙϦンɺΧϧόϖωϜɺβϥΫλϜ ４β ２ ϥΫλϚーθ阻害剤配合薬ɺ͜ΕΒʹΞϛϊάϦίγυを加

えΔ場合΋あΔ

好中球減少患者や重症敗血症患者ɺあΔい͸多剤耐性菌を保菌ͯ͠いΔ͜ͱ͕わ͔ͬͯいΔ患者Ͱ͸ɺ感

受性結果͕判明͠抗菌薬ͷ de２eかcalaがion ͕Ͱ͖Δ·Ͱ͸ɺ緑膿菌ͷΑうͳ多剤耐性άϥϜ陰性桿菌ʹ

対ͯ͠経験的ʹ抗菌薬併用療法を行う΂͖ͰあΔ

鼠径部ʹΧςーςϧ͕入ͬͯ いΔ CRBSI ͕疑わΕΔ重症患者ʹ͓いͯ͸ɺάϥϜ陽性菌ͷ治療ʹ加えͯɺ

経験的ʹάϥϜ陰性桿菌ɺΧンδμ属ʹͭいͯ΋治療を行う΂͖ͰあΔ

中心静脈栄養療法ʢToがal Paおenがeおal Nきがおiがionʣɺ広域抗菌薬ͷ長期間使用ɺ血液悪性腫瘍ɺ造血幹

細胞移植·ͨ͸固形臓器移植後ɺ鼠径部ͷΧςーςϧɺ複数部位ͰΧンδμ属を保菌ͯ͠いΔ場合ͳͲͷ

ϦεΫϑΝΫλーを有͢Δ敗血症患者ʹ対ͯ͠͸ɺΧςーςϧ関連Χンδμ血症を疑ͬͯ経験的ʹ治療͢

Δ΂͖ͰあΔ

Χςーςϧ関連Χンδμ血症を疑ͬͯ 経験的ʹ治療͢Δ時͸ɺΤΩϊΩϟンσΟンを用いΔɻ限ΒΕͨ患者

Ͱ͸ɺϑϧίφκーϧ΋使用͠うΔ

８ ヶ月以内ʹΞκーϧ系薬剤ͷ投与歴͕ͳ͘ɺCandida kおきかei ·ͨ͸Candida glabおaがa ͷϦεΫ͕非

常ʹ௿い医療機関ͷ場合͸ϑϧίφκーϧͰ΋Αい

Χςーςϧͷ温存ʹ͸抗菌薬ϩッΫ療法を行う 

͔͠͠ɺ抗菌薬ϩッΫ療法͕使用Ͱ͖ͳい時͸ɺ抗菌薬ͷ全身投与を菌ͷ定着ͨ͠Χςーςϧ͔Β行う΂

͖ͰあΔ

Χςーςϧ抜去後΋7７ 時間以上真菌血症·ͨ͸菌血症͕持続͢Δ場合ɺ4 ～ 6 週間ͷ治療͕推奨͞Ε

Δ

感染性心内膜炎や化膿性血栓性静脈炎ͷ合併͕判明ͨ͠場合や小児ͷ骨髄炎患者Ͱ΋ 4 ～ 6 週間ͷ治療

͕推奨͞ΕΔʀ成人ͷ骨髄炎治療Ͱ͸ 6 ～ 8 週間ͷ治療͕推奨͞ΕΔʢ図 ７ɺ８ʣ

CRBSI 患者Ͱɺ重症敗血症ɺ化膿性血栓性静脈炎ɺ感染性心内膜炎ɺ有効ͳ抗菌薬を投与ͯ͠΋7７ 時

間以上血流感染͕持続͢Δ場合ɺ黄色ϒυ΢球菌ɺ緑膿菌ɺ真菌ɺ抗酸菌ʹΑΔ感染ɺͷいͣΕͷ状態

ʹあΔ場合͸ɺ長期留置型Χςーςϧを抜去͢΂͖ͰあΔ

短期留置型Χςーςϧ͸άϥϜ陰性桿菌ɺ黄色ϒυ΢球菌ɺ腸球菌ɺ真菌ɺ抗酸菌ʹΑΔ CRBSI ͷ場合

ʹ抜去͢΂͖ͰあΔ

カテーテϧ関連感染症ͷ一般的ͳマネージϝンτ

A２II

B２II

C２III

A２II

A２II

A２II

C２III

C２III

A２II

A２I

A２II

A２II

A２II

B２II

A２II

A２III

B２II

C２III

A２II

A２II

[８5１ 49]

[８6]

[８6]

[８5１ 7７]

[49]

[5５]

[６84]

[55１ 56]

[5７]

[６８１ ７58１ ７59]

[６78]

[６78１ ７５５]

[６86１ ６87１ ６94１ 

７6５]

[６84１ ７6５]

[６６4１ ６７4]

[６4８１ ６46]

[６44１ ６45]

黄色ϒυ΢球菌感
染Ͱ͸ A２IIʀ他ͷ
病原体Ͱ͸ C２III
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８８３

８4３

８5３

８6３

８7３

８8３

８9３

4５３

4６３

4７３

4８３

44３

45３

46３

47３

48３

Χςーςϧ温存を試ΈΔ場合͸ɺ適切ͳ抗菌薬開始後 7７ 時間以降ͷ血液培養ʢ７ ηッτ ４ 日ʀ新生児Ͱ

あΕ͹ɺ６ηッτͰ΋Αいʣ΋陽性ͱͳΕ͹ɺΧςーςϧ͸抜去͢΂͖ͰあΔ

病原性͕௿ͯ͘΋除去͢Δ͜ͱ͕難͠い微生物ʢ例ɿόγϥε属ɺϛΫϩίッΧε属ɺϓϩϐΦχόΫςϦ

ΞʣʹΑΔ長期留置型及び短期留置型Χςーςϧ関連血流感染症ͷ場合ɺ少ͳ͘ͱ΋末梢静脈͔Β採取͞

Εͨ̍ ηッτを含Ή複数回ͷ血液培養陽性結果ʹΑΓίンλϛωーγϣン͕除外͞Εͨ場合ʹ͸抜去͢΂͖

ͰあΔ

生存ͷͨΊʹ長期留置型Χςーςϧͷ使用͕必要ͳ多͘ͷ患者ʢ血液透析患者や短腸症候群ͷ患者ʣʹ͓

いͯ血管΁ͷΞΫηε͸限ΒΕͯいΔɻ͜ͷͨΊɺ非複雑性ͷ長期留置型Χςーςϧ関連血流感染症Ͱɺ

黄色ϒυ΢球菌ɺ緑膿菌ɺόγϥε属ɺϛΫϩίッΧε属ɺϓϩϐΦχόΫςϦΞɺ真菌ɺ抗酸菌以外ͷ

΋ͷ͕原因ͷ場合͸ɺΧςーςϧを抜去ͤͣʹ治療を試ΈΔ΂͖ͰあΔɻ͜ͷ場合ɺ全身抗菌薬投与及び

抗菌薬ϩッΫ療法を併用͢Δ

CRBSI を示唆͢Δ血液培養陽性結果͕報告͞Εͨ時点Ͱɺ自動的ʹ標準治療ͷΞυόΠε͕ͳ͞ΕΔΑ

うͳγεςϜ͕あΕ͹ɺIDSA ΨΠυϥΠン΁ͷίンϓϥΠΞンεを改善͠うΔ

΢ϩΩφーθやそͷ他ͷ血栓溶解剤͸ CRBSI 患者΁ͷ補助療法ͱͯ͠͸推奨͞Εͳい

Χςーςϧ留置中ͷ患者ͷ血液培養ͰίΞάϥーθ陰性ϒυ΢球菌͕ ６ ηッτͷΈ陽性ʹͳͬͨ場合͸ɺ

抗菌薬投与やΧςーςϧ抜去を行う前ʹΧςーςϧ͔Βͷ血液培養ͱ末梢血液培養を追加Ͱ採取͠ɺ真ͷ

血流感染͔否͔ͱΧςーςϧ͕感染源͔Ͳう͔を確認͢Δ

疼痛・硬結・発赤・浸出物を伴う末梢静脈Χςーςϧ͸抜去͠ͳ͚Ε͹ͳΒͳい

免疫不全患者ʹ͓いͯ͸ɺΧςーςϧ刺入部͔Βͷ͢΂ͯͷ滲出物ͷάϥϜ染色ɺ一般細菌培養ɺ͞Βʹ

適応͕あΕ͹真菌・抗酸菌培養を行わͳ͚Ε͹ͳΒͳい

集中治療室ʹ入院中ͷ患者ʹ重症敗血症や血流感染ͷ所見を伴わͳい新規ͷ発熱͕ΈΒΕͨ際ʹ͸ɺϧー

νンͰΧςーςϧ抜去を行う͔わΓʹɺ中心静脈Χςーςϧ経由ɺʢ΋͠留置ͯ͠いΕ͹ʣ動脈Χςーςϧ

経由ɺ͓Αび経皮的ʹ血液培養を行う

可能ͰあΕ͹前述ͷΑうʹΧςーςϧ刺入部͓ΑびΧςーςϧϋϒ͔Βͷ培養検体採取΋考慮͢Δ

他Ͱ説明ͷ͔ͭͳい敗血症やΧςーςϧ刺入部ͷ発赤・化膿͕あΔ場合ʹ͸ɺ中心動脈Χςーςϧʢ͓Α

び΋͠留置ͯ͠いΕ͹動脈Χςーςϧʣを抜去͢Δ΂͖ͰあΔ

他Ͱ説明ͷ͔ͭͳい発熱͕あΓ血液培養͕陽性ͱͳͬͨ患者Ͱ͸ɺ中心静脈Χςーςϧや動脈Χςーςϧ

をΨΠυワΠϠーを用いͯ交換͠ɺΧςーςϧ先端ͷ培養͕陽性ͱͳͬͨ場合ʹ͸Χςーςϧを抜去ͯ͠ɺ

新͠いΧςーςϧ͸別ͷ部位͔Β留置͢Δ

τンωϧ感染あΔい͸ϙーτ部ͷ膿瘍を生ͨ͡患者Ͱɺ菌血症あΔい͸Χンδμ血症を伴わͳい場合͸ɺ

Χςーςϧを抜去͠ɺ適応͕あΕ͹切開排膿を行ͬͨ上Ͱɺ7～６５ 日間ͷ抗菌薬投与を行う

出口部ͷ感染͕疑わΕΔ患者Ͱ͸ɺ出口部͔Βͷ滲出物ͷ培養ͱ血液培養を行う

非複雑性ͷ出口部ͷ感染ʢ͢ͳわͪ感染ͷ全身症状を伴わͳい΋ͷɺ血液培養͕陰性ͷ΋ͷɺ膿ͷͳい΋

ͷʣ͸ɺ出口部ͷ培養結果ʹ基ͮいͯ抗菌薬ͷ局所投与Ͱ管理͢Δʢ例 : 黄色ϒυ΢球菌ͰあΕ͹Ϝϐϩ

γン軟膏ɺΧンδμͰあΕ͹έτίφκーϧ軟膏あΔい͸ϩςϡϦϛン軟膏ʣ

非複雑性ͷ出口部ͷ感染͕局所治療Ͱ治癒͠ͳい時ɺあΔい͸膿性滲出物を伴う時ʹ͸ɺ原因病原体ͷ

感受性ʹ基ͮいͯ抗菌薬ͷ全身投与Ͱ治療͠ɺ͜Ε͕奏功͠ͳい場合ʹ͸Χςーςϧを抜去͢Δ必要͕あ

Δ

出口部感染やτンωϧ感染ͷͳい CRBSI Ͱɺ他部位͔ΒͷΧςーςϧ留置͕不可能ɺ͔ͭ／あΔい͸出

血ͷ危険性ͷ高い場合ʹ͸ɺ感染ͨ͠ΧςーςϧをΨΠυワΠϠーを用いͯ入Ε替えΔ

͜ͷΑうͳ状況Ͱ͸ɺΧςーςϧ交換ͷ際ʹɺ管腔内͕抗菌処理͞Εͨ抗菌薬含浸Χςーςϧͷ使用を考

慮͢Δ

短期留置型末梢静脈カテーテϧ関連感染症ͷ治療ͷ特徴͸何͔？

B２II

B２III

B２II

B２II

B２I

A２II

A２I

A２II

B２II

A２II

B２II

B２II

A２II

A２II

B２III

B２II

B２III

B２II

[７５７１ ７５８１ ７6６]

[６６4１ ６７4]

[57]

[58１ 59]

[７6７１ ７6８]

[7５]

[８８]

[６9１ ７64]

[６9]

[６9]

[7８]

[7８]

非τンネϧ型CVCかͱ動脈カテーテϧʹ関連した感染症ͷ治療ͷ特徴͸何͔？

透析カテーテϧを除く長期留置型CVCか΋しく͸埋Ί込Έ型カテーテϧ関連感染症ͷ治療ͷ特徴͸何͔？
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5５３

5６３

5７３

5８３
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59３

6５３

6６３

6７３

6８３

64３

65３

66３

67３

小児ʹ͓͚ΔΧςーςϧ抜去ͷ適応͸ɺ特別ͳ事情ʢ例 : 他ʹΧςーςϧを挿入Ͱ͖Δ部位͕ͳいʣ͕ͳ

い限Γ成人ͱ同͡ͰあΔʢ推奨 ８５２８７ を参照ʣɻ͔͠͠ɺΧςーςϧ抜去ͷ利点͸ɺ代わΓͷ静脈路確保

ͷ困難͞を考え症例毎ʹ判断͠ͳ͚Ε͹ͳΒͳい

Χςーςϧを抜去ͤͣ治療͞Εͨ小児͸臨床経過͓Αび血液培養再検ʹΑΓ慎重ʹ経過観察͠ɺ経過不

良ͷ場合ɺあΔい͸ CRBSI ͕遷延ͨ͠Γ再発ͨ͠Γ͢Δ場合ʹ͸σόΠεを抜去͢Δ΂͖ͰあΔ

小児ͷ CRBSI ʹ対͢Δ経験的ͳ抗菌薬投与͸通常ɺ成人ͱ同様ͰあΔʢ推奨 ７６２７８ を参照ʣ

Χςーςϧを温存͢Δ場合ʹ͸抗菌薬ϩッΫ療法を行う΂͖ͰあΔ

͜ͷ状況Ͱ抗菌薬ϩッΫ療法を行えͳい場合ʹ͸ɺ菌ͷ定着ͨ͠Χςーςϧを通ͯ͠全身的抗菌薬投与を

行う

末梢血液培養͸将来透析ͷͨΊͷγϟンτを作成予定Ͱͳい血管ΑΓ採取͢Δ ( 例ɹ手ͷ血管 )

末梢血液培養͕得ΒΕͳい場合ɺ 培養͸血液透析中ʹ CVC ʹ接続͞ΕͯいΔ血液ϥΠンΑΓ採取ͯ͠ ΋Αい

CRBSI ͕疑わΕ血液培養͕採取͞Εɺ抗菌薬治療͕開始͞ΕͯいΔ患者Ͱ͸両方ͷ血液培養ηッτ͕陰

性Ͱ他ʹ感染巣͕同定͞Εͳ͚Ε͹抗菌薬治療͸中止͢Δ͜ͱ͕Ͱ͖Δ

症状ͷあΔ透析患者ʹ͓いͯ͸ɺ末梢血液培養͕採取Ͱ͖ͣɺ血液採取可能ͳ他ͷΧςーςϧ΋留置͞Ε

͓ͯΒͣɺ培養可能ͳΧςーςϧ刺入部͔Βͷ浸出液΋ͳ͘ɺ他ʹ明Β͔ͳ感染巣΋ͳい場合ɺΧςーς

ϧ͔Β採取͞Εͨ血液培養͕陽性ͰあΕ͹ɺ可能性ͷあΔ CRBSI ʹ対͠抗菌薬治療を継続͢΂͖ͰあΔ

黄色ϒυ΢球菌ɺPかeきdomonaか 属ɺΧンδμ属ʹΑΔ透析Χςーςϧͷ CRBSI ʹ͓いͯ͸感染Χςー

ςϧ͸常ʹ抜去͠ɺ一時的ͳΧςーςϧ ( 非τンωϧ型Χςーςϧ ) を別ͷ部位ʹ挿入͢Δ

΋͠΋他ʹΧςーςϧ刺入箇所͕全͘ͳい場合ͷΈΨΠυワΠϠーを用いͯ感染Χςーςϧを交換͢Δ

CRBSI ʹΑͬͯ透析Χςーςϧを抜去ͨ͠場合ɺ血液培養͕陰性化͢Ε͹長期留置型透析Χςーςϧを

留置Ͱ͖Δ

他ͷ起因菌ʹΑΔ透析Χςーςϧ CRBSI ( 例 : Pかeきdomonaか 属以外ͷάϥϜ陰性桿菌やίΞάϥーθ

陰性ϒυ΢球菌 ) ʹ͓いͯ͸ɺ͙͢ʹΧςーςϧを抜去ͤͣʹ経験的ͳ経静脈的抗菌薬療法を始Ίͯ΋Α

いɻ΋͠΋症状͕遷延ͨ͠Γɺ転移性ͷ感染巣͕見͔ͭΕ͹Χςーςϧ͸抜去͢΂͖ͰあΔ

΋͠΋臨床症状 ( 発熱ɺ悪寒ɺ血行動態不安定ɺ意識障害 )

ʹΑͬͯ抗菌薬を開始ͨ͠場合ɺそΕΒͷ症状͕̎－̏日以内ʹ改善͠転移性ͷ感染巣͕見͔ͭΒͳ͚Ε

͹ɺ感染Χςーςϧ͸ΨΠυワΠϠーを用いͯ新ͨͳ長期用透析Χςーςϧ΁ͱ入Ε替え可能ͰあΔ

あΔい͸ɺΧςーςϧ抜去ͷ適応Ͱͳい患者ʹ͓いͯ͸ʢ͢ͳわͪɺ抗菌薬投与開始後̎－̏日以内ʹ臨

床症状や菌血症͕改善͠転移性ͷ感染巣͕ͳい場合ʣɺ Χςーςϧ͸抜͔ͣʹ抗菌薬ϩッΫ療法を補助療

法ͱͯ͠透析後ʹ ６５ど６4 日間行う͜ͱ΋Ͱ͖Δ

経験的ͳ抗菌薬療法ͱͯ͠͸όンίϚΠγン及び地域ͰͷΞンνόΠΦάϥϜʹ基いͨάϥϜ陰性菌ͷ治

療を行う ( 例 : 第̏世代ηϑΝϩεϙϦンɺΧϧόϖωϜɺβ ２ ϥΫλϚーθ阻害薬配合抗菌薬 ) 

経験的ʹόンίϚΠγン͕開始͞Εͨ΋ͷͷɺϝνγϦン感受性黄色ϒυ΢球菌ʹΑΔ CRBSI ͱ判明ͨ͠

患者Ͱ͸ηϑΝκϦンʹ変更͢Δ

ηϑΝκϦンͷ投与量͸ ７５mg４kgʢ実測体重ʣͰ計算͠ɺ最΋近い 5５５mg ͝ͱͷ単位ʹ切Γ上͛ͯɺ

透析後ʹ投与͢Δ

透析Χςーςϧ抜去後ͷ持続菌血症ɺ持続真菌血症ʢ＞7７ 時間ʣɺ感染性心内膜炎ɺ化膿性血栓性静脈

炎Ͱ͸ 4 － 6 週間ɺ成人ͷ骨髄炎Ͱ͸ 6 － 8 週間ɺ抗菌薬を投与͢΂͖ͰあΔʢ図̏ɺ図 4ʣ

透析患者ͷόンίϚΠγン耐性腸球菌ʹΑΔΧςーςϧ関連血流感染症ʢCRBSIʣ͸μϓτϚΠγンʢ6mg４

kg 各透析後ʣや経口ϦωκϦυʢ6５５mg６７ 時間毎ʣͰ加療͠得Δ

無症候性ͷ場合ɺ透析関連 CRBSI ͰΨΠυワΠϠー下ʹΧςーςϧを交換͢Δ前ʹ必ͣ͠΋血液培養陰

性化を確認͠ͳͯ͘΋Αい

Χςーςϧ͕留置 Εͨ͞··ͷ場合ʹ͸ CRBSI 治療終了６週間後ʹ血液培養ͷ監視培養を採取͢Δ΂͖ͰあΔ

΋͠ɺそͷ血液培養͕陽性ͱͳΕ͹Χςーςϧを抜去͠ɺ血液培養を追加͠ɺ陰性化を確認ͨ͠後ʹ新規

ͷ長期留置型透析Χςーςϧを挿入͢΂͖ͰあΔ
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小児ͷ患者ʹ͓けΔカテーテϧ関連感染症ͷ治療ͷ特徴͸何͔？

カテーテϧを用いた血液透析を行ͬͯいΔ患者ʹ͓いͯɺカテーテϧ関連感染症͕疑わΕΔɺ΋しく͸確定した場合ͷ対処法ͷ特徴͸何͔？
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69３
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77３

78３

79３
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8６３

8７３

8８３

84３

85３

抗菌薬ϩッΫ療法͸Χςーςϧ挿入部やτンωϧ感染ͷͳい長期留置型Χςーςϧͷ CRBSI 患者ͰΧ

ςーςϧを温存͢Δ目的ʹ適応ͱͳΔ

CRBSI Ͱ͸抗菌薬ϩッΫ療法ͷΈͰ加療͢Δ΂͖Ͱ͸ͳいɻ抗菌薬全身投与を組Έ合わͤɺ両方を 7－

６4 日間投与͢Δ΂͖ͰあΔ

抗菌薬ϩッΫ療法͸一般的ʹ͸再注入·Ͱ 48 時間を超えΔ΂͖Ͱ͸ͳ͘ɺ鼠径部Χςーςϧ留置中ͷ歩

行可能ͳ患者ͷ場合͸ ７4 時間毎͕望·͠い

͔͠͠ɺ血液透析患者ʹ͓いͯ͸ϩッΫ溶液͸各回ͷ透析後ʹ新͘͠͠ ͯ΋Αい

黄色ϒυ΢球菌やΧンδμͷ場合͸例外ʢ他ʹΧςーςϧ挿入可能ͳ場所͕ͳいͳͲʣを除いͯɺ抗菌薬ϩッ

Ϋ療法やΧςーςϧ温存Ͱ͸ͳ͘ɺΧςーςϧ抜去͕望·͠い

Χςーςϧ͔Βͷ逆血培養ͰίΞάϥーθ陰性ϒυ΢球菌やάϥϜ陰性菌ͳͲ͕複数回検出͞ΕΔ΋ͷ

ͷɺ末梢血液培養͕陰性ͷ場合ɺ抗菌薬全身投与͸行わͣɺ抗菌薬ϩッΫ療法 ６５２６4 日間ͷΈͰ΋Αい

όンίϚΠγンͷ場合ɺ少ͳ͘ͱ΋微生物学的 MIC ͷ ６５５５ 倍ʢ例ɿ5mg４mLʣͷ濃度ͱ͢΂͖ͰあΔ

現時点Ͱ͸ CRBSI ͷΤλϊーϧϩッΫ療法ͷ推奨ʹ͸十分ͳ証拠͕ͳい

非複雑性ͷ CRBSI Ͱ͸ɺΧςーςϧ͕抜去͞ΕͯいΔ場合͸ 5 －7 日間ͷ抗菌薬治療をɺΧςーςϧを

温存͢Δ場合͸抗菌薬ϩッΫ療法を併用͠６５ －６4 日間ͷ抗菌薬治療を行う

非複雑性ͷ CRBSI 患者ͰあΕ͹ɺ血管内や整形外科的σόΠε͕ͳ͘ɺΧςーςϧ͕抜去͞Εɺ血液培

養陰性化を確認͢ΔͨΊʹΧςーςϧ抜去後ʹ追加ͷ血液培養͕採取ʢ抗菌薬を投与͞Εͯいͳい状態

Ͱʣ͞ΕͯいΕ͹ɺ抗菌薬投与をͤͣʹ経過観察ͯ͠΋Αい

Sがaphけlococcきか lきgdきnenかiか ͷ CRBSI Ͱ͸黄色ϒυ΢球菌ͷ場合ͱ同様ͳ管理を行う

黄色ϒυ΢球菌ʹΑΔ CRBSI Ͱ͸ɺ感染ͯ͠いΔΧςーςϧを抜去͠ 4-6 週間ͷ抗菌薬投与を行う΂͖

ͰあΔɻͨͩ͠ɺ下記ʮ推奨．8５ʯʹあͯ͸·Δ症例͸除͘

治療期間を短縮͢Δ場合͸ɺ経食道心ΤίーʹΑΔ評価͕必要ͰあΔ

以下ʹ該当͢Δ症例͸ɺ治療期間ͷ短縮化ʢ最௿ ６4 日間ʣ΋考慮Ͱ͖Δɿ糖尿病ͷ合併ͳ͠ɺ免疫抑制

状態ʢ移植等Ͱ全身性εςϩΠυ療法・そͷ他免疫抑制剤を使用ͯ͠いΔ症例ɺ好中球減少症例ʣͳ͠ɺ

感染ͨ͠Χςーςϧを抜去済Έɺ血管内ʹ人工σόΠε留置ͳ ʢ͠例 : ϖーεϝーΧーや留置後間΋ͳい血

管άϥϑτʣɺ経食道心ΤίーͰ心内膜炎ͳ͠ɺ超音波検査Ͱ化膿性血栓性静脈炎ͳ͠ɺ適切ͳ抗菌薬治

療開始 7７ 時間以内ʹ発熱ͱ菌血症͕軽快ɺ臨床的ͳ症状・徴候・関連検査Ͱ転移性ͷ感染巣を認Ίͳい

経食道心Τίーを考慮͢Δ場合ɺ偽陰性ͱͳΔ可能性を極力抑えΔ為ʹɺ菌血症͕生͔ͯ͡Β少ͳ͘ͱ΋

5 －7 日後ʹ施行͢Δ΂͖ͰあΔ

黄色ϒυ΢球菌ͷ CRBSI 症例Ͱ͸ɺ短期留置型Χςーςϧ͸即座ʹ抜去͢΂͖ͰあΔ

黄色ϒυ΢球菌ʹΑΔ長期留置型Χςーςϧͷ CRBSI 症例Ͱ͸ɺ重要ͳ禁忌事項ʢ代替Ͱ͖Δ静脈ΞΫ

ηε͕ͳいɺ重篤ͳ出血性素因͕あΔɺ他部位΁ͷ新規Χςーςϧ再留置ΑΓ΋留置・温存͢Δ͜ͱ͕

Qきaliがけ of life ͷ点Ͱ優先͞ΕΔʣ͕ͳい場合͸ɺΧςーςϧを抜去͢Δ΂͖ͰあΔ

長期留置型Χςーςϧを有ͯ͠いΔ黄色ϒυ΢球菌 CRBSI 症例ʹͭいͯɺΧςーςϧを温存͢Δͱいう

稀ͳ状況Ͱ͸ɺ抗菌薬ͷ経静脈的投与ͱϩッΫ療法を 4 週間施行͢΂͖ͰあΔ

ΨΠυワΠϠーʹΑΔ交換͕可能ͰあΕ͹施行͠ɺそͷ際͸Χςーςϧ内腔͕抗菌処理͞Εͨ抗菌薬含浸

Χςーςϧͷ使用を考慮͢΂͖ͰあΔ

早期ͷ経食道心ΤίーͰ感染性心内膜炎ͷ所見͕ͳ͘ɺ未治療ͷ転移性ͷ感染巣ͷ所見΋ͳい状況ͰɺΧ

ςーςϧ抜去及び適切ͳ抗菌薬治療施行 7７ 時間以降ʹ΋発熱や菌血症͕遷延͢Δ場合͸ɺ経食道心Τ

ίーを再検͢Δ΂͖ͰあΔ
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B２II

B２II

B２II

A２II

B２III

B２II

C２III

B２III

C２III

B２II

B２II
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A２II

B２II

B２II
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[６８9１ ６44]

[６4７１ ６5５]

[６８5]

[６5７]

[６８9１ ６44]

[６８9１ ６44]

[99１ ６5８]

[7８]

[６5７]

抗菌薬ϩッΫ療法ͱ͸何͔？Ͳͷようʹカテーテϧ関連感染症患者ͷ治療ʹ用いΔべ͖͔？

ɹ抗菌薬ϩッΫ療法

病原微生物ʹ対すΔ具体的ͳ治療ͷ推奨͸？

ɹコアάラーゼ陰性ブυウ球菌

ɹ黄色ブυウ球菌
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86３

87３

88３

89３

9５３

9６３

9７３

9８３

94３

95３

96３

97３

98３

99３

６５５３

６５６３

６５７３

６５８３

Χςーςϧ先端ͷ培養Ͱ黄色ϒυ΢球菌͕陽性ͰあΔ΋ͷͷɺ末梢血液培養͕陰性ͰあΔ症例Ͱ͸ɺ5 －

7 日間ͷ抗菌薬治療を施行͢Δɻそͷ上Ͱɺ状況ʹ応ͯ͡追加ͷ血液培養ͷ採取ͳͲを含Ίͨɺ感染症状

ͷ注意深いϞχλー͕必要ͰあΔ

感染性心内膜炎を除外͢Δʹ͸ɺ経胸壁心ΤίーͰ͸不十分ͰあΔ

黄色ϒυ΢球菌ͷ CRBSI ͰΧςーςϧを抜去ͨ͠後ɺ追加ͷ血液培養͕陰性ͰあΕ͹新͠いΧςーςϧ

ͷ留置を行う事͕可能ͰあΔ

短期留置型血管内Χςーςϧ͸抜去͢Δ͜ͱを推奨͢Δ

長期留置型Χςーςϧ抜去͸ɺ刺入部やϙέッτͷ感染徴候͕あΔ場合や化膿性血栓性静脈炎・敗血症・

感染性心内膜炎・持続菌血症・転移性ͷ感染巣͕あΔ場合ʹ実施͢΂͖ͰあΔ

ΞンϐγϦン感受性腸球菌ͷ場合͸ɺΞンϐγϦン͕最適抗菌薬ͰあΔɻΞンϐγϦン耐性ͷ場合͸ɺό

ンίϚΠγンを選択͢Δ΂͖ͰあΔ

心内膜炎ͷͳい腸球菌ͷ CRBSI 治療ʹ͓いͯɺ細菌細胞壁΁作用͢Δ抗菌薬ͱΞϛϊάϦίγυͱͷ併

用療法ͷ役割͸未ͩ定·ͬͯ いͳい

腸球菌ʹΑΔ非複雑性ͷ CRBSI ʹ͓いͯɺ長期留置型Χςーςϧ͕温存͞Ε抗菌薬ϩッΫ療法͕併用͞

ΕͯいΔɺ·ͨ͸短期留置型Χςーςϧを抜去ͯ͠いΔ症例Ͱ͸ɺ7－６4 日間ͷ抗菌薬治療͕推奨͞ΕΔ

腸球菌ʹΑΔ CRBSI Ͱ͸ɺ以下ͷΑうͳ所見͕あΕ͹経食道心臓超音波を行う΂͖ͰあΔɻ心内膜炎を

示唆͢Δ症状や徴候ʢ例ɿ新規ͷ心雑音や塞栓症状ʣʀ適切ͳ抗菌薬開始後΋遷延͢Δ発熱や菌血症ʢ例ɿ

適切ͳ抗菌薬開始後 7７ 時間以上続͘発熱や菌血症ʣʀ敗血症性肺塞栓ͷ放射線学的所見ʀ人工弁や他ͷ

血管内異物ͷ存在

腸球菌ʹΑΔ CRBSI Ͱɺ長期留置型Χςーςϧを温存͢Δ症例Ͱ͸ɺ血液培養をϑΥϩーΞッϓ͠ɺ持続

菌血症ʢ適切ͳ抗菌薬治療開始 7７ 時間以上ʹ΋遷延ʣを認ΊΔ場合͸Χςーςϧを抜去͢Δ΂͖ͰあΔ

Χςーςϧを温存͢Δ場合͸ɺ抗菌薬ϩッΫ療法を抗菌薬全身投与ͱ併用͢Δ΂͖ͰあΔ

ΞンϐγϦンͱόンίϚΠγンʹ耐性ͷ腸球菌ʹΑΔ CRBSI Ͱ͸ɺ抗菌薬感受性結果ʹ基͖ͮϦωκϦυ

やμϓτϚΠγンを使用͠うΔ

CRBSI ͕疑わΕΔ症例ʹ͓いͯɺ全身状態不良・敗血症・好中球減少・鼠径部ʹΧςーςϧ留置例・άϥ

Ϝ陰性桿菌感染症ͷϑΥーΧεを認ΊΔ場合ʹ͓いͯ͸ɺάϥϜ陰性桿菌をΧόー͢Δ経験的ͳ抗菌薬治

療を開始͢Δ΂͖ͰあΔ

CRBSI ͕疑わΕΔ状況Ͱɺ多剤耐性άϥϜ陰性桿菌ͷ定着΋͘͠͸最近ͷ感染を認ΊΔ症例Ͱ͸ɺ初期

治療ͱͯ͠άϥϜ陰性桿菌΁ͷ活性を持ͭ ７ 種類ͷ異ͳΔΫϥεͷ抗菌薬治療を開始͢Δ΂͖ͰあΔɻ抗

菌薬感受性結果͕判明ͨ͠段階Ͱɺ初期治療͸適切ͳ単剤治療΁ͷ de２eかcalaがion を推奨͢Δ

άϥϜ陰性桿菌ʹΑΔ長期留置型Χςーςϧͷ CRBSI Ͱɺ抗菌薬ͷ全身投与ͱϩッΫ療法を行ͬͯいΔ

状況下Ͱ΋持続菌血症や重症敗血症͕存在͢Δ場合͸ɺΧςーςϧを抜去͢Δ΂͖ͰあΔɻそͷ上ɺ血

管内感染症ͷ評価ͱ転移性感染巣ͷ有無を検索͠ɺそͷ結果治療期間を 7－６4 日間以上΁延長͢Δ事΋

検討͢Δ΂͖ͰあΔ

Χンδμ属ʹΑΔ CRBSI Ͱ͸ɺΧςーςϧ͸抜去͢΂͖ͰあΔ

Χンδμ菌血症ͷ感染源͕明Β͔Ͱ͸ͳ͘ɺΧンδμ菌血症を呈͢Δ短期留置型中心静脈Χςーςϧ留置

中ͷ患者Ͱ͸ɺ留置͞ΕͯいΔΧςーςϧ͸抜去͠ɺΧςーςϧͷ先端͸培養検査ʹ出͢

代替案ͱͯ͠ɺ静脈路確保͕困難ͳ患者ʹ͓いͯ͸ɺΨΠυワΠϠー下ʹΧςーςϧを交換ͯ͠抜去͞Εͨ

Χςーςϧ先端を培養検査ʹ出͢

΋͠末梢血液培養͔Β分離͞Εͨ΋ͷͱ同一ͷΧンδμ菌種ͷ定着͕Χςーςϧ培養Ͱ確認͞ΕͨͳΒ

͹ɺʢ新ͨʹ入Ε替えΒΕͨʣ中心静脈Χςーςϧ͸抜去͞ΕΔ΂͖ͰあΔ

Χςーςϧ抜去後ͷ抗真菌薬投与開始前ʹɺ臨床症状͕改善ɹ͔ͭ／΋͘͠͸ɹΧンδμ菌血症ͷ消失͕

得ΒΕͯいΔ症例Ͱあͬͨͱͯ͠΋ɺΧンδμ属ʹΑΔ CRBSI ͷ全ͯͷ症例Ͱɺ抗真菌薬投与ʹΑΔ治療

͕推奨͞ΕΔʢA２IIʣ

ɹ腸球菌

B２II

A２II

B２II

B２II

B２II

A２III

C２II

C２III

B２III

B２II

C２II

B２II

A２II

A２II

C２III

A２II

A２II

B２II

A２II

A２II
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[６８4１ ６5７]

[６44]

[６66１ ７67]

[６6７]

[６64１ ６7５]

[６65１ ６7５]

[６59]

[６6５]

[６６4１ ６７4]

[６68１ ６7５]

[６78]

[７58１ ７68]

[６88]

[６9５３ ６9８]

[６9５１ ６9８]

[６9７]

ɹάラϜ陰性桿菌

ɹカンジダ属
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６５4３

６５5３

６５6３

６５7３

６５8３

６５9３

６６５３

６６６３

６６７３

６６８３

６６4３

６６5３

６６6３

６６7３

６６8３

６６9３

６７５３

６７６３

６７７３

６７８３

ίϦωόΫςϦ΢ϜɺόγϥεɺϛΫϩίッΧε 属ʹΑΔ CRBSI ͷ診断ʹ͸ɺ異ͳΔ場所͔Β採取͞Εͨ

検体Ͱ行わΕͨ血液培養Ͱ複数回陽性ͱͳΔ͜ͱ͕必要ͰあΔ

͜ΕΒͷ感染症ͷ管理ͱͯ͠͸ɺ短期留置型中心静脈Χςーςϧ留置中患者Ͱ͸Χςーςϧ抜去͢Δ͜ͱ

͕望·͠いɻ·ͨɺ長期留置型中心静脈Χςーςϧや埋Ί込Έ型ϙーτ͕留置͞ΕͯいΔ患者Ͱあͬͯ ΋ɺ

他ͷ血管を確保͢Δ͜ͱ͕困難ͳ場合を除いͯ͸ɺ当該Χςーςϧを抜去͢Δ͜ͱ͕望·͠い

感染性心内膜炎ͳͲͷ血管内感染巣を有ͣ͞ɺ持続性菌あΔい͸真菌血症を呈͢Δ患者ʢ適切ͳ抗菌療法

開始͔Β7７ 時間以上経過ͯ͠΋血液培養陽性͕持続͢Δ患者ʣͰ͸ɺ化膿性血栓性静脈炎を疑う΂͖Ͱ

あΔ

化膿性血栓性静脈炎ͷ診断ʹ͸ɺ血液培養陽性͔ͭ画像ʢCTɺ Τίーɺ そͷ他ʣ的ʹ血栓͕証明͞ΕΔ

͜ͱ͕必要ͰあΔ

化膿性血栓性静脈炎ʹ対͢Δ病変部位ͷ外科的静脈切除͸ɺ表在静脈ͷ化膿例ɺ血管壁を超えͨ感染患

者ɺ適切ͳ抗菌療法ʹΑΔ保存的治療ʹ失敗ͨ͠患者ʹ限定͞ΕΔ΂͖ͰあΔ

͜ͷΑうͳ状況ͰͷϔύϦン投与ͷ意義ʹͭいͯ͸ɺ結論͕出ͯいͳい

Χςーςϧ関連血流感染症ʹ化膿性血栓性静脈炎を合併ͨ͠患者Ͱ͸ɺ少ͳ͘ͱ΋ ８ － 4 週ͷ抗菌療法

͕行わΕΔ΂͖ͰあΔ

Χςーςϧ関連感染性心内膜炎ͷ管理ʹ͸ɺΧςーςϧ抜去を要͢Δ

以下ͷ背景を持ͭ CRBSI ͷ患者ʹ͓いͯ͸ɺ経食道心臓超音波検査を͢΂͖ͰあΔɻ人工弁・ϖーεϝー

Χー・埋Ί込Έ式除細動器͕あΔ場合ʀ持続性菌あΔい͸真菌血症 ͔ͭ／·ͨ͸ Χςーςϧ抜去及び適

正ͳ抗菌薬を開始ͨ͠ʹ΋͔͔わΒͣ 7７ 時間以上発熱͕持続ͯ͠いΔ場合ʢ必要ʹ応ͨ͡転移性ͷ感染

巣ͷ検索ʹ加えͯʣʀ4 － 6 週間ʹ満ͨͳい抗菌薬治療期間を検討ͯ͠いΔ黄色ϒυ΢球菌ʹΑΔ CRBSI

臨床的状況͕許ͤ͹ɺ経食道心臓超音波検査͸菌あΔい͸真菌血症発症͔Β少ͳͯ͘΋ 5 －7 日後ʹ行

いɺ初回ͷ経食道心臓超音波検査Ͱ感染性心内膜炎ͷ所見͕ͳい場合ʹ͓いͯ΋感染性心内膜炎͕強͘

疑わΕΔ患者ʹ͸ɺ経食道心臓超音波検査を繰Γ返͢͜ͱを検討͢Δ

化膿性血栓性静脈炎ͷ評価΋上記ͷΑうʹ行う

感染性心内膜炎͸ɺ経胸壁心臓超音波検査ͷ陰性所見͚ͩͰ͸除外Ͱ͖ͳい

輸液製剤ɺΧςーςϧϑϥッγϡɺϩッΫ溶液ͷ汚染͕疑わΕΔ場合ɺ公衆衛生当局ʹ報告͢Δͱͱ΋ʹɺ

そΕΒͷ製剤を培養用ʹ取Γ置い͓͔ͯͳ͚Ε͹ͳΒͳい

期間・危険因子・当該患者ͷ治療場所ͳͲ͔Βɺʮ曝露͞Εͨ患者ʯͷ定義を確立͢Δ

感染を引͖起͜͢危険因子ͷ選定や汚染原因ͷ割Γ出͠を行うͷʹ有用ͰあΔͨΊɺcaかe２conがおol 

かがきdけʢ症例対照研究ʣを行う΂͖ͰあΔ

薬剤感受性ύλーンを検証ͨ͠後ɺpきlかed２でeld gel elecがおophoおeかiかʢύϧεϑΟーϧυήϧ電気泳動ʣ・

PCR・mきlがilocきか かeqきence がけping ͳͲͷ分子疫学的検討を用いͨ検証を行いɺ疑わΕΔ病原体ͱΞ

΢τϒϨーΫͱͷ関連性を実証͢Δ

汚染調査ͷ中ʹ͸ɺ調剤部や輸液製剤ͷ輸送時ͳͲ感染管理ͷ実践業務ͷ破綻を徹底的ʹ振Γ返ͬͯ検

証͢Δͱいうϓϩηε͕含·ΕͯいΔɻ͜ͷͨΊʹɺ医療従事者΁ͷΠンλϏϡーや医療現場Ͱͷ観察ͳ

Ͳ͕必要ͱͳΔ

患者ʹ投与͞Εͨ経静脈投与ͷ薬剤ͳͲɺ環境中ʹ͓いͯ感染源ͱͳΓ得Δ汚染物質ͷ培養検査͸ɺ行わ

Εͳͯ͘͸ͳΒͳい

調査中ͷ期間を通ͯ͡ɺ新規患者を発見͢Δ高度ͷαーϕΠϥンεを実施͠ͳͯ͘͸ͳΒͳい

特定͞Εͨ後ʹ͸ɺそͷ感染源͕駆逐͞Εͨ͜ͱを確認ͯ͠いͨ͘Ίͷ継続ͨ͠αーϕΠϥンε͕実施͞

Εͳͯ͘͸ͳΒͳい

A２II

B２III

A２II

A２II

A２II

C２III

B２III

A２II

A２II

B２II

B２II

B２II

A２II

A２II

B２II

A２II

A２II

A２II

A２II

A２II

[７69]

[７５７]

[７５5１ ７５6１ ７６6]

[７６6１ ７7５]

[７５8１ ７７５１ ７7６]

[７７５]

[６８4１ ７7７１ ７7８]

[６5７１ ７74]

[６5５１ ７7７１ ７7８]

[７７7１ ７８５]

ɹそͷ他ͷάラϜ陽性菌

化膿性血栓性静脈炎をͲͷようʹ治療すΔ͔？

持続的血流感染ͱ感染性心内膜炎͸Ͳͷようʹ治療すΔ͔？

CRBSI ͷアウτブϨイΫをͲͷようʹ発見し管理すΔ͔？
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診療Ψイυランとアップσーτの手順

ɹ診療ΨΠυϥΠンͱ͸ɺ医療従事者͓Αび患者͕特定ͷ臨

床状況下Ͱ適切ͳ診療方針Λ決定͢Δ͜ͱΛ補助͢ΔͨΊͷ

系統的ͳ記述ͰあΔɻ優ΕͨΨΠυϥΠンͷ要素ʹ͸ɺ妥当

性ɺ信頼性ɺ再現性ɺ臨床΁ͷ適用性ɺ臨床的ͳ柔軟性ɺ

明確͞ɺ諸専門分野͔ΒͷϓϩηεɺΤϏσンεͷ評価ɺ文

書化ͳͲ͕あΔ [2]ɻ

専門委員会の構成

ɹIDSⅫ ͷ基準・診療ΨΠυϥΠン作成委員会

ʢSPGCɿSがandaおdか and Pおacがice Gきidelineか Commiががeeʣ

͸血管内Χςーςϧ関連感染症ͷ診療ʹ精通ͨ͠諸分野ͷ

専門家Λ招集ͨ͠ɻ専門家委員会ͷϝンόーʹ͸以下ͷ協

力組織ͷ代表者͕含·ΕͨɻϤーϩッύ臨床微生物感染

症 学 会ʢEきおopean Socieがけ of Clinical Micおobiologけ and 

Infecがioきか Diかeaかeかʣɺ 米 国 小 児 感 染 症 学 会 (Pediaがおic 

Infecがioきか Diかeaかeか Socieがけɺ米国腎臓内科学会ʢⅫmeおican 

Socieがけ of Nephおologけʣ米国集中治療医学会ɺSocieがけ foお 

Cおiがical Caおe Medicineɺ米国医療 疫 学 学会 Socieがけ foお 

Healがhcaおe Epidemiologけ of Ⅻmeおica３

推奨を裏付͚Δʹ十分ͳΤϏσンε͕あΔ

推奨を裏付͚ΔʹあΔ程度ͷΤϏσンε͕あΔ

推奨を支持͢ΔΤϏσンεʹ乏͠い

６件以上ͷ適正ͳ無作為化比較試験͔Β得ΒΕͨΤϏσンε͕存在

６件以上ͷ無作為化͸行わΕͯいͳい͕良͘設計͞Εͨ臨床試験͕存在ʀίϗーτ解析研究·ͨ͸症例対照研究ʢ複数

施設͕望·͠ いʣʀ多重時系列ʀ劇的ͳ結果を示ͨ͠非対照試験ɺͷいͣΕ͔͔Β得ΒΕͨΤϏσンε͕存在

専門家ͷ意見ɺ臨床経験ɺ記述的研究ɺ·ͨ͸専門家委員会ͷ報告ʹ基ͮ͘ΤϏσンε͕存在

表２. 米国感染症学会ʢInfectious Diseases Society of America : IDSAʣおΑび米国公衆衛生局
       ʢUnited States Public Health Serviceʣͷ臨床Ψイυライン推奨事項ͷάϨーυ基準

推奨ͷ強さ

A

B

C

エビσンεͷ質

ᶗ

ᶘ

ᶙ

注． Miniかがeお of Pきblic Woおkか and Goveおnmenが Seおviceか Canada［̏］͔Β許可を得 一ͯ部改変ɻ

ɹɹΧςΰϦーɺάϨーυɹɹɹɹɹɹɹɹɹɹ定義

ᶗ３

ᶘ３

ᶙ３

ᶚ３

３ɒ

ᶜ３

ᶝ３

ᶞ３

緒言

ɹ2５５1 年ʹ IDSⅫ ͸血管内Χςーςϧ関連感染症ͷ治療

ʹͭいͯΨΠυϥΠンΛ刊行ͨ͠ [1]ɻ新͠いσーλや報

告ʹΑͬͯ͜Ε·Ͱͷ推奨内容͕変更͞ΕうΔ場合や専

門家委員会͕推奨内容ͷ明確化΋͘͠͸追加指針ͷ必要

性Λ判断ͨ͠場合ʹɺIDSⅫ ͸ΨΠυϥΠンΛ更新ͯ͠い

Δɻ2５５9 年ͷΞッϓσーτʹあͨͬͯɺ2５５1 年ͷΨΠυ

ϥΠンͷ治療ͷ適応ͱ薬剤ͷ選択͕見直͞Εͨ [1]ɻ前版

͸過去ͷ論文ΛΑΓ詳細ʹ見直ͨ͢Ίͷ情報源ͱͯ͠使

用͞Εɺ2５５9 年ͷΞッϓσーτʹ͓いͯ専門家委員会͸

下記ͷ臨床的問題Λ取Γ上͛ͨɻ

ᶟ３

３f

‡３

•３

診断ɿいͭɺͲͷΑうʹΧςーςϧ培養ͱ血液培養Λ行

う΂͖ ？͔

Χςーςϧ関連感染症͸一般的 ͲʹͷΑうʹ 治療͢΂͖͔ ？

短期留置型末梢静脈Χςーςϧ関連感染症ͷ治療ͷ特

徴͸何 ？͔

非τンωϧ型 CVCか ͱ動脈Χςーςϧʹ関連ͨ͠感染症

ͷ治療ͷ特徴͸何 ？͔

透析ΧςーϧΛ除͘長期留置型 CVCか ΋͠ ͸͘ɺ埋Ί込

Έ型Χςーςϧ関連感染症ͷ治療ͷ特徴͸何 ？͔

小児ͷ患者ʹ͓͚ΔΧςーςϧ関連感染症ͷ治療ͷ特

徴͸何 ？͔

ΧςーςϧΛ用いͨ血液透析Λ行ͬͯいΔ患者ʹ͓い

ͯɺΧςーςϧ関連感染症͕疑わΕΔɺ΋͠ ͸͘確定͠

ͨ場合ͷ対処法ͷ特徴͸何 ？͔

抗菌薬ϩッΫ療法ͱ͸何 ？͔ ͲͷΑうʹΧςーςϧ関連

感染症患者ͷ治療ʹ用いΔ΂͖ ？͔

病原微生物ʹ対͢Δ具体的ͳ治療ͷ推奨͸？

化膿性血栓性静脈炎ΛͲͷΑうʹ治療͢Δ ？͔

持続的血流感染ͱ感染性心内膜炎͸ͲͷΑうʹ治療͢

Δ ？͔

CRBSI ͷΞ΢τϒϨΠΫΛͲͷΑうʹ発見͠管理͢Δ ？͔
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一般的ʹ前腕あΔい͸手͔Β挿入͞ΕΔɻ最΋汎用͞ΕΔ短期留置型血管内σόΠεͰあΔɻ

重症患者ͷ血流動態を監視͠ɺ血液ΨεϨϕϧを決定͢ΔͨΊʹ一般的ʹ用いΒΕΔɻ短期的使用ʹ限ΒΕΔɻ血流感

染ͷϦεΫ͸ CVCか ʹ͓ΑびうΔɻ

肘前窩͔Β近位ͷ尺側あΔい͸橈側皮静脈ʹ挿入͢Δ͕ɺ中心静脈ʹ͸至Βͳい末梢静脈Χςーςϧʢ長͞ 7３6ど７５３８ 

cmʣɻCVCか ͱ比較͠ɺ感染率͕௿いɻ

最΋一般的ʹ用いΒΕΔ CVCɻ全Χςーςϧ関連血流感染症ͷ大半͸本σόΠεʹΑΔ΋ͷͰあΔɻ

ςϑϩンΠンτϩσϡーαーを介ͯ͠ 挿入͞Εɺ一般的ʹ͸平均 ８ 日間程度͔͠留置͞Εͳいɻ

動脈Χςーςϧͱͱ΋ʹ用いΒΕΔɻΤϐσϛッΫ͓ΑびΤンσϛッΫͳ院内血流感染ʹ関連ͯ͠ いΔɻ

鎖骨下あΔい͸頸静脈Χςーςϧ挿入ͷ代替ͱ͠ ͯ用いΒΕΔɻ末梢静脈ʢ一般的ʹ͸橈側あΔい͸尺側皮静脈ʣ͔Β上

大静脈ʹ挿入͞ΕΔɻICU ʹ入院中ͷ患者Ͱ͸ɺCVC ͱ同程度ͷ感染ϦεΫͰあΔɻ

外科的ʹ埋Ί込·Εͨ CVCʢώッΫϚンɺϒϩϏΞッΫɺあΔい͸άϩーγϣンΧςーςϧͳͲʣɻ皮膚ͷ出口ʹ至Δ皮下

τンωϧ部͕あΓɺ皮膚出口ͷ͙͢ 内側ʹμΫϩン・Χϑ͕あΔɻ長期ͷ化学療法ɺ在宅輸液療法ɺ透析を要͢Δ患者ͷ

血管ΞΫηεʹ用いΒΕΔɻ

自己密閉型ͷ中隔ͷあΔ皮下ϙーτあΔい͸Ϧβーόー͕皮膚ͷ下 τʹンωϧ͞ΕΔɻ埋Ί込·Εͨ正常皮膚ͷ上͔Β穿

刺針ʹΑͬͯ ΞΫηε͢Δɻ感染率͸௿いɻ

表 3.  血管内σバイεͷ種類とそͷ使い方ͷ解説

末梢静脈Χςーςϧ

末梢動脈Χςーςϧ

ϛッυライン・Χςーςϧ

短期留置型 CVC

肺動脈Χςーςϧ

血圧監視γεςϜ

末梢挿入中心静脈Χςーςϧ

長期留置型 CVC

完全埋込σόイε

注記 ３ CVC, 中心静脈Χテーテϧ

ɹɹ血管内σόΠεͷ種類ɹɹɹɹɹɹɹɹɹɹ解説

文献のϨビューと分析

ɹ2５５9 年ͷ改訂版ͷ作成ʹあͨͬͯ ɺ専門家委員会͸ 2５５1

年 1 月͔Β 2５５8 年 6 月·Ͱʹ発表͞Εͨσーλͷ評価ɺ分

析Λ行ͬͨɻ2５５8 年 6 月以降ʹ発表͞Εͨσーλ΋·ͨΨΠ

υϥΠンͷ最終準備ʹ際ͯ͠ 考慮͞Εͨɻ

ɹPきbMed σーλ΂ーεΛ用い下記ͷ keけくoおd Λ用い

ͯίンϐϡーλーʹΑΔ文献検索Λ行ͬͨɻʠcaがheがeお２

おelaがedʢΧςーςϧ関連ʣʡ ʠ infecがionかʢ感染ʣʡ ʠcきlがきおeか

ʢ培養ʣʡ ʠmanagemenがʢ対処 ４ 治療ʣʡ ʠがおeaがmenがʢ治

療ʣʡ ʠpeおipheおalʢ末梢ʣʡ ʠnon２がきnneledʢ非τンωϧ型ʣʡ 

ʠcenがおal venoきか caがheがeおʢ中心静脈Χςーςϧʣʡ ʠaおがeおial 

caがheがeおʢ動脈Χςーςϧʣʡ ʠ implanがed caがheがeおʢ埋Ί

込Έ型Χςーςϧʣʡ ʠpediaがおicʢ小児ʣʡ ʡhemodialけかiかʢ透

析ʣʡ ʠanがibioがic lockʢ抗菌薬ϩッΫʣʡ ʠ bacがeおemiaʢ菌

血症ʣʡ ʠかきppきおaがive がhおombophlebiがiかʢ可能性血栓性静

脈炎ʣʡ ʠendocaおdiがiかʢ心内膜炎ʣʡ ʠoきがbおeakʢΞ΢τϒ

ϨーΫʣʡ

改訂作業の概要

ɹ専門家委員会͸他ͷ IDSⅫ ΨΠυϥΠンͷ作成ʹ用いΒΕ

ͨ方法ʹ従いɺΧーςϧ関連感染症ͷ診療ʹ関͢ΔΤϏσン

εΛ評価ͨ͠ɻΤϏσンεͷ質ͱ推奨度ʹͭいͯ系統的ʹ格

付͚Λ行ͬ ʢͨ表 2ʣ [3]ɻ

エビσンスに基づくコンセンサスの形成

ɹ専門家委員会͸対面式ͷ会議Λ1 回ͱ遠隔会議Λ 8 回行

いɺΨΠυϥΠンΛ完成ͨ͠ɻ会議Ͱ͸ɺ論点ʹ関͢Δ議

論ɺ執筆ͷ分担・割Γ当ͯɺ推奨事項ͷ検討Λ行ͬͨɻ専

門家委員会ͷϝンόー全員͕ΨΠυϥΠン案ͷ執筆ͱ推敲ʹ

あͨͬͨɻ·ͨɺ外部ͷ査読者͔ΒͷϑΟーυόッΫΛ受͚ͨɻ

全ͯͷ協力組織ʹ΋ΨΠυϥΠンʹ対͢ΔϑΟーυόッΫͱ承

認Λ求Ίͨɻ下記ͷ組織ʹΑΓ本ΨΠυϥΠン͕承認͞Εͨɻ

米 国 腎 臓 内 科 学 会ʢⅫmeおican Socieがけ of Nephおologけʣ

Ϥーϩッύ臨床微生物感染症学会ʢEきおopean Socieがけ of 

Clinical Micおobiologけ and Infecがioきか Diかeaかeかʣɺ米国小児

感染症学会ʢPediaがおic Infecがioきか Diかeaかeか Socieがけɺ米国

集中治療医学会ɺSocieがけ foお Cおiがical Caおe Medicineɺ米

国医療疫学学会 Socieがけ foお Healがhcaおe Epidemiologけ of 

Ⅻmeおica３

ɹΨΠυϥΠン͸ IDSⅫ ͷ SPGC ͱ理事会ʢがhe Boaおd of 

DiおecがoおかʣʹΑΔ審査ɺ承認Λ受͚ͨ後ʹ公開͞Εͨɻ

Ψイυラインと利益相反

ɹ利益相反ʹ対ͯ͠ 専門家委員会ͷ全ͯͷϝンόー͸ IDSⅫ

ͷ方針ʹ従ͬͨɻIDSⅫ ͷ方針Ͱ͸ɺ実際΋͠ ͸͘可能性ͷ

あΔ͢΂ͯͷ経済的΋͠ ͸͘非経済的ͳ利害関係Λ開示͢Δ

͜ͱ͕求ΊΒΕΔɻ専門家委員会ͷϝンόー͸ɺIDSⅫ ͷ利

益相反開示文書Λ渡͞Εɺ本ΨΠυϥΠンͷ施行ʹΑΓ影響

Λ受͚Δ可能性ͷあΔ製品Λ開発ͯ͠ いΔ企業ͱͷ関係Λ確
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認͢ΔΑう求ΊΒΕͨɻ要求͞Εͨ情報͸雇用関係ɺίンα

ϧλンτ就任ɺ株式ͷ保有ɺ謝礼金ͷ受領ɺ研究資金ͷ受領ɺ

専門家ͱ͠ ͯͷ証言ɺ企業ͷ顧問委員会ͷ参加Ͱあͬͨɻ専

門家委員会͸利益相反開示ͷ結果ɺ各自ͷ役割Λ制限͢Δ

΂͖͔Λ個々ͷ事例毎ʹ決定ͨ͠ɻ利益相反ͷ可能性͕あ

Δ΋ͷ͸ɺⅫcknoくledgemenがか ͷ項ʹ掲載ͨ͠ɻ

改定時期

専門家委員会委員長ɺSPGC ͷϦΤκンΞυόΠβー͓Αび

委員長ʹΑΓ年 1 回ͷ間隔Ͱ最新ͷ文献評価Λ行ͬͨ結果ʹ

基͖ͮɺ改訂ͷ必要性Λ決定͢Δɻ必要ͳ際ʹ͸専門家委

員会ͷϝンόー全員͕再招集͞Εɺ改訂͢Δ可能性ͷあΔ議

題ʹͭいͯ議論͢Δɻ改訂͕適切ͱ考えΒΕΔ場合ʹ͸ɺ専

門家委員会͸本ΨΠυϥΠンͷ改訂Λ SPGC ͓Αび IDSⅫ ͷ

理事会ʹ推奨͠ɺ審査ͱ承認Λ依頼͢Δɻ

疫学ͱ病因

ɹ米国ʹ͓いͯ͸毎年 15 億個以上ͷ血管内σόΠε͕病院

͓ΑびΫϦχッΫͰ購入͞Ε͓ͯΓɺ経静脈的補液ɺ薬剤ɺ

血液製剤ɺ経静脈栄養ɺ血行動態ͷ監視ɺ血液透析ͷͨ

Ίʹ用いΒΕͯいΔ [4]ɻ複数ͷ異ͳΔλΠϓͷ血管内Χςー

ςϧ͕現在用いΒΕ͓ͯΓʢTable3ʣɺそͷͨΊ感染性合併

症΋多種多様ͰあΔʢTable4ʣɻ本ΨΠυϥΠン͸͜ΕΒͷ合

併症ʹ関͢Δ΋ͷͰあΓɺ特ʹ CRBSI ʹ焦点Λ͓いͯいΔɻ

米国Ͱ͸ɺ集中治療室ʢICUʣͰ毎年８万件ͷ中心静脈Χςー

ςϧ関連血流感染症͕発生ͯ͠ いΔ [5]ɻ加えͯ ɺ血流感染

ͷϦεΫ͸ɺ血管内σόΠε [6]ɺΧςーςϧͷλΠϓ͓Αび

使用目的ɺ刺入部位ɺ留置͢Δ医療従事者ͷ経験͓Αび受

͚ͨ教育ɺΧςーςϧ使用ͷ頻度ɺΧςーςϧͷ留置期間ɺ

患者ͷ特徴ɺ立証͞Εͨ予防指針ͷ使用ͷ有無ͳͲʹΑͬ ͯ

΋異ͳΔ [7１8]ɻ͜ͷΨΠυϥΠンͰ͸ɺ短期留置型Χςーς

ϧͷ定義͸ 14 日以内ͷ留置期間ͷ΋ͷͱ͢Δɻ

ɹ΄ͱΜͲͷ CRBSI ͸刺入部ɺΧςーςϧϥΠンͷϋϒɺ΋

͘͠ ͸両者͔Β生͡Δ [9]ɻ長期留置型Χςーςϧɺ特 τʹン

ωϧ型ͷΧςーςϧͰ͸ɺΧςーςϧͷϋϒ͕血流感染症ͷ

原因ͱͳΔ微生物ͷ主ͳ感染源ͰあΔ [1５]ɻ経皮的ʹ留置͞

ΕɺΧϑͷͳいΧςーςϧʹ関連ͨ͠ CRBSI ͷ場合ɺ最΋

代表的ͳ原因微生物ͷάϧーϓ͸ɺ頻度順ʹɺίΞάϥー

Χςーςϧ先端ɺ皮下Χςーςϧ断片ɺΧςーςϧϋϒͷ定量的あΔい͸半定量的培養ʹΑΓ６種類以上ͷ微生物ͷ

有意ͳ発育͕ΈΒΕΔɻ

Χςーςϧ͕挿入͞ΕͯいΔɺあΔい͸最近·Ͱ挿入͞Εͯいͨ静脈ʹ沿ͬͯ ΈΒΕΔ硬結ɺ発赤ɺ熱感ɺ疼痛ɺ圧痛

Χςーςϧ出口部ͷ滲出物ʹ微生物を認ΊΔɻ血流感染͕併存͢Δ場合ͱ͠ ͳい場合͕あΔɻ

Χςーςϧ出口部ͷ ７cm 以内ʹ紅斑ɺ硬結ɺ圧痛を認ΊΔɻ発熱やΧςーςϧ出口部͔Βͷ膿性滲出物ͳͲͷ他ͷ

感染徴候を伴う͜ͱ͕あΔɻ血流感染͕併存͢Δ場合ͱ͠ ͳい場合͕あΔ
a
ɻ

Χςーςϧ出口͔Β ７cm 以上離Ε ɺͯ皮下τンωϧʹ沿ͬͯ 圧痛ɺ紅斑ɺ硬結を認ΊΔ ʢ例ɿώッΫϚンɺϒϩϏΞッ

ΫΧςーςϧ )ɻ血流感染͕併存͢Δ場合ͱ͠ ͳい場合͕あΔ
a
ɻ

完全埋込σόΠεͷ皮下ϙέッτʹ感染性ͷ液体貯留を認ΊΔɻ͠͹͠͹ɺϙέッτ上ͷ皮膚ͷ圧痛ɺ紅斑ɺ硬結ɺ自

然破裂や排液ɺ皮膚ͷ壊死を伴う͜ͱ͕あΔɻ血流感染を併存͢Δ場合ͱ͠ ͳい場合͕あΔ
a
ɻ

注射剤ͱ末梢͔Β採取͞Εͨ血液͔Β一致ͨ͠微生物͕発育͠ɺ他ʹ明Β͔ͳ感染源͕認ΊΒΕͳいɻ 

血管内σόΠεͷ存在͢Δ患者ͷ末梢静脈͔Β採取͞Εͨ６本以上ͷ血液培養͕陽性ͷ菌血症あΔい͸真菌血症Ͱɺ

感染ͷ臨床症状ʢ発熱ɺ悪寒ɺ血圧௿下ͳͲʣを認ΊɺʢΧςーςϧ以外ʹʣそͷ他ͷ明Β͔ͳ血流感染源͕ͳいɻ以

下ͷうͪ６ͭ͸存在͢΂͖ͰあΔɿ末梢血液培養ͱ同͡微生物ʢ同種ʣ͕Χςーςϧ断片ͷ半定量培養ʢ６5cfき４ Χςー

ςϧ断片以上ʣあΔい͸定量培養ʢ６５７cfき４ Χςーςϧ断片以上ʣͰ認ΊΒΕΔɻΧςーςϧ逆血͓Αび末梢静脈ͷ

同時定量的血液培養Ͱ８:６ cfき４mL 以上ͷ比率Ͱ逆血培養由来ͷ菌量͕多いɻ血液培養陽性化ͷ時間差ʢDifeおenがial 

がime がo poかiがiviがけ [DTP]; Χςーςϧϋϒ͔Β得ͨ血液培養͕自動血液培養γεςϜͰɺ同時ʹ採取ͨ͠同量ͷ末梢

血培養ʹ比΂ɺ少ͳ ͱ͘΋ ７ 時間以上早͘陽性化͢Δ͜ͱ )ɻ本定義͸感染管理αーϕΠϥンε活動Ͱ用いΒΕΔ中心

ϥΠン関連血流感染ͷ定義ͱ異ͳΔ͜ͱʹ注意͢Δɻ

表 4. 一般的に用いΒΕΔ血管内Χςーςϧ関連感染症ͷ臨床的定義 

Χςーςϧへͷ菌ͷ定着
ʢίϩφΠθーγϣンʣ

 (caがheがeお coloniげaがion)

静脈炎ʢPhlebiがiかʣ

出口部ͷ感染ʢEぐiが かiがe infecがionʣ

ɹ微生物学的ʢMicおobiologicalʣ

ɹ臨床的ʢClinicalʣ

τンネϧ感染ʢTきnnel infecがionʣ

ポέッτ感染ʢPockeが infecがionʣ

血流感染ʢBloodかがおeam infecがionʣ

ɹ注射液関連ʢInfきかaがe おelaがedʣ

ɹΧςーςϧ関連
ɹʢCaがheがeお おelaがedʣ

補記 ３ 一部ɺPeaおかon[18]ΑΓ使用 ３ cfき, ίϩχー形成単位 (colony foおming きniが)３

a サーϕΠϥンεͷ目的Ͱ͸ɺ血液培養͕陽性ͱͳͬた患者͸ɺ中心ϥΠン関連血流感染͕あΔ΋ͷͱ͠ ͯ分類さΕΔɻ

ɹ  感染症ɹɹɹɹɹɹɹɹɹɹɹɹɹɹɹɹ  定義
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Χςーςϧ培養͸Χςーςϧ関連血流感染症ʢCRBSIʣ

Λ疑ͬͯ ΧςーςϧΛ抜去ͨ͠際ʹ行うɻΧςーςϧ培

養͸ϧーνンʹ行う΂͖Ͱ͸ͳいʢⅫ２ᶘʣɻ

Χςーςϧ先端ͷ定性培養͸推奨͞ΕͳいʢⅫ２ᶘʣɻ

中心静脈ΧςーςϧʢCVCかʣʹͭいͯ͸ɺ皮下留置部

分Ͱ͸ͳ Χ͘ςーςϧ先端Λ培養ͨ͠方͕ΑいʢB２ ᶙʣɻ

抗菌処理͞ΕͨΧςーςϧ先端ͷ培養Λ行うͱ͖͸特異

的ͳ阻害剤Λ培地ʹ入ΕΔʢⅫ２ᶘʣɻ

Χςーςϧ先端 5cm ͷ半定量培養ʢϩーϧϓϨーτ法ʣ

Ͱ 15 ίϩχー形成単位ʢcfきʣΑΓ΋多いɺあΔい͸

定量液体培養ʢ超音波処理ʣͰ 1５2cfき ΑΓ΋多͘菌発

育͕ΈΒΕͨ場合ɺΧςーςϧ΁ͷ菌定着Λ示ͯ͠い

ΔʢⅫ２ ᶗʣɻ

Χςーςϧ感染͕疑わΕΔ状況ͰΧςーςϧ刺入部ʹ

滲出物͕あΔͱ͖ɺ滲出物ͷ培養及びάϥϜ染色Λ行う

ʢB２ ᶙʣɻ

短期留置型ΧςーςϧͷΧςーςϧ先端培養ʹ͓いͯɺ

ϧーνンͷ臨床微生物検査ʹ͸ϩーϧϓϨーτ法͕推奨

͞ΕΔʢⅫ２ᶘʣɻ

肺動脈Χςーςϧ感染Λ疑ͬͨ場合ɺΠンτϩσϡーαー

ͷ先端Λ培養ʹ提出͢ΔʢⅫ２ᶘʣɻ

Χςーςϧͷ刺入部ͱΧςーςϧϋϒͷ半定量培養Ͱɺ

同͡微生物Λ認Ίͯ΋ɺ15cfき 未満ͰあΕ͹ɺΧςーς

ɹɹϧ͸血流感染源Ͱͳい͜ͱΛ強͘示唆͢ΔʢⅫ２ᶘʣɻ

ɹɹCRBSI ͷ疑いͷͨΊ静脈ΞΫηε皮下ϙーτΛ抜去ͨ͠

ɹɹ場合ɺΧςーςϧ先端ͷ培養ʹ加えͯ ɺϙーτͷϦβー

ɹɹόー内容物Λ定性培養ʹ提出͢ΔʢB２ᶘʣɻ

エビσンεͷ要໿

ɹ血管内σόΠε関連感染症ͷ診断ʹ͓いͯɺ臨床所見͸

感度͓Αび特異度͕௿いͨΊɺ信頼Ͱ͖Δ΋ͷͰ͸ͳいɻ最

΋感度ͷ高い臨床所見͸発熱ͰあΔ͕ɺ特異度͸௿いɻΧ

ςーςϧ刺入部ͷ炎症΋͘͠͸膿ͷ所見͸ΑΓ特異度͕高

い͕ɺ感度͸௿い [4１ 15]ɻ血液培養Ͱ黄色ϒυ΢球菌ɺί

Ξάϥーθ陰性ϒυ΢球菌ɺΧンδμ属͕陽性ͱͳΓɺそͷ

他ʹ感染源Λ認Ίͳい場合ʹ͸ CRBSI ͷ疑い͕強͘ͳΔ 

[16ど18]ɻΧςーςϧ抜去͔Β 24 時間以内ʹ臨床症状͕改善

ͨ͠場合ʹ͸Χςーςϧ͕感染源Ͱあͬͨͱ疑わΕΔ͕ɺ確

定͸Ͱ͖ͳい [19]ɻ

ɹ血管内Χςーςϧ関連感染症ͷ検査室Ͱͷ診断基準͸正

確ͰあΔ͕ɺ様 ͳ々研究ʹ͓いͯ血管内Χςーςϧ関連感染

ͷ定義͓Αび診断方法͕異ͳΓɺσーλͷ比較͕困難ͱͳͬ

ͯいΔ [4１ 18]ɻΧςーςϧͷ一部͕培養ʹ提出͞Εͨ場合

͸ɺΧςーςϧͷ先端ͷΈΛ培養͢ΔͷΈͰ十分ͰあΓɺΧ

ςーςϧͷ皮下部分Λ培養͢Δ必要͸ͳい [2５]ɻ肺動脈Χ

ςーςϧΛ感染ͷ疑いͰ抜去͢Δ場合͸ɺΧςーςϧ自体Α

Γ΋Πンτϩσϡーαーͷ培養͕最΋成績͕良い [21]ɻ半定量

ʢϩーϧϓϨーτ法ʣあΔい͸定量Χςーςϧ培養法ʢ内腔

洗浄法あΔい͸超音波法ʣ͕最΋信頼性ͷ高い方法ͰあΓɺ

定性的液体培養法ʹ比΂特異度͕͸Δ͔ʹ高い [22ど25]ɻ

挿入͞Εͯ日͕浅いΧςーςϧʢ挿入͞Εͯ 14 日間未満ʣ͸ɺ

Χςーςϧ外表面ʹ沿ͬͯ 皮膚常在菌ʹ汚染͞ΕͯいΔ͜ͱ

͕΄ͱΜͲͰあΔͨΊɺϩーϧϓϨーτ法ͷ感度͕高いɻ長

期留置͞ΕͨΧςーςϧʢ挿入͞Εͯ 14 日間以上ʣʹ͓いͯ

͸ɺΧςーςϧϋϒͷ内腔Λ介ͨ͠微生物ͷ血流΁ͷ拡散ͷ

重要性͕૿ͯ͘͠ ΔɻそういͬͨΧςーςϧͷ培養法ͱ͠ ͯɺ

ϩーϧϓϨーτ法͸ɺ内腔表面͔Β΋αンϓϦンά͢Δ他ͷ

方法ʹ比΂ͯ感度͕落ͪΔͱいう報告 [1５１ 26] ΋あΔ͕ɺ問

題ʹͳΒͳいͱ͢Δ報告 [27]΋あΔɻ皮下ϙーτʹ 関ͯ͠ ͸ɺ

CRBSI ͷ診断ʹ͸ϙーτϦβーόー内容物ͷ培養ͷ方͕Χ

ςーςϧ先端培養ΑΓ΋感度͕Αい [28ど3５]ɻ

ɹ抗菌薬ίーςΟンά͸培養偽陰性ʹͭͳ͕ΓうΔ [31１ 32]ɻ

銀αϧϑΝδΞδンあΔい͸ΫϩϧϔΩγδンίーςΟンάΧ

ςーςϧͰ͸ɺ特異的ͳ阻害剤Λ用いΔ͜ͱͰ͜ͷ効果Λ無

効ʹ͢Δ͜ͱ͕Ͱ͖Δ͕ɺϛϊαΠΫϦンあΔい͸ϦϑΝンϐ

ンίーςΟンάͷΧςーςϧͰ͸そう͠ ͨ方法͸使用Ͱ͖ͳ

い [31１ 32]ɻ銀αϧϑΝδΞδンあΔい͸ΫϩϧϔΩγδン培

養時ͷ阻害剤溶液ͷ具体的ͳ成分͸他文献Λ参照͞Εͨい

[31]ɻ

1３

2３

3３

4３

5３

6３

7３

8３

9３

θ陰性ϒυ΢球菌ɺ黄色ϒυ΢球菌ɺΧンδμ属ɺ腸内άϥ

Ϝ陰性桿菌ͰあΔɻ外科的ʹ留置ͨ͠Χςーςϧやɺ末梢͔

Β留置ͨ͠中心静脈Χςーςϧͷ場合͸ɺίΞάϥーθ陰性

ϒυ΢球菌ɺ腸内άϥϜ陰性桿菌ɺ黄色ϒυ΢球菌ɺ緑膿菌

͕多い [8]ɻ

ɹCRBSI ͸入院費用͓Αび入院期間ͷ૿加ʹ関わΔ独立͠

ͨ因子ͰあΔ [11ど14]ɻ͜ΕΒͷ感染予防ʹͭいͯͷΨΠυϥ

Πン͕発行͞ΕͯいΔ [7]ɻ

血管内Χテーテϧ関連感染症ͷ
診療ʹ関すΔΨイυラインͷ推奨

診断：いつɺͲͷようʹカςーςル培養ͱ

ɹɹ   血液培養を行うべきか？

血管内カςーςル培養：推奨事項

動脈Χςーςϧを含む短期留置型Χςーςϧ

長期留置型Χςーςϧ

1５ ３

一般的事項
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抗ϖχγϦφーθ Penb

Vm

抗ϖχγϦφーθ Pen

Vm

ʢAmp ·ͨ͸ Penʣ

±ΞϛϊάϦίγυ

Vm ±ΞϛϊάϦίγυ

ϦωκϦυ·ͨ͸

μϓτϚΠγン

第 ８ 世代 Cかp

ΧϧόϖωϜ

ΧϧόϖωϜ

Amp４Sきlb ·ͨ͸

ΧϧόϖωϜ

表 5. 分離病原体に対すΔΧςーςϧ関連血流感染症ͷ成人におけΔ静注抗菌薬治療

άϥϜ陽性球菌

ɹ黄色ϒυ΢球菌

ɹɹϝνγϦン感受性

ɹɹϝνγϦン耐性

ɹίΞάϥーθ陰性ϒυ΢球菌

ɹɹϝνγϦン感受性

ɹɹϝνγϦン耐性

ɹ腸球菌 (Enがeおococcきか faecaliか１
ɹEnがeおococcきか faeciきm )

ɹɹAmp 感受性

ɹɹAmp 耐性，Vm 感受性

ɹɹAmp 耐性，Vm 耐性

άϥϜ陰性桿菌d

ɹ大腸菌，ΫϨϒγΤϥ属

ɹɹ基質拡張型βϥΫλϚーθ

ɹɹʢESBLʣ陰性

ɹɹESBL 陽性

ɹΤンςϩόΫλー属，

ɹSeおおaがia maおceかcenか

ɹΞγωτόΫλー属

病原体ɹ                                       ɹ推奨治療ɹ                         投与量ͷ例 aɹ                             代替治療ɹ                                          ίϝンτ

Naf ·ͨ͸ Oぐa ７g 

4 時間毎

Vm ６5mg４kg ６７ 時間毎

Naf ·ͨ͸ Oぐa ７g 4 時間毎

Vm ６5mg４kgɹ６７ 時間毎

Amp ７g 4 時間毎·ͨ͸

6 時間毎，·ͨ͸ Amp ±

Gm ６mg４kg 8 時間毎

Vm ６5mg４kg ６７ 時間毎

± Gm ６mg４kg 8 時間毎

ϦωκϦυ 6５５mgɹ６７ 時間毎·ͨ

͸μϓτϚΠγン 6mg４kg４ 日

Cがおi ６２７g４ 日

Eおがa ６g４日，Imi 5５５mg 6 時間毎，

Meおo ６g 8 時間毎，·ͨ͸υϦϖω

Ϝ 5５５mg 8 時間毎

Eおがa ６g４日，Imi 5５５mg 6 時間毎，

Meおo ６g 8 時間毎

Amp４Sきlb ８g 6 時間毎，

Imi 5５５mg 6 時間毎，

Meおo ６g 8 時間毎

Cfaげ ７g 8 時間毎，·ͨ͸

όンίϚΠγン

６5mg４kg ６７ 時間毎

μϓτϚΠγン 6２8mg４kg４ 日１·ͨ͸

ϦωκϦυ·ͨ͸ Vm ＋ʢRif ·ͨ͸

Gmʣ，TMP２SMZ単独 ʢ感受性͕あΕ͹ )

第 ６世代 Cかp ·ͨ͸ Vm ·ͨ͸ TMP２

SMZʢ感受性͕あΕ͹ʣ

μϓτϚΠγン 6mg４kg４ 日，ϦωκϦυ１

·ͨ͸ Qきin４Dalf

Vm

ϦωκϦυ·ͨ͸μϓτϚΠγン 6mg４

kg４ 日

Qきin４Dalf 7３5mg４kg 8 時間毎

Cpfぐ ·ͨ͸ Aがm

Cpfぐ ·ͨ͸ Aがm

ηϑΣϐϜ·ͨ͸ Cpfぐ

・・・

抗ϖχγϦφーθ Pen ·ͨ͸ηϑΝϩεϙϦンͷ方͕όンίϚΠγンc ΑΓ΋

望·͠い．血液透析患者Ͱ͸，７５mg４kgʢ実測体重ʣͰ計算͠ɺ最΋近い

5５５mg ͝ͱͷ単位ʹ切Γ上͛ ɺͯ透析後ʹ投与͢Δ ３

Vm ௿感受性΋͘͠͸耐性ͷ黄色ϒυ΢球菌͕報告͞ΕͯいΔ．ϦωκϦυやμ

ϓτϚΠγン΁ͷ耐性΋報告͞ΕͯいΔ ３

Vm ͸ Nafͱ Oぐa ΑΓ΋用量・用法ͷ点Ͱ優位͕ͩ，Vm 耐性͕૿加ͯ͠ いΔ

ͱいう懸念͕あΔͨΊ Naf・Oぐa ͕好·ΕΔ．

体重 4５kg 未満ͷ成人Ͱ͸ϦωκϦυ͸ ６５mg４kg ͱ͢΂͖ͰあΔ．ϦωκϦυ

耐性΋報告͞ΕͯいΔ．

Vm ͸ Amp ΑΓ΋用量・用法ͷ点Ͱ優位͕ͩ，Vm 耐性ͷ懸念͸あΔ．

Qきin４Dalf ͸E３ faecaliか ʹ͸無効．

Vm 耐性腸球菌ͷ感受性͸様々ͰあΔ．Qきin４Dalf ͸E３ faecaliか ʹ͸無効．

分離株ͷ感受性͸様々ͰあΔ．

分離株ͷ感受性͸様々ͰあΔ．

分離株ͷ感受性͸様々ͰあΔ．

分離株ͷ感受性͸様々ͰあΔ．
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TMP２SMZ

第 4 世代 Cかp ·ͨ͸

ΧϧόϖωϜ，·ͨ͸

Pip４Taげo ±ΞϛϊάϦίγυ

TMP２SMZ ·ͨ͸

ΧϧόϖωϜ

ΤΩϊΩϟンσΟン·ͨ͸

ϑϧίφκーϧ

ʢ΋͠ 感受性͕あΕ͹ʣ

Vm

ϑϧΦϩΩϊϩン

ʢ例ɿLvfぐʣ

TMP２SMZ ·ͨ͸

ϑϧΦϩΩϊϩン

AmB

種ʹΑͬͯ 感受性͸

異ͳΔ

ɹSがenoがおophomonaか malがophilia

ɹ緑膿菌

ɹBきおkholdeおia cepacia

真菌

ɹCandida albicanか ·ͨ͸

ɹそͷ他ͷCandida 属

稀ͳ病原体

ɹCoおけnebacがeおiきm jeikeim
ɹ(Gおoきp JK)

ɹChおけかeobacがeおiきm
ɹ(Flavobacがeおiきm ) 属

ɹOchおobacがeおiきm anがhおopi

ɹMalaかかeげia fきおfきお

ɹMけcobacがeおiきm 属

TMP２SMZ ８２5mg４kg 8 時間毎

ηϑΣϐϜ ７g 8 時間毎，·ͨ͸ Imi 

5５５mg 6 時間毎，·ͨ͸ Meおo ６g 8

時間毎，·ͨ͸ Pip４Taげo 4３5g 6 時間

毎，ΞϛΧγン ６5mg４kg ７4 時間毎，

·ͨ͸ Tm 5２7mg４kg ７4 時間毎．

TMP２SMZ ８２5mg４kg 8 時間毎，

Imi 5５５mg 6 時間毎，

Meおo ６g 8 時間毎．

Χε ϙϑΝンΪン 7５mg ϩーσΟン

ά 後，5５mg４ 日，ϛ Χ ϑ Νン Ϊ ン

６５５mg４ 日 １ Ξ χσϡϥϑΝン Ϊ ン

７５５mg ϩーσΟンά後ɺ ６５５mg４ 日 １

·ͨ͸ϑϧίφκーϧ 4５５２6５５mg４ 日

Vm ６5mg４kg ６７ 時間毎

Lvfぐ 75５mg ７4 時間毎

TMP２SMZ ８２5mg４kg 8 時間毎，

·ͨ͸ Cpfぐ 4５５mg ６７ 時間毎

・・・

・・・

Tic４Clv

・・・

・・・

AmB 脂質製剤

ϦωκϦυ

ʢin viがおo Ͱͷ活性ʹ基ͮ͘ʣ

TMP２SMZ，Imi１ ·ͨ͸ Meおo

Imi ·ͨ͸ Meおo ·ͨ͸ Eおがa ·ͨ

͸ υϦϖωϜ＋ΞϛϊάϦίγυ

ϘϦίφκーϧ

・・・

分離株ͷ感受性͸様々ͰあΔ．

B３ acidovoおanか１ B３ pickieii ͱいͬͨ他ͷ種ʹ対ͯ͠ ΋同͡抗菌薬͕有効Ͱあ

Δ可能性͕あΔ．

重症患者Ͱ͸ɺ真菌͕同定͞ΕΔ·Ͱ͸ɺΤΩϊΩϟンσΟンを使用͢΂͖ͰあΔ３

他ͷcoおけnebacがeおia Ͱ͸感受性を確認͢Δ．

In viがおo Ͱͷ活性ʹ基ͮ͘．

・・・

静脈内脂質投与͕あΕ͹中止͢΂͖ͰあΔ．専門家ʹΑͬͯ ͸Χςーςϧ抜去

を推奨͢Δ．

種ʹΑͬͯ 抗菌薬感受性ͷ幅͕広い [７56１ ７57]

備考．ϦωκϦυʹ関͢Δ重要ͳ抗菌薬治療ͷ問題点ʹͭいͯ͸本文中ͷ黄色ϒυ΢球菌ͷ項を参照．

AmB, ΞϜϗテϦγン B; Amp, ΞンϐγϦン ; Aがm, ΞζτϨΦφϜ ; Cfaz, ηϑΝκϦン ; Clv, Ϋϥϒϥン酸 ; Cpfx, γϓϩϑϩキサγン ; Cかp, ηϑΝϩεϙϦン ; Cがおi, ηϑτϦΞキιン ; Eおがa, ΤϧλϖωϜ ; Gm, ήンλϚΠγン ; Imi, Πϛϖω

Ϝ ; Lvfx, ϨϘϑϩキサγン ; Meおo, ϝϩϖωϜ ; Naf, φϑγϦン ; Oxa, ΦキサγϦン ; Pen, ϖχγϦン ; po, 経口; Pip, ϐϖϥγϦン ; Qきin４Dalf, キψϓϦενン４μϧϗϓϦενン ; Rif, ϦϑΝンϐン ; Sきlb, εϧόΫλϜ ; Tazo, λκόΫλϜ ; 

Tic, νΧϧγϦン ; Tm, τϒϥϚΠγン ; TMP-SMZ, τϦϝτϓϦϜ -εϧϑΝϝτキサκーϧ ; Vm, όンίϚΠγン３

a 腎機能ɺ肝機能͕正常Ͱ薬物相互作用ͷͳい成人ͷ初回抗菌薬投与量．ϑϧΦϩキϊϩン͸18 歳未満ʹ͸使用͢べ͖Ͱͳい ( 小児感染症ʹ͓けΔ治療ͷ項参照 [256, 257])３

b ΋͠ 感受性株ͰあΕ͹ϖχγϦン３

c 治療開始͠た最初ͷ 5 日間͸ΞϛϊάϦίγυを併用͢Δ臨床医΋いΔ．

d 菌͸分離さΕた͕感受性結果͕未着ͷ場合
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ɹΧςーςϧ抜去Λ͢Δ͜ͱͳ ɺ͘Χςーςϧ関連感染Λ診

断͢ΔͨΊɺ様々ͳ方法͕用いΒΕ͖ͯͨɻΧςーςϧ挿入

部ͷ半径 3cm 以内Λ拭ͬͨ湿ͬͨ綿εワϒͱΧςーςϧϋϒ

ͷ内腔Λ拭ͬͨΞϧΪン酸εワϒͷ半定量培養Λ行う方法͕

あΔʢ1 ͭͷϋϒʹ͖ͭ1 εワϒʣɻεワϒ検体Λ血液寒天培

地ʹ塗布͠ɺ挿入部ͱϋϒͷ培養͔Β同一ͷ菌͕ 15cfき４ 培

地以上発育͠ɺそΕ͕末梢静脈ͷ血液培養Ͱ検出͞Εͨ菌

ͱ同͡Ͱあͬͨ場合ʹ CRBSI Λ示唆͢Δ [33]ɻ·ͨɺ本手

法͸ɺ両εワϒ͔Βͷ発育͕ 15cfき４ 培地未満ͰあΔ場合ʹ

͸ CRBSI ʹ対͠高い陰性的中率͕あΔɻ

血液培養 : 推奨

液͔Β検出͞ΕΔ微生物ͷίϩχー数͕ɺ末梢͔Β採

取͞Εͨ΋ͷͷίϩχー数ͷ 3 倍以上ͰあΕ͹ɺΧςー

ςϧ関連血流感染症ͷ確定ʹͳΔʢⅫ２ᶘʣɻ

DTP ʹͭいͯ͸ɺΧςーςϧ͔Β採取ͨ͠血液検体ͷ

方͕ɺ末梢͔Β採取͞Εͨ血液検体ΑΓ΋少ͳ ͱ͘΋ 2

時間以上早͘陽性ʹͳΔ͜ͱΛ΋ͬͯ CRBSIͷ確定ʹͳ

ΔʢⅫ２ᶘʣɻ

定量血液培養·ͨ͸ DTP ʹͭいͯ͸抗菌薬投与前ͷ

採取ɺ͔ͭϘτϧあͨΓͷ血液量Λ同͡量ʹ͢Δ必要͕

あΔʢⅫ２ᶘʣɻ

CRBSI ʹ対͢Δ抗菌薬治療終了後ʹϧーνンʹ血液培

養Λ採取͢Δ΂͖͔Ͳう͔ʹͭいͯͷΤϏσンε͸不十

分ͰあΔʢC２ ᶙʣɻ

11 ３

12 ３

13 ３

14 ３

15 ３

16 ３

17 ３

18 ３

抗菌薬開始前ʹ血液培養検体Λ採取͢Δʢ図 1ʣʢⅫ２Iʣɻ

可能ͰあΕ͹ɺϑϨϘτϛーνーϜʢ採血νーϜʣ͕血

液培養Λ採取͢ΔʢⅫ２ᶘʣɻ

皮膚͔Β採血͢Δ場合ͷ皮膚消毒͸ɺϙϐυンϤーυΑ

Γ΋ɺΞϧίーϧ·ͨ͸ϤーυνンΩʢΞϧίーϧ入ΓϤー

υʣɺΫϩϧϔΩγδンΞϧίーϧʢ５３5% ΑΓ濃い΋ͷʣ

Λ用いͯɺίンλϛωーγϣンΛ防͙ͨΊʹɺ十分ͳ皮膚

΁ͷ接触時間及び乾燥時間Λ取Δ΂͖ͰあΔʢⅫ２Iʣɻ

Χςーςϧ͔Β採血͢Δ場合ʹ͸ɺΧςーςϧϋϒΛΞ

ϧίーϧ·ͨ͸ϤーυνンΩ·ͨ͸ΫϩϧϔΩγδンΞϧ

ίーϧʢ５３5% ΑΓ濃い΋ͷʣͰ消毒͠ɺίンλϛωーγϣ

ンΛ防͙ͨΊʹ十分乾燥ͤ͞ΔʢⅫ２Iʣɻ

CRBSI Λ疑ͬͨ際ɺ抗菌薬投与前ʹΧςーςϧͱ末梢

静脈͔Β1ηッτͣͭ計 2 ηッτͷ検体Λ採取͠ɺϘτ

ϧʹ͸Ͳ͔͜Β採取͔ͨ͠わ͔ΔΑうʹ印Λ͚͓ͭͯ͘

ʢⅫ２ᶘʣɻ

血液検体͕末梢静脈͔Β採取Ͱ͖ͳい場合ʹ͸ɺ異ͳ

ΔΧςーςϧ・ϧーϝン͔Β 2 ηッτ以上ͷ検体Λ採取

͢Δ͜ͱ͕奨ΊΒΕΔʢB２ ᶙʣɻ͜ͷΑうͳ状況Ͱ全ͯͷ

Χςーςϧ・ϧーϝン͔Β血液培養ͷ検体Λ採取͢Δ΂

͖͔Ͳう͔͸明Β͔ͰͳいʢC２ ᶙʣɻ

CRBSI ͷ確定診断ʹ͸ɺ少ͳ ͱ͘΋1ηッτͷ皮膚͔Β

採血ͨ͠血液培養ͱΧςーςϧ先端培養͔Β同͡微生

物͕検出͞ΕΔ͜ͱ͕必要ͰあΔʢⅫ２Iʣɻ΋͠ ͘͸ 2 ͭ

ͷ血液培養検体ʢ1 ͭ͸Χςーςϧϋϒɺ΋う1 ͭ͸末

梢静脈͔Β採血ʣͰɺCRBSI ͷ基準ʢ定量ͷ血液培養

結果ɺ΋͘͠͸血液培養陽性化·Ͱͷ時間差 [DTPɿ

difeおenがial がime がo poかiがiviがけ]ʣΛ満ͨ͢͜ͱͰ確定

診断͢Δ͜ͱ΋Ͱ͖ΔʢⅫ２ᶘʣɻ΋͘͠͸ɺ2ͭͷΧςー

ςϧ・ϧーϝン͔Β血液培養Λ定量培養ͯ͠ɺ一方

ͷίϩχー数͕他方ͷ 3 倍以上ͰあΕ͹ɺ͓そΒ͘

CRBSI Λ示唆͢ΔʢB２ ᶘʣɻ͜ͷ場合ɺDTP ͷ基準͸ɺ

使えΔ͔Ͳう͔わ͔ͬͯいͳいʢC２ ᶙʣɻ

定量ͷ血液培養ʹͭいͯ͸ɺΧςーςϧΑΓ採取ͨ͠血

エビσンεͷ概要

血液培養に関する一般的事項  

ɹ全身ͷ感染兆候Λ伴うΧςーςϧ΁ͷίϩφΠθーγϣン

͸Χςーςϧ関連感染Λ示唆͢Δ΋ͷͷɺCRBSI ͷ確定診

断ʹ͸ɺΧςーςϧ先端あΔい͸Χςーςϧ逆血培養ͱ一致

ͨ͠微生物͕ɺ末梢静脈血培養Ͱ陽性ͱͳΓɺ上記ʹ述΂

ͨ定量培養あΔい͸ DTP 基準Λ満ͨ͢͜ͱ͕必要ͰあΔɻ

͢΂ͯͷ診断的微生物学的手法ͷ精度͸ɺ検査前確率͕上

͕Δ΄Ͳ劇的ʹ上昇͢ΔɻそͷͨΊɺ血管内Χςーςϧ関連

感染症ͷ診断試験͸ɺそͷ疑い͕濃厚ͳ場合以外͸施行͠

ͯ͸ͳΒͳいɻ総ͯ͡ɺ定量的血液培養͕ CRBSI Λ診断͢

Δ上Ͱ最΋精度͕Αい方法ͰあΔ [34１ 35]ɻ短期留置型Χςー

ςϧͷ CRBSI ͷ診断ʹ͓いͯɺ単独Ͱ優位性ͷあΔ検査͸

ͳいɻ長期留置型Χςーςϧ留置患者ʹ͓͚Δ CRBSI ͷ診

断Ͱ͸ɺ定量的血液培養͕最΋精密ͳ検査ͰあΔ͕ɺDTP

΋高い精度Λ持ͬͯ いΔɻいͣΕͷ方法΋Χςーςϧͷ抜去

Λ必要ͱ͠ ͳいɻ末梢静脈͔Β血液培養検体Λ採取Ͱ͖ͳ

い場合ʹ͸ɺ異ͳΔΧςーςϧ・ϧーϝン͔Β 2 ηッτ以上ͷ

逆血培養Λ採取͢΂͖ͰあΔ [36]ɻ

ɹ血管内σόΠεʹ関連͢Δ感染症ͷϚωーδϝンτΛ扱う

本文書Ͱ使用͞ΕΔ CRBSI ͷ定義͸ɺ中心ϥΠン関連血流

感染ʢCenがおal line２aかかociaがed bloodかがおeam infecがionʣΛ定

義͢ΔͨΊʹ用いΒΕΔαーϕΠϥンε定義ͱ͸異ͳΔ͜ͱΛ

理解͢Δ͜ͱ͕重要ͰあΔ [37]ɻ

血液培養コンタミネーションに関わる事項、末梢血液検体、

末梢 - Χςーςϧ逆血血液検体の同時採取

ɹϑϨϘτϛーνーϜʢ採血νーϜʣ͕血液培養Λ採取͢Δ

場合ɺίンλϛωーγϣン率͸௿ ͳ͘Δ [38]ɻϙϏυン・Ϥー

υΛ用いΔ場合ʹ比΂ɺΞϧίーϧɺΫϩϧϔΩγδンΞϧ

19 ３

2５ ３

21 ３
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CRBSI ͕疑わΕΔ

τンネϧ型 HD Χςーςϧ

血液培養陰性 －̎̏ 日Ͱͷ菌血症 ４ 真

菌血症及び発熱ͷ改善

６５ －̍ 4 日間抗菌薬

投与治療 ３

CVC 抜去を行わ ɺͣ

抗菌薬ϩッΫを継続

もしく͸

ΨイυワイヤーͰ

CVC を交換

２̐ ̒週間ͷ抗菌薬

投与ɺ転移性ͷ

感染巣ͷ検索

( 血栓症ɺ心内膜炎 )

ΨイυワイヤーͰ

CVC を交換

最初ͷ血液培養陰

性化͔ら̍ ̐日間ͷ

抗真菌薬投与

Χςーςϧを抜去

͔つ

TEE ͕陰性Ͱ

あΕ͹ ８ 週間ͷ

抗菌薬投与

経験的治療 ( 表 6)

＋抗菌薬ϩッΫ( 表 6)

コアάラーθ陰性

ϒυウ球菌
άラϜ陰性桿菌 黄色ϒυウ球菌

ίーϧʢ> ５３5%ʣɺϤーυνンΩʢ1５%ʣʹΑΔ皮膚消毒Λ

行う͜ͱͰίンλϛωーγϣン率͸௿減͢Δ [39１ 4５]ɻ新͘͠

挿入͞Εͨ静脈Χςーςϧ͔Β採取ͨ͠血液検体ͷίンλϛ

ωーγϣン率͸末梢静脈͔Β採取ͨ͠血液検体ʹ比΂ͯ高

い [41１ 42]ɻ使用中ͷΧςーςϧ͔Β採取ͨ͠血液検体͸ɺ

経皮的ͳ血液検体ͱ比較͠ɺ高い偽陽性結果ͱ関連ͯ͠い

Δ [43]ɻそͷͨΊɺ末梢静脈͔Β得ΒΕͨ血液検体ͷ培養͸ɺ

Χςーςϧ逆血ʹ比΂ͯ特異度͕高 ɺ͘陽性的中率͕高い 

[44１ 45]ɻ末梢静脈採取ɺΧςーςϧ逆血採取ͷいͣΕ΋血

液培養ͷ陰性的中率͸優ΕͯいΔɻ

CVC と末梢血の血液培養の DTP   

ɹDTP ͸ɺ持続的ͳ血液培養ͷ発育ϞχλϦンάʢ放射分

析法ͳͲʣΛ用いɺΧςーςϧ͓Αび末梢静脈͔Β得ΒΕͨ

定性的血液培養陽性化ͷ時間ͷ差ʢDTPʣΛ比較͢Δɻ微

生物ͷ発育ͷ検出ʹ要͢Δ培養時間͸ɺ血液培養Ϙτϧʹ

接種͞Εͨ微生物ͷ量͕多い΄Ͳ短 ͳ͘Δ [46]ɻ

ɹ担癌患者ͱ ICU ʹ入院中ͷ短期留置型あΔい͸長期留置

型Χςーςϧ留置患者ʹ͓いͯɺ本方法͸定量的血液培養

ʹ匹敵͢Δ精度Λ΋ͪ ɺΑΓ優Εͨ費用対効果Λ持ͭ͜ͱ͕

示͞ΕͯいΔ [35１ 47ど49]ɻ大半ͷ微生物検査室͸定量的血

液培養Λ施行ͯ͠ いͳい͕ɺ多 ͷ͘検査室Ͱ͸ DTP ͸計測

可能ͰあΔɻ抗菌薬Λ͢Ͱʹ投与͞ΕͯいΔ患者ʹ͓いͯ͸ɺ

DTP Ͱ͸ CRBSI ͱそΕ以外Λ区別͢Δ͜ͱ͸難͠い͔΋͠

Εͳい [5５]ɻ

抗菌薬ͷ中止

Χςーςϧ及び末梢静脈ɺ΋しく͸採取困難ͳ

場合͸血管ライン͔らͷ血液培養

持続͢Δ菌血症 ４

真菌血症及び発熱

CVC を抜去しɺ抗

菌薬投与を開始

６５ －̍ 4 日間抗菌薬

投与治療 ３

CVC 抜去を行わ ɺͣ

抗菌薬ϩッΫを継続

もしく͸

ΨイυワイヤーͰ

CVC を交換

Candida 
albicanか

迅速診断技術   

ɹ最近ͷ 16S ϦϘιーϜ DNⅫΛ標的ͱ͠ ͨ PCR ͸ɺΧςー

ςϧ関連感染ͷ診断ʹ感度・特異度ͱ΋ʹ良好ͰあΔ͕ɺ臨

床微生物検査室Ͱϧーνンʹ͸使用͞Εͯいͳい [51]ɻ

Χテーテϧ関連感染症͸
一般的ʹͲͷようʹ治療すべ͖͔？

推奨事項

抗菌薬ͷ治療期間͸ɺ血液培養͕陰性化ͨ͠最初ͷ日

Λ治療開始 1日目ͱ͢ΔʢC２ ᶙʣɻ

όンίϚΠγン͸ɺϝνγϦン耐性黄色ϒυ΢球菌

ʢMRSⅫʣͷ感染頻度͕高い医療環境Ͱ͸経験的治

療ͱ͠ ͯ推奨͞ΕΔʀ MRSⅫ ͷ中ͰόンίϚΠγンͷ最

小発育阻止濃度ʢMICʣ͕ 2μg４ml Λ超えΔ΋ͷ͕多

い施設Ͱ͸μϓτϚΠγンͷΑうͳ代替薬͕推奨͞ΕΔ

ʢⅫ２ᶘʣɻ

ϦωκϦυ͸経験的治療Ͱ͸使用͢΂͖Ͱ͸ͳいʢⅫ２Iʣɻ

ʢ͢ͳわͪɺCRBSI ͱ確定͞Εͯいͳい疑い症例ʣ

άϥϜ陰性桿菌ͷ経験的治療͸ɺ各地域や施設Ͱͷ抗

菌薬感受性ͷ状況や重症度ʹΑΔʢ例ɿ4 世代ηϑΝϩ

εϙϦンɺΧϧόϖωϜɺβϥΫλϜ ４β ２ ϥΫλϚーθ

阻害剤配合薬ɺ͜ΕΒʹΞϛϊάϦίγυΛ加えΔ場合

22 ３

23 ３

24 ３

25 ３

図 4. τンネϧ型Χςーςϧを用いた血液透析ʢHDʣ施行中ͷ患者におけΔΧςーςϧ関連血流感染症ʢCRBSIʣ
ɹɹ  BC: 血液培養ɺCVC: 中心静脈ΧςーςϧɺTEE: 経食道心臓超音波検査
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΋あΔʣʢⅫ２ᶘʣɻ  

好中球減少患者や重症敗血症患者ɺあΔい͸多剤耐性

菌Λ保菌ͯ͠ いΔ͜ͱ͕わ͔ͬͯ いΔ患者Ͱ͸ɺ感受性

結果͕判明͠抗菌薬ͷ de２eかcalaがion ͕Ͱ͖Δ·Ͱ͸ɺ

緑膿菌ͷΑうͳ多剤耐性άϥϜ陰性桿菌ʹ対͠経験的ʹ

抗菌薬併用療法Λ行う΂͖ͰあΔʢⅫ２ᶘʣɻ

鼠径部ʹΧςーςϧ͕入ͬͯ いΔ CRBSI ͕疑わΕΔ重

症患者ʹ͓いͯ͸ɺάϥϜ陽性菌ͷ治療ʹ加えͯ ɺ経験

的ʹάϥϜ陰性桿菌ɺΧンδμ属ʹͭいͯ΋治療Λ行う

΂͖ͰあΔʢⅫ２ᶘʣɻ

中心静脈栄養療法ʢToがal Paおenがeおal Nきがおiがionʣɺ広

域抗菌薬ͷ長期間使用ɺ血液悪性腫瘍ɺ造血幹細胞

移植·ͨ͸固形臓器移植後ɺ鼠径部ͷΧςーςϧɺ複

数部位ͰΧンδμ属Λ保菌ͯ͠いΔ場合ͳͲͷϦεΫ

ϑΝΫλーΛ有͢Δ敗血症患者ʹ対ͯ͠͸ɺΧςーςϧ

関連Χンδμ血症Λ疑ͬͯ 経験的ʹ治療͢Δ΂͖ͰあΔ

ʢB２ᶘʣɻ

Χςーςϧ関連Χンδμ血症Λ疑ͬͯ経験的ʹ治療

͢Δ時͸ɺΤΩϊΩϟンσΟンΛ用いΔɻ以下ͷ場合

͸ɺϑϧίφκーϧͰ΋ΑいʢⅫ２ ᶘʣɿ3 ヶ月以内ʹΞ

κーϧ系薬剤ͷ投与歴͕ͳ͘ɺCandida kおきかei ·ͨ͸

Candida glabおaがa ͷϦεΫ͕非常ʹ௿い医療機関ͷ

場合ʢⅫ２ ᶙʣɻ

Χςーςϧͷ温存ʹ͸抗菌薬ϩッΫ療法Λ行うʢB２ᶘʣʀ

͔͠͠ɺ抗菌薬ϩッΫ療法͕使用Ͱ͖ͳい時͸ɺ抗菌

薬ͷ全身投与Λ菌ͷ定着ͨ͠Χςーςϧ͔Β行う΂͖Ͱ

あΔʢC２ ᶙʣɻ

Χςーςϧ抜去後΋72 時間以上真菌血症·ͨ͸菌血症

͕持続͢Δ場合ɺ4 ～ 6 週間ͷ治療͕推奨͞ΕΔɻʢ黄

色ϒυ΢球菌感染Ͱ͸ Ⅻ２ ᶘʀ他ͷ病原体Ͱ͸ C２ ᶙʣɻ

感染性心内膜炎や化膿性血栓性静脈炎ͷ合併͕判明

ͨ͠場合や小児ͷ骨髄炎患者Ͱ΋ 4 ～ 6 週間ͷ治療͕

推奨͞ΕΔʀ成人ͷ骨髄炎治療Ͱ͸ 6 ～ 8 週間ͷ治療

͕推奨͞ΕΔʢ図 2ɺ3ʣʢⅫ２ᶘʣɻ

CRBSI 患者Ͱɺ重症敗血症ɺ化膿性血栓性静脈炎ɺ

感染性心内膜炎ɺ有効ͳ抗菌薬Λ投与ͯ͠ ΋72 時間以

上血流感染͕持続͢Δ場合ɺ黄色ϒυ΢球菌ɺ緑膿菌ɺ

真菌ɺ抗酸菌ʹΑΔ感染ɺͷいͣΕͷ状態ʹあΔ場合

͸ɺ長期留置型ΧςーςϧΛ抜去͢΂͖ͰあΔʢⅫ２ᶘʣɻ

短期留置型Χςーςϧ͸άϥϜ陰性桿菌ɺ黄色ϒυ΢球

菌ɺ腸球菌ɺ真菌ɺ抗酸菌ʹΑΔ CRBSI ͷ場合ʹ抜

去͢΂͖ͰあΔʢⅫ２ᶘʣɻ

Χςーςϧ温存Λ試ΈΔ場合͸ɺ適切ͳ抗菌薬開始後

72 時間以降ͷ血液培養ʢ2 ηッτ４ 日ʀ新生児ͰあΕ͹ɺ

1ηッτͰ΋Αいʣ΋陽性ͱͳΕ͹ɺΧςーςϧ͸抜去͢

΂͖ͰあΔʢB２ᶘʣɻ

病原性͕௿ͯ͘ ΋除去͢Δ͜ͱ͕難͠い微生物ʢ例ɿό

γϥε属ɺϛΫϩίッΧε属ɺϓϩϐΦχόΫςϦΞʣʹ

ΑΔ長期留置型及び短期留置型Χςーςϧ関連血流感

染症ͷ場合ɺ少ͳ ͱ͘΋末梢静脈͔Β採取͞Εͨ η̍ッ

τΛ含Ή複数回ͷ血液培養陽性結果ʹΑΓίンλϛωー

γϣン͕除外͞Εͨ場合ʹ͸抜去͢΂͖ͰあΔʢB２ ᶙʣɻ

生存ͷͨΊʹ長期留置型Χςーςϧͷ使用͕必要ͳ多͘

ͷ患者ʢ血液透析患者や短腸症候群ͷ患者ʣʹ͓いͯ

血管΁ͷΞΫηε͸限ΒΕͯいΔɻ͜ͷͨΊɺ非複雑性

ͷ長期留置型Χςーςϧ関連血流感染症Ͱɺ黄色ϒυ

΢球菌ɺ緑膿菌ɺόγϥε属ɺϛΫϩίッΧε属ɺϓϩ

ϐΦχόΫςϦΞɺ真菌ɺ抗酸菌以外ͷ΋ͷ͕原因ͷ場

合͸ɺΧςーςϧΛ抜去ͤͣʹ治療Λ試ΈΔ΂͖ͰあΔɻ

͜ͷ場合ɺ全身抗菌薬投与及び抗菌薬ϩッΫ療法Λ併

用͢ΔʢB２ᶘʣɻ

CRBSI Λ示唆͢Δ血液培養陽性結果͕報告͞Εͨ時点

Ͱɺ自動的ʹ標準治療ͷΞυόΠε͕ͳ͞ΕΔΑうͳγ

εςϜ͕あΕ͹ɺIDSⅫ ΨΠυϥΠン΁ͷίンϓϥΠΞン

εΛ改善 う͠ΔʢB２ᶘʣɻ

΢ϩΩφーθやそͷ他ͷ血栓溶解剤͸ CRBSI 患者΁ͷ

補助療法ͱ͠ ͯ͸推奨͞ΕͳいʢB２Iʣɻ

Χςーςϧ留置中ͷ患者ͷ血液培養ͰίΞάϥーθ陰性

ϒυ΢球菌͕ 1ηッτͷΈ陽性ʹͳͬͨ場合͸ɺ抗菌薬

投与やΧςーςϧ抜去Λ行う前ʹΧςーςϧ͔Βͷ血液

培養ͱ末梢血液培養Λ追加Ͱ採取͠ɺ真ͷ血流感染͔

否͔ͱΧςーςϧ͕感染源͔Ͳう͔Λ確認͢ΔʢⅫ２ᶘʣɻ

26 ３

2 7３

28 ３

29 ３

3５ ３

31 ３

32 ３

33 ３

34 ３

35 ３

36 ３

3 7３

38 ３

エビσンεͷ概要

ɹΧςーςϧ関連感染症ͷ抗菌薬治療͸ɺ初期ʹ͸͠͹

͠͹経験的ʹ行わΕΔɻ初期抗菌薬ͷ選択͸患者ͷ臨床

的重症度ɺ感染ͷ危険因子ɺ個別ͷ血管内σόΠεʹ関

連͠や͢い病原体ɺͳͲʹΑΔʢ図 1ɺ表 5ʣɻ抗菌薬治

療ͱΧςーςϧ抜去ʹ関͢Δɺ最΋大規模ͳ CRBSI 治療

ͷ比較試験Ͱ͸ɺ169 例中 149 例ʢ88%ʣʹ͓いͯ治療

終了 1 ～ 2 週間後ͷ評価ʹͯ微生物学的ʹ治療ͷ成功͕

確認͞Εͨɻ98 例ͷ黄色ϒυ΢球菌ʹΑΔ CRBSI Ͱ͸

微生物学的治療成功率͸ 83% Ͱあͬͨ [52]ɻίΞάϥー

θ陰性ϒυ΢球菌͸Χςーςϧ関連感染症ͷ原因微生物

ͷ中Ͱ最΋頻度͕高いɻ経験的治療Λ選ぶ際͸ɺそͷ΄

ͱΜͲ͕ϝνγϦン耐性ͰあΔ点Λ考慮͢Δ΂͖ͰあΔ

[53１ 54]ɻMRSⅫ 菌血症ʹ͓いͯ͸όンίϚΠγンͷ MIC 

2Ⅸg４mL 以上ͰあΔ͜ͱ͸ɺ臨床的成功ͷ௿͞ͱ関連͠

ͯいΔ [55１ 56]ɻΨΠυϥΠンʹ準ͨ͡標準治療ͷΞυό

Πε͕ɺ͢΂ͯͷ CRBSI Ͱ明確ʹ定型化͞ΕΔ΂͖Ͱあ

ΔɻそͷΑうͳ標準化治療͕治療ʹあͨΔ臨床医ʹ自動

的ʹ知Β͞ΕΔγεςϜ͕あΕ͹ɺΨΠυϥΠン΁ͷί

ンϓϥΠΞンε͸有意ʹ૿加͢Δ [57]ɻ
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表６. 小児におけΔ抗菌薬ͷ投与量

ΞϛΧγン

ΞンϐγϦン

ΞンϐγϦン・εϧόΫλϜ

ΞχσϡϥϑΝンΪン

ΧεϙϑΝンΪン

ηϑΝκϦン

ηϑΣϐϜ

ηϑλδδϜ

ηϑΥλΩγϜ

ηϑτϦΞΩιン

γϓϩϑϩΩαγン

薬剤ɹɹɹɹɹɹɹɹɹɹɹɹɹ 静脈内投与ͷ用量ɹ                                                                                                        ̍ 日最大投与量ɹ                                    ίϝンτ

新生児 : 生後 ５ど4 週͔ͭ ６７５５g 未満 １ 7３5 mg４kg を６8ど７4 時間毎 ; 生後̓日以下͔ͭ

６７５５ど７５５５ g１ 7３5 mg４kg を６７ 時間毎 ; 生後 日̓以下͔ͭ ７５５５ g を超えΔ場合 １ 7３5ど６５ 

mg４kg を６７ 時間毎 ; 生後 7 日を超え͔ͭ６７５５ど７５５５g１ 7３5ど６５ mg４kg を 8２６７ 時間毎 ; 

生後 日̓を超え͔ͭ ７５５５ g を超えΔ΋ͷ １ ６５ mg４kg を 8 時間毎

乳児及び小児 : ６5ど７７３5 mg４kg４ 日を̔ 時間毎ʹ分割ͯ͠ 投与

新生児 : 生後̓日以下͔ͭ ７５５５g 以下: 5５ mg４kg４ 日を̍ ̎時間毎ʹ分割投与 ; 生後̓日

以下͔ͭ̎̌ ̌̌ ｇを超えΔ場合 １ 75 mg４kg４ 日を̔時間毎ʹ分割投与 ; 生後 日̓を超え͔ͭ

６７５５ g 未満 １ 5５ mg４kg４ 日を̍ ̎時間毎ʹ分割投与 ; 生後 日̓を超え͔ͭ６７５５ど７５５５ g１ 

75 mg４kg４ 日を̔ 時間毎ʹ分割投与 ; 生後 日̓を超え͔ͭ ７５５５ g を超えΔ場合 １ ６５５ mg４

kg４ 日を̒時間毎ʹ分割ͯ͠ 投与

乳児及び小児 : ６５５ど７５５ mg４kg４ 日を̒時間毎ʹ分割ͯ͠ 投与

͔̍ 月以上ͷ乳児 : ΞンϐγϦン量ͱ͠ ͯ６５５ど６5５ mg４kg４ 日を̒時間毎ʹ分割投与 

小児 : ΞンϐγϦン量ͱ͠ ͯ６５５ど７５５ mg４kg４ 日を̒時間毎ʹ分割投与

 

７ど ６7 歳ͷ小児a : ６３5 mg４kg４ 日

静脈内投与量 : 生後̏ヶ月 ど̍̓ 歳·Ͱͷ乳児及び小児 : ϩーσΟンά用量ͱ͠ ͯ 7５ mg４m７４

日を̍ 日目ʹ投与͠ɺ以降 5５ mg４m７４ 日

静脈内投与量 : 新生児 １ 生後 日̓以内 : 4５ mg４kg４ 日を̍ ̎時間毎ʹ分割投与 ; 生後 7 日を

超えɺ͔ ͭ７５５５ g以下ͷ場合: 4５ mg４kg４日を̍ ̎時間毎ʹ分割ͯ͠ 投与; 生後7日を超えɺ

͔ͭ  ７５５５ g を超えΔ場合 : 6５ mg４kg４ 日を̔ 時間毎ʹ分割ͯ͠ 投与

乳児及び小児 : 5５ mg４kg４ 日を̔ 時間毎ʹ分割ͯ͠ 投与 

生後̍ 日̐以内ͷ新生児 : ８５ mg４kg を６７ 時間毎

生後̍ 日̐を超えΔ乳児bͱ 4５ｋｇ以下ͷ小児 : 5５ mg４kg を̍ ̎時間毎

新生児 : 生後 ５ど4 週͔ͭ ６７５５ g 未満 １ ６５５ mg４kg４ 日を̍ ̎時間毎ʹ分割ͯ͠投与 ; 生

後 日̓以内͔ͭ６７５５ど７５５５ g１ ６５５ mg４kg４ 日を̍ ̎時間毎ʹ分割投与 ; 生後 日̓以内͔ͭ

７５５５ g を超えΔ場合 : ６５５ど６5５ mg４kg４ 日を分割ͯ͠ －̔̍ ̎時間毎ʹ投与 ; 生後 日̓を超

え͔ͯͭ６７５５ g 以上 １ ６5５ mg４kg４ 日を̔ 時間毎ʹ分割投与

乳児及び̍ ̎歳以下ͷ小児 : ６５５ど６5５ mg４kg４ 日を̔ 時間毎ʹ分割ͯ͠ 投与 

静脈内投与量 : 生後 ５ど4 週͔ͭ ６７５５ g 未満ͷ新生児 １ ６５５ mg４kg４ 日を６７ 時間毎ʹ分

割ͯ͠ 投与 ; 生後 日̓以内͔ͭ６７５５ど７５５５ g１ ６５５ mg４kg４ 日を̍ ̎時間毎ʹ分割投与 ; 生

後 日̓以内͔ͭ７５５５ gを超えΔ場合: ６５５ど６5５ mg４kg４日を分割ͯ͠ 8－６７時間毎ʹ投与; 

生後 日̓を超え͔ͯͭ６７５５ ２７５５５g１ ６5５ mg４kg４ 日を̔時間毎ʹ分割投与 ; 生後 日̓を超

え͔ͯͭ ７５５５g を超えΔ場合 : ６5５ど７５５ mg４kg４ 日を 6ど8 時間毎ʹ分割投与

乳児及び 5５kg 未満ͷ小児 : ６５５ど７５５ mg４kg４ 日を 6ど8 時間毎ʹ分割ͯ͠投与 ; ６７ 歳を

超え 5５ｋｇ以上ɿ６ど７ｇを 6ど8 時間毎

新生児 : 生後 日̓以内 １ 5５ mg４kg４ 日を̎̐ 時間毎 ; 生後 日̓を超え ７５５５g 以下１ 5５ mg４

kg４ 日を ７4 時間毎 ; 生後 日̓を超え͔ͭ ７５５５ｇを超えΔ場合 １ 5５ど75 mg４kg４ 日を̎̐ 時

間毎

乳児及び小児 : 5５ど75 mg４kg４ 日を̍ －̎̎ ̐時間毎ʹ分割投与

新生児 : 7ど4５ mg４kg４ 日を̍ ̎時間毎ʹ分割ͯ͠ 投与

乳児及び小児 : ７５ど８５ mg４kg４ 日を̍ ̎時間毎ʹ分割ͯ͠ 投与

血中濃度測定ʹΑΓ必要͕あΕ͹ɺ初回投与量ͱͯ͠

８５ mg４kg４ 日を̔時間毎ʹ分割投与を勧ΊΔ専門家

΋いΔʢ͢ͳわͪ １ 嚢胞性線維症や発熱性好中球減少

患者ʣ

小児ʹ͓͚Δ使用経験͸限ΒΕͯいΔ

̎週͔Β̎ ͔月·Ͱͷ乳児ʹ͸推奨͕存在͠ͳい

高ϏϦϧϏン血症ͷ小児Ͱ͸使用͢΂͖Ͱͳい

新生児ʹ͓͚Δ使用経験͸限ΒΕͯいΔ ３ 使用前ʹ小

児ʹ͓͚ΔϑϧΦϩΩϊϩン使用ͷϦεΫͱ利点を検討

͢Δ

６７g

ΞンϐγϦン量ͱ͠ ͯ 8 g

６５５ mg 

7５ mg; 臨床的反応͔不十分ͰあΕ͹ɺ

7５mg４m７４ 日·Ͱ૿量可

6g

8５５mg
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生後６4 日を超えΔ新生児 １ 乳児及び小児 : ６７ mg４kg４ 日を６日６回

新生児 : 未熟児͔ͭ ６５５５g 未満 １ ８３5mg４kg ７4 時間毎 ; ５ど4 週͔ͭ ６７５５g 未満 １ ７３5 

mg４kg を６8ど７4 時間毎 ; 生後̓日以内 : ７３5mg４kg を６７ 時間毎 ; 生後 7 日を超えɺ͔ͭ

６７５５ど７５５５g１ ７３5mg４kg を 8ど６７ 時間毎 ; 生後 7 日を超え ７５５５g を超えΔ場合 １ ７３5 

mg４kg を 8 時間毎 ; 腎機能͕正常ͳ未熟児ʹ͓͚Δ̍ 日̍ 回投与量 １ ８３5ど4mg４kg を ７4 時

間毎 ; 腎機能͕正常ͳ満期新生児ʹ͓͚Δ̍ 日̍ 回投与量 １ ８３5ど5 mg４kg を̎̐ 時間毎

乳児ͱ 5 歳未満ͷ小児 : ７３5mg４kg を 8 時間毎 ; 腎機能͕正常ͳ場合ͷ ６日６回投与量 １ 

5ど7３5 mg４kg を̎̐ 時間毎

5 歳以上ͷ小児 : ７ど７３5 mg４kg を 8 時間毎 ; 腎機能͕正常ͳ場合ͷ ６日６回投与量 １ 

5ど7３5mg４kg を̎̐ 時間毎

新生児 : 生後 ５ど4 週͔ͭ ６７５５g 未満 １ ７５mg４kg を６8ど７4 時間毎 ; 生後 7 日以下͔ͭ

６７５５ど６5５５g１ 4５mg４kg４ 日を分割ͯ̍͠ ̎時間毎ʹ投与 ; 生後 7 日以内͔ͭ ６5５５g を超

えΔ場合 １ 5５mg４kg４ 日を分割ͯ̍͠ ̎時間毎ʹ投与 ; 生後 日̓を超えɺ͔ͭ６７５５ど６5５５g１ 

4５mg４kg４ 日を分割ͯ͠６７ 時間毎ʹ投与 ; 生後 7 日を超え͔ͭ６5５５g を超えΔ場合 １ 75 

mg４kg４ 日を分割ͯ͠ ̔時間毎ʹ投与 

８ ヶ月未満ͷ乳児ɿ６５５mg４kg４ 日を分割ͯ͠ 6 時間毎投与

８ ヶ月以上ͷ乳児ͱ小児ɿ 6５ど６５５mg４kg４ 日を分割͠ 6 時間毎投与

6 ヶ月͔Β̑歳·Ͱͷ小児 : ６５mg４kg を６７ 時間毎

5 歳以上 : ６５mg４kg を ７4 時間毎ɺ最大投与量͸ 5５５mg

新生児 : ５ど4 週͔ͭ出生時体重 ６７５５g 未満 : ６５mg４kg を 8ど６７ 時間毎 ( 注意 : 妊娠期間

８4 週未満及び生後６週未満ͷ患者Ͱ͸６７ 時間毎ʹ使用 ); 生後 7 日未満͔ͭ出生時体重͕

６７５５g 以上 １ ６５mg４kg を 8ど６７ 時間毎 ( 注意 : 妊娠期間̏̐ 週未満及び生後６週未満ͷ患

者Ͱ͸６７ 時間毎ʹ使用 ); 生後 7 日以上͔ͭ６７５５g 以上 １ ６５ mg４kg を 8 時間毎

乳児ͱ６７ 歳未満ͷ小児ɿ６５mg４kg を 8 時間毎

６７ 歳以上ͷ青少年 : ６５mg４kg を６７ 時間毎

新生児 : 生後 ５ど7 日 １ ７５mg４kg を６７ 時間毎 ; 生後 7 日を超え͔ͯͭ ６７５５ど７５５５g１ 

７５mg４kgを６７時間毎;生後7日を超え͔ͯͭ７５５５gを超えΔ場合１ ７５mg４kgを8時間毎３

８ ヶ月以上ͷ乳児及び小児 : ７５ mg４kg を 8 時間毎

̎歳を超えΔ小児 : ６ど4 mg４kg４ 日

新生児 : ５ど4 週͔ͭ ６７５５g 未満 １ 5５mg４kg４ 日を分割ͯ͠ ６７ 時間毎ʹ投与 ; 生後 7 日

以下及び ６７５５ど７５５５g１ 5５mg４kg４ 日を分割ͯ͠ ６７ 時間毎ʹ投与 ; 生後 7 日以下͔ͭ

７５５５g を超えΔ場合 １ 75mg４kg４ 日を分割ͯ͠ ̔時間毎投与 ; 生後 日̓を超えɺ͔ͭ６７５５ど

７５５５g１ 75mg４kg４ 日を分割ͯ͠ 8 時間毎ʹ投与 ; 生後 7 日を超え͔ͭ ７５５５g を超えΔ場

合 １ ６５５ mg４kg４ 日を分割ͯ͠ 6 時間毎ʹ投与

乳児ͱ小児 : ６５５ど７５５mg４kg４ 日を分割ͯ͠ 4ど6 時間毎ʹ投与

新生児 : 生後 ５ど4 週͔ͭ ６７５５g 未満 １ 5５mg４kg４ 日を分割ͯ͠ ６７ 時間毎ʹ投与 ; 生後

7 日未満及び ６７５５ど７５５５g１ 5５ど６５５mg４kg４ 日を分割ͯ͠ ６７ 時間毎ʹ投与 ; 生後 7 日

未満͔ͭ ７５５５g を超えΔ場合 １ 75ど６5５mg４kg４ 日を分割ͯ͠ 8 時間毎投与 ; 生後 7 日以

上͔ͭ６７５５ど７５５５ g１ 75ど６5５mg４kg４ 日を分割ͯ͠ 8 時間毎ʹ投与 ; 生後 7 日以上͔ͭ

７５５５g を超えΔ場合 １ ６５５ど７５５mg４kg４ 日を分割ͯ͠ 6 時間毎ʹ投与

乳児ͱ小児 : ６5５ど７５５mg４kg４ 日を分割ͯ͠ 4ど6 時間毎ʹ投与

乳児ͱ小児 : 7３5mg４kg４ 日を 8 時間毎ʹ投与

血中濃度測定ʹΑΓ必要͕あΕ͹ɺΑΓ高用量ɺ΋͠

͘͸頻回ͷ投与ʢ例 6 時間毎ʣを要͢Δέーε΋あΓ

うΔ

 ( ͢ͳわͪ嚢胞性線維症ɺ重症ͷ熱傷ɺ発熱性好中

球減少患者 )

小児Ͱͷ使用経験͸限ΒΕͯいΔɻ使用前ʹ小児ʹ͓

͚ΔϑϧΦϩΩϊϩン使用ͷϦεΫͱ利点を検討͢Δ

幼い小児ɺ乳児ɺ新生児Ͱ͸ΑΓ高用量͕必要ʹͳΓ

うΔ͕ɺ現在ͷͱ͜Ζ推奨͸存在͠ͳい

小児ʹ͓͚Δ使用経験͸限ΒΕͯいΔɻ推奨用量͸

５３６ど６8 歳ʹ基ͮ ΋͘ͷ

4g

5５５mg

̒̌ ̌mg

６g

６5５mg

６７g

６７g
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新生児 : 生後 7 日以下及び ７５５５g 以下１ ６5５mg４kg４ 日を分割ͯ͠ ６７ 時間毎ʹ投与 ; 生

後 7 日以下͔ͭ ７５５５g を超えΔ場合 １ ７７5mg４kg４ 日を分割ͯ͠ 8 時間毎投与 ; 生後̓日

を超え͔ͭ６７５５g 未満 １ ６5５mg４kg４ 日を分割ͯ͠ ６７ 時間毎ʹ投与 ; 生後 7 日を超え͔ͭ

６７５５ど７５５５g１ ７７5mg４kg４ 日を分割ͯ͠ 8 時間毎ʹ投与ɻ生後 7 日を超え͔ͭ ７５５５g を

超えΔ場合 １ ８５５mg４kg４ 日を分割ͯ͠ 6ど8 時間毎ʹ投与

乳児ͱ小児 : ７５５ど８５５mg４kg４ 日を分割ͯ͠ 4ど6 時間毎ʹ投与

新生児: ６５５５g 未満ͷ未熟児 １ ８３5mg４kgを７4時間毎; 生後 ５ど4週͔ͭ６７５５g 未満１ ７３5 

mg４kg を６8 時間毎 ; 生後 7 日以下͔ͭ ６７５５ど７５５５g１ ７３5mg４kg を６７ 時間毎 ; 生後 7 

日以下͔ͭ ７５５５g を超えΔ場合 １ ７３5mg４kg を６７ 時間毎

乳児及び 5 歳未満ͷ小児 : ７３5mg４kg を 8 時間毎

5 歳以上ͷ小児 : ７ど７３5mg４kg を 8 時間毎

７ヶ月を超えΔ乳児ͱ小児 : 軽症―中等症ͷ感染症 １ τϦϝτϓϦϜ量ͱ͠ ͯ 6ど６７mg４kg４ 日

を分割ͯ͠６７ 時間毎ʹ投与 ; 重症感染症 １τϦϝτϓϦϜ量ͱ͠ ͯ６5ど７５mg４kg４ 日を分割͠

ͯ 6ど8 時間毎ʹ投与

新生児 : 生後̓日以下͔ͭ ６７５５g 未満 １ ６5mg４kg４ 日を̎̐時間毎 ; 生後̓日以下͔ͭ

６７５５ど７５５５g１ ６５ど６5mg４kg を６７ど６8 時間毎 ; 生後̓日以下͔ͭ ７５５５g を超えΔ場合 １ 

６５ど６5mg４kg を 8ど６７ 時間毎 ; 生後̓日を超え͔ͭ ６７５５ g 未満ͷ場合 １ ６5mg４kg４ 日を

７4 時間毎 ; 生後 7 日͔ͭ６７５５ど７５５５g１ ６５ど６5mg４kg を 8ど６７ 時間毎 ; 生後 日̓を超え͔

ͭ ７５５５g を超えΔ場合 １ ６5ど７５mg４kg を 8 時間毎

乳児及び小児 : 4５mg４kg４ 日を分割͠ɺ̒ど8 時間毎ʹ投与

７ 歳を超えΔ小児 : ̍ 日目ʹ͸ 6mg４kg を６７ 時間毎ʹ ７ 回投与 ʢϩーσΟンά用量ʣɻ翌日͔

Β4mg４kg を６７時間毎ʹ投与ɹ(注意: 8mg４kgを６７時間毎ͷ高用量ͷ投与΋報告͕あΔ)

血中濃度測定ʹΑΓ必要͕あΕ͹ɺΑΓ高用量ɺ΋͠

͘͸頻回ͷ投与ʢ例 6 時間毎ʣを要͢Δέーε΋あΓ

うΔ

 ( ͢ͳわͪ嚢胞性線維症ɺ重症ͷ熱傷ɺ発熱性好中

球減少患者 )

７4g

注釈 ３ 他ʹ記載ͷͳい場合͸経静脈投与量͸小児 Lexi-Comp ΢ΣϒサΠτʹ基ͮく[279]ɻ他ʹ記載ͷͳい場合ɺ新生児ͱ͸̐週未満ɺ乳児ͱ͸̐週͔Β１歳まͰをさ ɻ͢a Benjamin eが al３ [280], b [281]３
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ɹσόΠε関連感染ʹ対͢Δ治療期間ʹ関͢Δ特異的ͳ

推奨Λ支持͢Δ強固ͳσーλ͸ͳい͕ɺ専門家委員会ͷ

推奨Λ図̍－̐ʹ示ͨ͠ɻCRBSI ͷ管理͸ɺΧςーςϧΛ

抜去͢Δ͔温存͢Δ͔ɺ·ͨ複雑性 CRBSIʢ化膿性血栓性

静脈炎ɺ感染性心内膜炎ɺ骨髄炎ɺ転移性感染巣ͷ可能性ʣ

͔非複雑性 CRBSI ͔ɺʹΑͬ ͯ区別͞Εͳ͚Ε͹ͳΒͳい

ʢ図 1-4ʣɻ΢ϩΩφーθ等ͷ静注血栓溶解薬͸ CRBSI ͷ

補助治療ͱ͠ ͯ用いͯ͸ͳΒͳい [58１59]ɻ

短期留置型末梢静脈Χテーテϧ関連感染症ͷ
治療ͷ特徴͸何͔？

推奨事項

エビσンεͷ概要

ɹ短期留置型末梢静脈Χςーςϧʹ関連ͨ͠静脈炎͸通常

Χςーςϧ関連感染ͱ͸関連͠ͳい [6５１ 61]ɻ短期留置型末

梢静脈Χςーςϧ関連 CRBSI ͷϦεΫ͸ɺ化膿性血栓性静

脈炎ͷ有無Λ問わͣ非常ʹ௿い [6]ɻ

非τンネϧ型CVCかͱ動脈Χテーテϧʹ

関連した感染症ͷ治療ͷ特徴͸何͔？

推奨事項

通常外来患者ͰあΔɻ

透析中ʹ経静脈的ʹ抗菌薬投与͕可能ͰあΔɻ

透析外来͸病院͔Β離ΕͯいΔ場合͕多い

医師͸常駐ͯ͠ いͳい場合΋多いɻ

血液培養検体͸通常遠隔地ʹあΔ検査室ʹ送ΒΕΔͨΊɺ培養͕遅Ε

Δ場合͕あΔɻ

抗菌薬ͷ血中濃度検査͸遠隔地ʹあΔ検査室Ͱ行わΕΔͨΊ結果͕͢

͙入手Ͱ͖ͳいɻ

末梢静脈΁ͷΞΫηε͸不可能ͳ場合ɺ΋͠ ͘͸避͚Δ必要ͷあΔ場合

͕多いɻ

定量的ͳ末梢血液培養ͱΧςーςϧ培養͕透析中ʹ採取͞Εͨ場合ɺ

結果͕異ͳΔ͔Ͳう͔͸不明ͰあΔɻ

緊急ʹ新͠いΧςーςϧを留置͢Δ必要性΋生͡ΔͨΊɺΧςーςϧ抜

去ʹ͸ϩδεςΟΧϧͳ問題͕あΔɻ

末梢͔Β挿入͞Εͨ中心静脈Χςーςϧ͸血管狭窄を来ͨ͠ɺ将来的ʹ

同側肢ʹ͓͚Δ血管ΞΫηεを妨͛Δɻ

透析中ʹ投与可能ͳ抗菌剤͕好·ΕΔ

定量的ͳ血液培養や血液培養陽性化·Ͱͷ時間ͷ計測͸不可能ͰあΔ

͜ͱ͕多い

透析外来Ͱ͸使用可能ͳ抗菌薬͕限ΒΕͯいΔ

透析外来Ͱ͸薬剤部ͷ協力͕得ΒΕͳい

表 7. 透析患者におけΔΧςーςϧ関連血流感染症ͷ特徴

疼痛・硬結・発赤・浸出物Λ伴う末梢静脈Χςーςϧ͸

抜去͠ͳ͚Ε͹ͳΒͳいʢⅫ２Iʣɻ

免疫不全患者ʹ͓いͯ͸ɺΧςーςϧ刺入部͔Βͷ

͢΂ͯͷ滲出物ͷάϥϜ染色ɺ一般細菌培養ɺ͞Β

ʹ適応͕あΕ͹真菌・抗酸菌培養Λ行わͳ͚Ε͹ͳ

ΒͳいʢⅫ２ ᶘʣɻ

39３

4５ ３

集中治療室ʹ入院中ͷ患者ʹ重症敗血症や血流感染ͷ

所見Λ伴わͳい新規ͷ発熱͕ΈΒΕͨ際ʹ͸ɺϧーν

ンͰΧςーςϧ抜去Λ行う͔わΓʹɺ中心静脈Χςーς

ϧ経由ɺʢ΋͠留置ͯ͠いΕ͹ʣ動脈Χςーςϧ経由ɺ

͓Αび経皮的ʹ血液培養Λ行うʢB２ᶘʣɻ可能ͰあΕ͹

前述ͷΑうʹΧςーςϧ刺入部͓ΑびΧςーςϧϋϒ͔

Βͷ培養検体採取΋考慮͢ΔʢⅫ２ᶘʣɻ

他Ͱ説明ͷ͔ͭͳい敗血症やΧςーςϧ刺入部ͷ発赤・

化膿͕あΔ場合ʹ͸ɺ中心動脈Χςーςϧʢ͓Αび΋͠

留置ͯ͠ いΕ͹動脈ΧςーςϧʣΛ抜去͢Δ΂͖ͰあΔ

ʢB２ᶘʣɻ

他Ͱ説明ͷ͔ͭͳい発熱͕あΓ血液培養͕陽性ͱͳͬ

ͨ患者Ͱ͸ɺ中心静脈Χςーςϧや動脈ΧςーςϧΛΨ

ΠυワΠϠーΛ用いͯ交換͠ɺΧςーςϧ先端ͷ培養͕

陽性ͱͳͬͨ場合ʹ͸ΧςーςϧΛ抜去ͯ͠ɺ新͠いΧ

ςーςϧ͸別ͷ部位͔Β留置͢ΔʢB２ᶘʣɻ

41 ３

42 ３

43 ３

エビσンεͷ概要

ɹ非τンωϧ型ͷ中心静脈Χςーςϧ͓Αび動脈Χςーς

ϧ留置中ͷ患者ͷ原因不明ͷ発熱ͷ診断ͱ治療ͷ要໿Λ

表 1 ͓Αび図 1・2 ʹ示 ɻ͢Χςーςϧ関連感染症͕疑わΕ

Δ症例͔Β抜去͞ΕͨΧςーςϧͷ大部分ͷ培養結果͸陰

性ͰあΔ͜ͱ͔Βɺ発熱͕あͬͯ΋症状͕軽度͔Β中等度

ͰあΕ͹中心静脈ΧςーςϧΛϧーνンͰ抜去͢Δ必要͸

ͳい [62]ɻ最近ͷ研究結果ʹΑΕ͹ɺ動脈Χςーςϧ関連

CRBSI ͷ頻度͸ɺ短期留置中心静脈ΧςーςϧͷそΕʹ迫

Δ΋ͷͱ推測͞ΕΔ [63２65]ɻ

ɹあΔ研究 [66] ʹΑΕ͹ɺ血管内Χςーςϧʹ黄色ϒυ΢球

菌͕定着ͨ͠症例Ͱ速や͔ʹ抗ϒυ΢球菌作用Λ有͢Δ抗菌

薬͕投与͞Εͳ͔ͬͨ場合ɺ4 例中 1 例Ͱ黄色ϒυ΢球菌ͷ

菌血症͕続発ͨ͠ɻ同様ʹɺ黄色ϒυ΢球菌やΧンδμͷΧ

ςーςϧ定着͸腸球菌やάϥϜ陰性桿菌ͷ場合ͱ比較ͯ͠ Α

ΓCRBSI ʹͭͳ͕Γや͢ ɺ͘CRBSI ʹΑΔ合併症Λ来͠や

͢い͜ͱ͕ɺ他ͷ複数ͷ研究Ͱ示͞ΕͯいΔ [26１ 67]ɻ
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ɹ集中治療室入室中ͷ症例ͷ新規ͷ発熱ͷ評価͸ɺ集中治

療医ʹͱͬ ͯ日々ͷ問題ͰあΔ [68]ɻ新規ͷ発熱͕ΈΒΕΔ

ͱ血管内Χςーςϧ͸͠͹͠͹抜去͞ΕɺΨΠυワΠϠーΛ

用いͯɺあΔい͸別ͷ部位͔Β再度挿入͞ΕΔɻ͔͠͠ɺ͜

ͷΑうͳ症例ͷうͪ CRBSI Λ来ͯ͠いΔ例͸わ͔ͣͰあΔ 

[33１ 5５１ 69]ɻ血流動態͕安定ͯ͠いΔ患者Ͱɺ菌血症͕確

認͞Ε͓ͯΒͣ人工弁やϖーεϝーΧーɺ最近埋Ί込·Εͨ

人工血管͕ͳい場合ʹ͸ɺ新規ͷ発熱ͷ際ʹΧςーςϧΛ

抜去͢Δ必要性͸必ͣ͠΋ͳい͔΋͠ ΕͳいɻΧςーςϧ抜

去Λ血流感染͕確認͞Εͨ場合や血流動態͕不安定ͳ場合

ʹ限Δ͜ͱͰɺ不必要ͳΧςーςϧ抜去Λ減Β͢͜ͱ͕Ͱ͖

Δ [7５]ɻΧςーςϧ再留置ͷ際ͷ合併症ͷ危険性͕高い患

者Ͱ CRBSI ͕疑わΕ抜去͢Δ場合ʹ͸ɺΨΠυワΠϠーΛ

用いͯΧςーςϧΛ入Ε替えΔ͜ͱͰ合併症ͷ危険性Λ௿下

ͤ͞Δ͜ͱ͕Ͱ͖Δ [71]ɻ抜去ͨ͠Χςーςϧͷ先端͸培養

ʹ提出͞ΕΔ΂͖ͰあΔɻΧςーςϧ先端ͷ培養͕陽性Ͱ

あͬͨ場合ɺ新͠いΧςーςϧͷ細菌汚染͕͠͹͠͹生͡Δ

ͨΊɺΧςーςϧ͸再度入Ε替えΛ͞ΕΔ΂͖ͰあΔɻ

透析Χテーテϧを除く長期留置型CVCか΋しく

͸埋Ί込み型Χテーテϧ関連感染症ͷ治療ͷ

特徴͸何͔？

推奨事項

物ͷ培養ͱ血液培養Λ行うʢⅫ２ᶘʣɻ

非複雑性ͷ出口部ͷ感染ʢ͢ͳわͪ感染ͷ全身症状Λ

伴わͳい΋ͷɺ血液培養͕陰性ͷ΋ͷɺ膿ͷͳい΋ͷʣ͸ɺ

出口部ͷ培養結果ʹ基ͮいͯ抗菌薬ͷ局所投与Ͱ管理

͢Δʢ例 : 黄色ϒυ΢球菌ͰあΕ͹Ϝϐϩγン軟膏ɺΧン

δμͰあΕ͹έτίφκーϧ軟膏あΔい͸ϩςϡϦϛン軟

膏ʣʢB２ ᶙʣɻ

非複雑性ͷ出口部ͷ感染͕局所治療Ͱ治癒͠ͳい時ɺ

あΔい͸膿性滲出物Λ伴う時ʹ͸ɺ原因病原体ͷ感受性

ʹ基ͮいͯ抗菌薬ͷ全身投与Ͱ治療͠ɺ͜Ε͕奏功͠ͳ

い場合ʹ͸ΧςーςϧΛ抜去 Δ͢必要͕あΔʢB２ᶘʣɻ

出口部感染やτンωϧ感染ͷͳい CRBSI Ͱɺ他部位͔

ΒͷΧςーςϧ留置͕不可能ɺ͔ ／ͭあΔい͸出血ͷ危

険性ͷ高い場合ʹ͸ɺ感染ͨ͠ΧςーςϧΛΨΠυワΠ

ϠーΛ用いͯ入Ε替えΔʢB２ ᶙʣɻ͜ͷΑうͳ状況Ͱ͸ɺ

Χςーςϧ交換ͷ際ʹɺ管腔内͕抗菌処理͞Εͨ抗菌

薬含浸Χςーςϧͷ使用Λ考慮͢ΔʢB２ᶘʣ

表 8. 透析患者ͷ抗菌薬投与量

培養結果͕出Δ·Ͱͷ経験的治療

όンίϚΠγン＋地域・施設ͰͷΞンνόΠΦάϥϜʹ準ͨ͡άϥϜ陰

性桿菌Χόー ΋͠ ͸͘ όンίϚΠγン＋ήンλϚΠγンʢϝνγϦン耐

性ϒυ΢球菌ͷ頻度ͷ௿い場合͸όンίϚΠγンͷ変わΓʹηϑΝκ

Ϧンを使用可能͔΋͠ Εͳいʣ

όンίϚΠγンɿ７５mg４kg ͷϩーσΟンά量を透析ͷ最後ͷ̍ 時間Ͱ

投与ɻそͷ後ͷ透析時͸ɺ透析ͷ最後ͷ ８５ 分Ͱ 5５５mg を投与ɻ

ήンλϚΠγンʢ΋͘͠͸τϒϥϚΠγンʣɿ６mg４kg 透析後ɺ６回

６５５mg を超えͳい用量Ͱ投与

ηϑλδδϜɿ６g 静注ɺ透析後

ηϑΝκϦンɿ７５mg４kg 静注ɺ透析後

カンジダ感染症

ΤΩϊΩϟンσΟンʢΧεϙϑΝンΪン 7５mg をϩーσΟンά静注後ɺ

5５mg４ 日ʀϛΧϑΝンΪン ６５５mg４ 日静注ʀΞχσϡϥϑΝンΪンɹ

７５５mg をϩーσΟンά静注後６５５mg４ 日ʣʀϑϧίφκーϧʢ経口

７５５mg４ 日ʣʀ΋͠ ͸͘ΞϜϗςϦγン B

 参考資料

［６５５ɺ７75］

［７75］

［７76ɺ７77］

［６７８］

［６５５ɺ７77］

［６８５］

［６５５］

［７75］

［６８６］

表 9. CRBSI におけΔ抗菌薬ϩッΫͷ濃度

抗菌薬ɺ投与量

όンίϚΠγン ７３5 mg４mL

όンίϚΠγン ７３５mg４mL

όンίϚΠγン 5３５mg４mLa

ηϑλδδϜ ５３5mg４mL

ηϑΝκϦン 5３５mg４mL

γϓϩϑϩΩαγン ５３７mg４mLb

ήンλϚΠγン ６３５ mg４mL

ΞンϐγϦン ６５３５ mg４mL

Τλϊーϧ7５%c

ϔύϦン΋͠ ͸͘生食ɺIU４ml

７5５５ ΋͠ ͸͘ 5５５５

６５

５ ΋͠ ͸͘ 5５５５

６５５

７5５５ ΋͠ ͸͘ 5５５５

5５５５

７5５５

６５ ΋͠ ͸͘ 5５５５

５

注釈ɹこΕΒͷ抗菌薬ϩッΫ溶液ͷ濃度Ͱ͸沈殿͸͠ͳいɻϝνγϦン感受性ϒυ΢球

菌ʹ͸ηϑΝκϦン͕適ͯ͠ ͓ΓɺϝνγϦン耐性ϒυ΢球菌ʹ͸όンίϚΠγン͕適͠

ͯいΔɻηϑλδδϜɺήンλϚΠγンɺγϓϩϑϩキサγン͸άϥϜ陰性菌ʹ使用可Ͱ

あΔɻΞンϐγϦン͸ΞンϐγϦン感受性腸球菌ʹ使用さΕɺόンίϚΠγン͸όンί

ϚΠγン耐性腸球菌以外ͷΞンϐγϦン耐性腸球菌ʹ使用さΕΔɻάϥϜ陽性やάϥϜ

陰性菌ͷ混合感染ͷ場合͸ΤλϊーϧϩッΫ使用を考慮͢Δɻ

a όンίϚΠγン͸όΠΦϑΟϧϜ内ͷϒυ΢球菌を除去͢ΔたΊʹ1 mg４mL ΑΓ΋ 5 

mg４mL ͷ方͕ΑΓ効果的ͰあΔ［276］ɻ10 mg４mL ͷόンίϚΠγンͱ10000 IU４

mL ͷϔύϦンを混合͢Δͱ沈殿͕生͡Δ͕ɺ10 秒程度攪拌͢ΔこͱʹΑͬͯ 溶解͠ɺ

そͷ後 37℃Ͱ 72 時間沈殿を生ͣ͡ʹ安定ͰあΔ［277］ɻ2500 IU４mLϔύϦンͷ

作成方法：50 mg４mL ͷ濃度ͷόンίϚΠγン 2 mLを 8 ml ͷ生理食塩水ʢ0３9% 

NaClʣͱ混合͠ɺ10 mg４mL ͷόンίϚΠγンを作Δɻ5000 IU４mLϔύϦン１ml

ͱ10 mg４mL ͷόンίϚΠγン 1ml を混合͢ΔʢB３ J３ Rijndeおか and R３ Maがhoが, 

peおかonal commきnicaがionʣɻ

b γϓϩϑϩキサγン͸濃度͕上昇͢Δͱ沈殿を生͡ΔたΊɺ最大濃度͸限ΒΕΔɻ

c in-viがおo ͷ研究ͰγϦίンやϙϦΤーテϧ΢ϨλンΧテーテϧͰͷ適合性͕明Β͔ʹ

ͳͬͯ いΔ［278］ɻ

τンωϧ感染あΔい͸ϙーτ部ͷ膿瘍Λ生ͨ͡患者Ͱɺ

菌血症あΔい͸Χンδμ血症Λ伴わͳい場合͸ɺΧςー

ςϧΛ抜去͠ɺ適応͕あΕ͹切開排膿Λ行ͬͨ上Ͱɺ7

～ 1５ 日間ͷ抗菌薬投与Λ行うʢⅫ２ᶘʣɻ

出口部ͷ感染͕疑わΕΔ患者Ͱ͸ɺ出口部͔Βͷ滲出

44３

45 ３

46 ３

4 7 ３

48 ３

エビσンεͷ概要

ɹ外科的ʹ留置͢Δ血管内σόΠεʹ͸ɺτンωϧ型γϦί

ンΧςーςϧʢ例 : ώッΫϚンΧςーςϧɺϒϩϏΞッΫΧςー
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ςϧɺάϩーγϣンΧςーςϧʀCR Baおdʣや皮下埋込型ϙー

τϦβーόーʢ例ɿPoおが２Ⅻ２CaがhʀDelがecʣ͕あΔɻ͜ͷΑう

ͳσόΠεͷ抜去͸困難ͳ場合͕多いͨΊɺ血液培養ͷίン

λϛωーγϣンʢ例ɿίΞάϥーθ陰性ϒυ΢球菌ʣや血流感

染Λ伴わͳいΧςーςϧ΁ͷ菌定着ɺ他ͷ感染巣ʹΑΔ発熱

Ͱ͸ͳ ɺ͘真ͷ CRBSI ͰあΔ͜ͱΛ確認͢Δ͜ͱ͕重要Ͱ

あΔʢ図 1・図 3ʣɻ皮膚常在菌ʹΑΔ真ͷ CRBSI Λ示唆͢

Δ微生物学的所見ͱ͠ ͯ͸以下ͷΑうͳ΋ͷ͕あΔɿ異ͳΔ

部位͔Β採取ͨ͠複数回ͷ血液培養͕陽性ͰあΔʀΧςーς

ϧ͔Β採取ͨ͠血液ͷ定量培養結果͕ 15 cfき４mL ΑΓ多いɺ

あΔい͸Χςーςϧ培養ͱ末梢血培養Ͱ同一ͷ菌͕検出͞Ε

ͨ場合ʢ特ʹΧςーςϧ͔Β採取͞Εͨ血液培養͕末梢静

脈͔Β採取͞Εͨ΋ͷΑΓ2 時間以上早͘陽性ͱͳͬͨ場合ʣ

[72]ɻ長期留置Χςーςϧͷ CRBSI ͷ管理ʹ͓いͯΨΠυ

ワΠϠーΛ用いͨΧςーςϧ交換͕有用ͰあΔ͜ͱ͕いͭ͘

͔ͷ研究結果͔Β示唆͞ΕΔ͕ [73]ɺ΄ͱΜͲͷ研究ͷ規

模͸小͘͞ ɺ貧弱ͳ定義ʹ基ͮ͘非対照研究ͰあΓɺ感染Χ

ςーςϧͷ交換ʹ際ͯ͠ 抗菌ΧςーςϧΛ使用ͨ͠研究͸ͳ

い [73２77]ɻ長期留置型中心静脈ΧςーςϧあΔい͸埋込Έ

σόΠε留置患者ͷ CRBSI 管理ͷ要点Λ表 5・6 ͓Αび図 3

ʹ示 ɻ͢

小児ͷ患者ʹ͓けΔΧテーテϧ関連感染症ͷ

治療ͷ特徴͸何͔？

推奨事項

未熟児Ͱ͸出生体重ͱ感染ϦεΫ͕逆相関͠ɺ超௿出生体

重児ʢ1５５５２15５５gʣͰ͸௿出生体重児ͱ比較ͯ͠ ϦεΫ͕૿

加͢Δ [8５]ɻ小児患者ͷ院内発症血流感染症͸血管内σό

Πεͷ使用ͱ関連͠ [81]ɺ重症新生児ʹ͓͚Δ CRBSI ͷ頻

度͸最高Ͱ 18４1５５５ Χςーςϧ留置期間ʢcaがheがeお２daけかʣ

ʹ΋ͷ΅Δ [82]ɻ小児ͷ CRBSI ͸ίΞάϥーθ陰性ϒυ΢

球菌ʹΑΔ΋ͷ͕最多ʢ全症例ͷ 34%ʣͰɺ黄色ϒυ΢球菌

ʹΑΔ΋ͷʢ25%ʣ͕͜Εʹ続͘ [83]ɻ新生児Ͱ͸ίΞάϥー

θ陰性ϒυ΢球菌ʹΑΔ΋ͷ͕ 51% ͰɺΧンδμ属ɺ腸球菌ɺ

άϥϜ陰性桿菌ʹΑΔ΋ͷ͕͜Εʹ続͘ [78１ 84]ɻ短腸症候

群ʢ͠͹͠͹壊死性腸炎ʹ対͢Δ新生児期ͷ腸切除ͷ結果

ͱ͠ ͯ生ͣΔ吸収不良ɺ下痢ɺ脂肪便ɺ体液・電解質異常ɺ

௿栄養ʹΑΓ臨床的ʹ定義͞ΕΔ疾患ʣͷ小児Ͱ͸ɺάϥϜ

陰性桿菌ʹΑΔ CRBSI ͕ΑΓ多い [85]ɻ

ɹ成人ʹ͓͚Δ感染症ͷ定義ʢ臨床定義・検査所見ʹ

ΑΔ定義ʣΛ小児ʹ適用͢Δ際ʹ͸ɺい͔ͭ͘ͷ問題

͕生͡Δ [18１ 86]ɻ小児専用ͷ血液培養器具͸市販͞

ΕͯいΔ͕ɺ採血ͷ困難͞ɺあΔい͸採血量૿加΁ͷ

懸念͔Β血液培養ʹ供͞ΕΔ血液量͕少ͳ ͳ͘Δ͜ͱ͕あΓɺ

͜Ε͸培養ͷ陰性的中率Λ௿下ͤ͞ΔɻΧςーςϧ͔Β採

血͞Εͨ血液培養ͷ結果ͷΈʹΑͬ ͯ治療方針Λ決定͠ͳ͚

Ε͹ͳΒͳい͜ͱ΋͠ ͹͠͹あΔɻ新生児や若年小児ͷ静脈

穿刺͸困難ͰあΓɺΧςーςϧ培養͕行わΕͨ場合ʹ͸末

梢͔Βͷ血液培養͸あ·Γ行わΕͯいͳいɻμϒϧϧーϝン

中心静脈ΧςーςϧΛ留置͞Εͨ小児͕Μ患者Λ対照ͱ͠ ͨ

最近ͷ研究 [87] ͔Βɺ2 ͭͷϧーϝン͔Βͷ培養ίϩχー数

͕ 5 倍以上異ͳΔ場合ʹɺ1 ͭͷϧーϝン͔Βͷ培養ͱ末梢

血液培養ͷίϩχー数Λ比較ͨ͠場合ͱ比΂ͯ 62% ͷ感度ɺ

93％ͷ特異度ɺ92% ͷ陽性的中率ͰΧςーςϧ関連感染症

ͱ診断Ͱ͖Δ͜ͱ͕示唆͞ΕͯいΔ [87]ɻ͔͠͠ɺ͜ͷ結果

͸前向͖研究ʹΑΓ検証͞ΕΔ必要͕あΔɻ͞ΒʹɺΧςー

ςϧ留置やΨΠυワΠϠーʹΑΔΧςーςϧ交換͸若年小児

ʹ͓いͯ͸困難ͰあΓɺ診断目的ͷΧςーςϧ抜去͸静脈Ξ

ΫηεΛ失う͜ ͱ΁ͷ懸念͔Β多 ͷ͘場合行わΕͯいͳいʢ図

1ʣɻ͜ΕΒͷ限界͔Βɺ小児ʹ͓いͯ͸ CRBSI ͷ確定診

断͸͠͹͠͹ͳ͞Εͳいɻ͜ͷ状況ʹ͓いͯɺ多 ͷ͘医師͸

CRBSI 疑い例ͱ͠ ͯ治療Λ行うɻ

ɹ小児ʹ͓͚ΔΧςーςϧ抜去ͷ基準΋成人ʹ͓͚Δ推奨ʹ

従う΂͖ͰあΔ͕ɺ小児ʹ͓͚Δ血管確保ͷ困難͔ΒɺΧ

ςーςϧ抜去ͳ͠Ͱ CRBSI 治療Λ試ΈΔ͜ͱ͕必要ͱͳΔ

場合΋多いɻΧςーςϧΛ抜去ͤͣ小児 CRBSI ͷ治療ʹ成

功ͨ͠事例͕いͭ͘ ͔報告͞ΕͯいΔ [88２9５]ɻ͜ͷΑうͳ小

児͸慎重ʹ経過Λ観察͠ɺ経過不良ͷ場合や CRBSI 再発

時ʹ͸σόΠεΛ抜去͠ͳ͚Ε͹ͳΒͳいɻ͜Εͱ͸対照的

ʹɺΧςーςϧ関連真菌血症ΛΧςーςϧ抜去ͳ͠ʹ治療͢

Δͱɺ成功率͕௿͘死亡率͕上昇͢Δ [91１ 92]ɻΧンδμʹΑ

Δ CRBSI Λ来ͨ͠小児Λ対象ͱ͢Δ最近ͷ報告ʹΑΕ͹ɺ

小児ʹ͓͚ΔΧςーςϧ抜去ͷ適応͸ɺ特別ͳ事情ʢ例 : 

他ʹΧςーςϧΛ挿入Ͱ͖Δ部位͕ͳいʣ͕ͳい限Γ成

人ͱ同͡ͰあΔʢ推奨 3５２32 Λ参照ʣɻ͔͠͠ɺΧςーς

ϧ抜去ͷ利点͸ɺ代わΓͷ静脈路確保ͷ困難͞Λ考え

症例毎ʹ判断͠ͳ͚Ε͹ͳΒͳいʢⅫ２ᶘʣɻ

ΧςーςϧΛ抜去ͤͣ治療͞Εͨ小児͸臨床経過͓Α

び血液培養再検ʹΑΓ慎重ʹ経過観察͠ɺ経過不良ͷ

場合ɺあΔい͸ CRBSI ͕遷延ͨ͠Γ再発ͨ͠Γ͢Δ場

合ʹ͸σόΠεΛ抜去͢Δ΂͖ͰあΔʢB２ ᶙʣɻ

小児ͷ CRBSI ʹ対͢Δ経験的ͳ抗菌薬投与͸通常ɺ

成人ͱ同様ͰあΔʢ推奨 21２23 Λ参照ʣʢⅫ２ᶘʣɻ

ΧςーςϧΛ温存͢Δ場合ʹ͸抗菌薬ϩッΫ療法Λ行う

΂͖ͰあΔʢB２ ᶘʣɻ͜ͷ状況Ͱ抗菌薬ϩッΫ療法Λ行

えͳい場合ʹ͸ɺ菌ͷ定着ͨ͠ΧςーςϧΛ通ͯ͠ 全身

的抗菌薬投与Λ行うʢC２ ᶙʣɻ

49３

5５ ３

51 ３

52 ３

エビσンεͷ概要

ɹ小児͸多様ͰあΓɺ感染ͷ確率͸患者毎ͷ危険因子ɺσ

όΠεͷ種別ͱ部位ɺ投与薬剤ͷ種類ʹΑΓ異ͳΔ [78１ 79]ɻ
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抗真菌薬ʹΑΔϩッΫ療法ʹΑΓΧςーςϧ抜去ͳ͠Ͱͷ高

い治癒率͕明Β͔ͱͳ͕ͬͨɺ特別ͳ状況ʢ例 : 他ʹΧςー

ςϧΛ挿入Ͱ͖Δ部位͕ͳいʣʹͳい限Γɺ͜ͷ方法ʹΑΔ

真菌感染Χςーςϧͷ温存ΛϧーνンͰ行う͜ͱΛ推奨͢Δ

͚ͩͷ十分ͳσーλ͸ͳい [93２95]ɻ

ɹ新生児や小児ʹ適切ͳ抗菌薬ɺ͓Αび各抗菌薬ͷ年齢・

体重毎ͷ推奨容量Λ表 6 ʹ·ͱΊΔɻ抗菌薬͸感染ͨ͠Χ

ςーςϧ͔Β投与͢Δ必要͕あΔɻ成人ʹ͓͚Δ推奨ͱ͸対

照的ʹɺ鼠径͔ΒΧςーςϧ͕留置͞ΕͯいΔ重症例ʹ͓い

ͯ΋ɺ小児Ͱ͸抗真菌薬ͷ経験的ͳ投与͸推奨͞Εͯいͳ

いɻ抗真菌薬͸ɺ血液培養͔Β酵母様真菌͕分離͞Εͨ場

合ɺあΔい͸真菌血症ͷ疑い͕強い場合ʹ͸開始͢Δ必要

͕あΔ [9５１ 96２98]ɻ抗真菌薬͸ɺ検出͞Εͨ病原体ͷ種類ɺ

͓Αび薬剤ͷ特性ʢ小児用量ʹ関͢Δ情報や毒性ɺ投与経路ɺ

剤型ͳͲʣʹ基ͮいͯ選択͢Δɻ

ɹ既述ͷ成人ͷͨΊͷ治療 ʢ表 6 ͓Αび図 1-4ʣͱ異ͳΔ

CRBSI ͷͨΊͷ治療͕確立͞ΕͯいΔわ͚Ͱ͸ͳい͕ɺ手

技・手順ʹΑͬͯ͸乳幼児ʹ当ͯ͸·Βͳい΋ͷ΋あΓうΔɻ

例え͹ɺ図 3ɺ4 ʹ示͞ΕͨΑうͳ心Τίー検査͸ɺ乳幼児

ʹ͓いͯ͸他ʹ心内膜炎Λ示唆͢Δ所見͕ͳ͚Ε͹一般的

ʹ͸行わΕͳいɻΧςーςϧ抜去ͷ有Γɺ無͠ͷ状況ʹ͓

͚Δ小児Ͱͷ CRBSI ͷ最適ͳ治療期間͸確立͞Εͯいͳい 

[89１ 9５]ɻ͕ͨͬͯ͠ ɺ小児ͷ CRBSI 患者ʹ͓͚Δ治療期間

ʹ関͢Δ推奨͸成人ͷ推奨Λ参照͢΂͖ͰあΔɻ最後ʹɺ静

脈ΞΫηε͕限ΒΕ͓ͯΓ͔ͭΧςーςϧΛ使用͢Δ必要͕

あΕ͹ɺ抗菌薬溶液ʹ浸͢時間͕様々ͰあΔ͜ͱʹ留意͠ͳ

͕Β抗菌薬ϩッΫ治療΋使用͢΂͖ͰあΔɻ

Χテーテϧを用いた血液透析を

行っていΔ患者ʹ͓いて、

Χテーテϧ関連感染症͕疑わΕΔ、
΋しく͸確定した場合ͷ対処法ͷ特徴͸何͔？

推奨事項

他ʹ明Β͔ͳ感染巣΋ͳい場合ɺΧςーςϧ͔Β採取͞

Εͨ血液培養͕陽性ͰあΕ͹ɺ可能性ͷあΔ CRBSI

ʹ対͠抗菌薬治療Λ継続͢΂͖ͰあΔʢB２ᶘʣɻ

黄色ϒυ΢球菌ɺPかeきdomonaか 属ɺΧンδμ属ʹΑΔ透

析Χςーςϧͷ CRBSI ʹ͓いͯ͸感染Χςーςϧ͸常

ʹ抜去͠ɺ一時的ͳΧςーςϧʢ非τンωϧ型Χςーςϧʣ

Λ別ͷ部位ʹ挿入͢ΔʢⅫ２ᶘʣɻ΋͠ ΋他ʹΧςーςϧ刺

入箇所͕全 ͳ͘い場合ͷΈΨΠυワΠϠーΛ用いͯ感染

ΧςーςϧΛ交換͢ΔʢB２ᶘʣɻ

CRBSI ʹΑͬͯ透析ΧςーςϧΛ抜去ͨ͠場合ɺ血液

培養͕陰性化͢Ε͹長期留置型透析ΧςーςϧΛ留置

Ͱ͖Δ ʢB２ ᶙʣɻ

他 ͷ 起 因 菌 ʹ ΑΔ 透 析 Χ ς ー ςϧ CRBSIʢ 例 : 

Pかeきdomonaか 属以外ͷάϥϜ陰性桿菌やίΞάϥーθ

陰性ϒυ΢球菌ʣʹ͓いͯ͸ɺ͙͢ʹΧςーςϧΛ抜去

ͤͣʹ経験的ͳ経静脈的抗菌薬療法Λ始Ίͯ΋Αいɻ

΋͠ ΋症状͕遷延ͨ͠Γɺ転移性ͷ感染巣͕見͔ͭΕ͹

Χςーςϧ͸抜去͢΂͖ͰあΔʢB２ᶘʣɻ΋͠ ΋臨床症状

ʢ発熱ɺ悪寒ɺ血行動態不安定ɺ意識障害ʣʹΑͬͯ

抗菌薬Λ開始ͨ͠場合ɺそΕΒͷ症状͕ －̎̏ 日以内ʹ

改善͠転移性ͷ感染巣͕見͔ͭΒͳ͚Ε͹ɺ感染Χςー

ςϧ͸ΨΠυワΠϠーΛ用いͯ新ͨͳ長期用透析Χςー

ςϧ΁ͱ入Ε替え可能ͰあΔʢB２ᶘʣɻ

あΔい͸ɺΧςーςϧ抜去ͷ適応Ͱͳい患者ʹ͓いͯ͸

ʢ͢ͳわͪɺ抗菌薬投与開始後 －̎̏ 日以内ʹ臨床症状

や菌血症͕改善͠転移性ͷ感染巣͕ͳい場合ʣɺ Χςー

ςϧ͸抜͔ͣʹ抗菌薬ϩッΫ療法Λ補助療法ͱ͠ ͯ透析

後ʹ 1５ど14 日間行う͜ ͱ΋Ͱ͖ΔʢB２ᶘʣɻ

経験的ͳ抗菌薬療法ͱ͠ ͯ͸όンίϚΠγン及び地域Ͱ

ͷΞンνόΠΦάϥϜʹ基いͨάϥϜ陰性菌ͷ治療Λ行う

ʢ例ɿ第̏世代ηϑΝϩεϙϦンɺΧϧόϖωϜɺβ ２ϥ

ΫλϚーθ阻害薬配合抗菌薬ʣʢⅫ２ᶘʣɻ

経験的ʹόンίϚΠγン͕開始͞Εͨ΋ͷͷɺϝνγϦ

ン感受性黄色ϒυ΢球菌ʹΑΔ CRBSI ͱ判明ͨ͠患者

Ͱ͸ηϑΝκϦンʹ変更͢ΔʢⅫ２ᶘʣɻ

ηϑΝκϦンͷ投与量͸ 2５mg４kg ʢ実測体重ʣͰ計算

͠ɺ最΋近い 5５５mg ͝ͱͷ単位ʹ切Γ上͛ͯɺ透析後

ʹ投与͢ΔʢⅫ２ᶘʣɻ

透析Χςーςϧ抜去後ͷ持続菌血症ɺ持続真菌血症ʢ＞

72 時間ʣɺ感染性心内膜炎ɺ化膿性血栓性静脈炎Ͱ͸

4 － 6 週間ɺ成人ͷ骨髄炎Ͱ͸ 6 － 8 週間ɺ抗菌薬Λ

投与͢΂͖ͰあΔʢ図̏ɺ図 4ʣʢB２ᶘʣɻ

透析患者ͷόンίϚΠγン耐性腸球菌ʹΑΔΧςーςϧ

関連血流感染症ʢCRBSIʣ͸μϓτϚΠγンʢ6mg４kg

各透析後ʣや経口ϦωκϦυʢ6５５mg12 時間毎ʣͰ加

療͠得ΔʢB２ᶘʣɻ

無症候性ͷ場合ɺ透析関連 CRBSI ͰΨΠυワΠϠー下

末梢血液培養͸将来透析ͷͨΊͷγϟンτΛ作成予定Ͱ

ͳい血管ΑΓ採取͢Δʢ例ɿ手ͷ血管ʣʢ表 7ʣʢⅫ２ ᶙʣɻ 

末梢血液培養͕得ΒΕͳい場合ɺ 培養͸血液透析中

ʹCVCʹ接続͞ΕͯいΔ血液ϥΠンΑΓ採取ͯ͠΋Αい

ʢB２ ᶘʣɻ 

CRBSI ͕疑わΕ血液培養͕採取͞Εɺ抗菌薬治療͕

開始͞ΕͯいΔ患者Ͱ͸両方ͷ血液培養ηッτ͕陰性Ͱ

他ʹ感染巣͕同定͞Εͳ͚Ε͹抗菌薬治療͸中止͢Δ

͜ͱ͕Ͱ͖ΔʢB２ᶘʣɻ

症状ͷあΔ透析患者ʹ͓いͯ͸ɺ末梢血液培養͕採取

Ͱ͖ͣɺ血液採取可能ͳ他ͷΧςーςϧ΋留置͞Ε͓ͯ

Βͣɺ培養可能ͳΧςーςϧ刺入部͔Βͷ浸出液΋ͳ ɺ͘
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エビσンεͷ概要

ɹ透析患者Ͱͷ末梢血液培養採取͸͠͹͠͹困難ͰあΔ

[99]ɻ過去ͷ透析ʹ使用͞ΕͨγϟンτやάϥϑτͰ末梢静

脈͕使い果ͨ͞ΕͯいΔ患者΋いΔɻ͞Βʹ静脈穿刺͸血

管Λ損傷͢Δ可能性͕あΔͨΊɺ将来γϟンτ作成やάϥϑ

τ挿入͢Δ予定ͷあΔ末梢静脈͔Βͷ血液採取Λ避͚Δ͜

ͱ΋重要ͰあΔɻ

ɹ透析患者 CRBSI ͷ多͕͘外来加療可能ͰあΔɻ重症敗

血症や転移性感染巣ͷあΔ患者ͷΈ入院適応͕あΔɻ透

析Λ行ͬͯいΔ患者ͷ CRBSI ʹ͓いͯ͸他ͷ患者ͱ比較

͠ɺ特徴的ͳ管理Λ必要ͱ͢Δ点͕複数あΔʢ表 7ɺ表 8ɺ

図 4ʣɻ

ɹ透析患者ͷ CRBSI ͸様々ͳ病原微生物ʹΑΓ引͖起͜

Γ得Δ͕ɺίΞάϥーθ陰性ϒυ΢球菌や黄色ϒυ΢球菌

ͷ頻度͕多い [99２1５1]ɻ可能ͰあΕ͹ɺ各透析後ʹ投与可

能ͳ薬剤ʢ例ɿόンίϚΠγンɺηϑλδδϜɺηϑΝκϦン

ͳͲʣ［1５2］ɺ΋͘͠͸透析ʹ影響Λ受͚ͳい抗菌薬ʢ例ɿ

ηϑτϦΞΩιンʣΛ薬物動態的ͳ特徴ʹ基ͮいͯ選択͢

Δ΂͖ͰあΔɻ透析患者ͷ CRBSI Ͱͷ主ͳάϥϜ陰性菌

͸ΞϛϊάϦίγυɺ第 3・4 世代ηϑΝϩεϙϦンʹ感受性

͕あΔ ［͕99ɺ1５５］ɺΞϛϊάϦίγυʹΑΔ不可逆的聴覚

障害ͷϦεΫ͕あΔͨΊɺηϑΝϩεϙϦンͷ方͕ΑΓ推奨

͞ΕΔ [1５3]ɻ治療濃度Λ保証͢ΔηϑΝκϦンやόンίϚ

Πγンͷ適切ͳ投与量ͷ一覧͕公表͞ΕͯいΔʢ表 8ʣ[1５4１ 

1５5]ɻ

ɹ透析患者ͷ長期留置型Χςーςϧͷ CRBSI ʹ関ͯ͠ ɺΧ

ςーςϧ͸感染源Ͱ΋あΔ͕ɺ透析Λ行うͨΊͷ血管ΞΫη

εϧーτͰ΋あΔɻ͜ͷΑうͳ患者Ͱ͸̐ͭͷ治療Φϓγϣン

ͷ可能性͕あΔɻʢ1ʣ経静脈的抗菌薬投与ͷΈɺʢ2ʣ使用

中ͷΧςーςϧΛ速や͔ʹ抜去͠ɺ待機的ʹ長期留置型Χ

ςーςϧΛ留置͢Δɺʢ3ʣΨΠυワΠϠーΛ用いͯ新規ͷΧ

ςーςϧʹ入Ε替えΔɺʢ4ʣ全身抗菌薬投与ͱΧςーςϧͷ

抗菌薬ϩッΫΛ組Έ合わͤΔʢ図 4ɺ表 9ʣ[1５2]ɻ抗菌薬治

療後ʹ大半ͷ患者͕血流感染症Λ再発͢ΔͨΊɺ経静脈的

ͳ抗菌薬Λ投与͢ΔͷΈͱいう管理Ͱ͸不十分ͰあΔ [1５1１ 

1５6２1５9]ɻ͞Βʹɺ抗菌薬投与ͷΈͰ加療͞Εͨ透析患者ͷ

CRBSI ͸Χςーςϧ抜去ͨ͠群ͱ比較͠ɺ5 倍΋治療失敗

͢ΔϦεΫ͕高い [11５]ɻ転移性ͷ感染症͕ͳ ɺ͘経静脈的

抗菌薬投与後ʹ 2２3 日Ͱ症状͕軽快ͨ͠患者Ͱ͸Χςーς

ϧ抜去後ɺ待機的ʹ新規ͷΧςーςϧΛ挿入ͨ͠場合ͱΨΠ

υワΠϠー下ʹΧςーςϧΛ入Ε替え場合ͱͰͷ治癒率ʹ差

異͸ͳい [74２76１ 111１ 112]ɻάϥϜ陰性菌やίΞάϥーθ陰

性ϒυ΢球菌ʹΑΔ透析関連 CRBSI 患者Ͱ͸ 3 週間ͷ抗菌

薬ϩッΫ療法Λ併用͢Δ͜ͱͰΧςーςϧΛ温存Ͱ͖Δ͔΋͠

Εͳいɻ·ͨɺΨΠυワΠϠー下ͷ入Ε替え後ʹ同様ͷ抗菌

薬投与Ͱ加療͠得Δ͔΋͠ Εͳいʢ図 4ʣɻ

ɹ抗菌薬ϩッΫ療法Ͱ͸抗菌薬͸ϔύϦンͱ混合͠ɺ透

析後ʹΧςーςϧ内Λ満ͨ ʢ͢表 9ʣ[99１ 113１ 114]ɻ治

療成功率͸άϥϜ陰性菌Ͱ 87２1５５%ɺ表皮ϒυ΢球菌Ͱ

75２84% ͰあΔɻ一方Ͱɺ黄色ϒυ΢球菌ʹΑΔ透析関連

CRBSI Ͱ͸ 4５２55% ͰあΔɻ

抗菌薬ϩック療法ͱ͸何͔？
ͲͷようʹΧテーテϧ関連感染症患者ͷ治療ʹ

用いΔべ͖͔？

推奨事項

抗菌薬ϩッΫ療法͸Χςーςϧ挿入部やτンωϧ感染ͷ

ͳい長期留置型Χςーςϧͷ CRBSI 患者ͰΧςーςϧ

Λ温存͢Δ目的ʹ適応ͱͳΔʢB２ᶘʣɻ

CRBSI Ͱ͸抗菌薬ϩッΫ療法ͷΈͰ加療͢Δ΂͖Ͱ͸

ͳいɻ抗菌薬全身投与Λ組Έ合わͤɺ両方Λ 7２14 日間

投与͢Δ΂͖ͰあΔʢB －ᶘʣɻ

抗菌薬ϩッΫ療法͸一般的ʹ͸再注入·Ͱ 48 時間Λ超

えΔ΂͖Ͱ͸ͳ ɺ͘鼠径部Χςーςϧ留置中ͷ歩行可能

ͳ患者ͷ場合͸ 24 時間毎͕望·͠ いʢB２ᶘʣɻ

黄色ϒυ΢球菌やΧンδμͷ場合͸例外ʢ他ʹΧςーς

ϧ挿入可能ͳ場所͕ͳいͳͲʣΛ除いͯɺ抗菌薬ϩッΫ

療法やΧςーςϧ温存Ͱ͸ͳ ɺ͘Χςーςϧ抜去͕望·

͠いʢⅫ２ᶘʣɻ

Χςーςϧ͔Βͷ逆血培養ͰίΞάϥーθ陰性ϒυ΢球

菌やάϥϜ陰性菌ͳͲ͕複数回検出͞ΕΔ΋ͷͷɺ末梢

血液培養͕陰性ͷ場合ɺ抗菌薬全身投与͸行わͣɺ抗

菌薬ϩッΫ療法 1５２14 日間ͷΈͰ΋ΑいʢB２ ᶙʣɻ

όンίϚΠγンͷ場合ɺ少ͳ͘ͱ΋微生物学的 MIC ͷ

1５５５ 倍ʢ例ɿ5mg４mLʣͷ濃度ͱ͢΂͖ͰあΔʢB２ ᶘʣɻ

現時点Ͱ͸ CRBSI ͷΤλϊーϧϩッΫ療法ͷ推奨ʹ͸

十分ͳ証拠͕ͳいʢC２ ᶙʣɻ

68 ３

69 ３

7５ ３

71 ３

72 ３

73 ３

74 ３

エビσンεͷ概要

ɹCRBSI ͷ抗菌薬ϩッΫ療法͸全身抗菌薬投与ͱ組Έ合わ

ͤͯ使用͞ΕɺΧςーςϧ内腔ʹ原因微生物͕感受性ͷ抗

ʹΧςーςϧΛ交換͢Δ前ʹ必ͣ͠΋血液培養陰性化Λ

確認͠ͳͯ͘ ΋ΑいʢB２ ᶙʣɻ

Χςーςϧ͕留置͞Εͨ··ͷ場合ʹ͸ CRBSI 治療終

了1週間後ʹ血液培養ͷ監視培養Λ採取͢Δ΂͖ͰあΔ

ʢB２ ᶙʣɻ΋͠ ɺそͷ血液培養͕陽性ͱͳΕ͹Χςーς

ϧΛ抜去͠ɺ血液培養Λ追加͠ɺ陰性化Λ確認ͨ͠後

ʹ新規ͷ長期留置型透析ΧςーςϧΛ挿入͢΂͖ͰあΔ

ʢB２ ᶙʣɻ

67３
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菌薬Λ高濃度Ͱ注入͢Δͱいう΋ͷͰあΔɻ長期留置型Χ

ςーςϧͷ CRBSI 患者Ͱͷ14 ͷ非盲検化試験Ͱ͸ɺΧςー

ςϧΛ温存͠ɺ標準的ͳ経静脈的抗菌薬投与Λ行ͬͨ΋ͷ

ͷɺ抗菌薬ϩッΫ療法Λ施行͠ͳ͔ͬͨ場合ɺ平均治療成

功率͸ 67% Ͱあͬͨɻ成功率͸感染部位ʢ例 :τンωϧやϙ

έッτ感染͸治療ʹ反応͠ͳいʣやɺ感染微生物ʹΑͬ ͯ΋

異ͳΔʢ例 : ίΞάϥーθ陰性ϒυ΢球菌͸治療ʹ反応͠や

͢い͕ɺ黄色ϒυ΢球菌͸͠ʹ͘ いʣɻ経静脈的治療後ͷ菌

血症再発͸Χςーςϧ抜去例ΑΓ΋温存例ʹ多い [116]ɻ͜

Ε͸͓そΒ͘抗菌薬͸όΠΦϑΟϧϜ内Ͱ૿殖͢Δ微生物Λ

死滅ͤ͞ΔͨΊʹ必要ͳ抗菌薬濃度ʹ到達Ͱ͖ͳい状態Ͱ

あΔ͜ͱΛ反映ͯ͠いΔ [117２122]ɻόΠΦϑΟϧϜ内ͷ細菌

Λ殺菌͢Δʹ͸浮遊ͯ͠いΔ細菌Λ殺菌͢Δ抗菌薬濃度ͷ

1５５ ͔Β1５５５ 倍ͰあΔ必要͕あΔ [117２122]ɻそ΋そ΋ɺ長

期留置型Χςーςϧや完全埋Ί込Έ型Χςーςϧͷ感染巣

͸大半͕管腔内ͰあΔɻ͜ͷͨΊɺ͜ΕΒͷ感染Λ除去͢Δ

ͨΊʹɺΧςーςϧ内腔Λ治療濃度以上ͷ抗菌薬Ͱ満ͨ͠

数時間͔Β数日置͘͜ ͱɺͭ·Γɺ抗菌薬ϩッΫ͕行わΕΔɻ

21 ͷ非盲検化試験Ͱ͸長期留置ΧςーςϧΛ含Ή CRBSI

΁ͷ抗菌薬ϩッΫ療法±経静脈的治療Ͱɺ再発͢Δ͜ͱͳ ɺ͘

77% ͕ΧςーςϧΛ温存Ͱ͖ͨͱ͞ΕͯいΔɻ·ͨɺ92 人

ʹ対͢Δ 2 ͭͷ抗菌薬ϩッΫ療法ʹ関͢Δ比較臨床試験Ͱ

͸ɺ治療効果率͸ίンτϩーϧ群Ͱ 58% Ͱあͬͨͷʹ対͠ɺ

抗菌薬ϩッΫ群Ͱ͸ 75% Ͱあͬͨ [123１ 124]ɻΧンδμʹΑ

Δ CRBSI ͸細菌感染症ͱ比較ͯ͠ɺ抗菌薬ϩッΫ療法Ͱͷ

根治͕ΑΓ困難ͰあΔ [93１ 125２127]ɻ黄色ϒυ΢球菌ʹΑΔ

CRBSI ͷ抗菌薬ϩッΫ療法ͷ最大規模研究Ͱ͸半数͕治療

失敗ͱいう結果Ͱあͬͨ [114]ɻ抗菌薬ϩッΫ溶液͸十分ͳ

抗菌薬濃度ͱ͠ ʢ表 9ʣɺ一般的ʹ 5５２1５５ 単位ͷϔύϦン͔

生理食塩水ͱ混合͠ɺΧςーςϧ内Λ十分量Ͱ満ͨ ʢ͢通常

͸ 2２5mLʣɻ特ʹ歩行可能ͳ患者ͷ鼠径部留置ΧςーςϧͰ

͸抗菌薬ϩッΫͰ満ͨ͞ΕͨΧςーςϧ末端ͷ急速ͳ抗菌薬

濃度௿下͕起 Γ͜得Δ [128]ɻ͕ͨͬͯ͠ɺ抗菌薬ϩッΫ療

法ͷ期間Λ通ͯ͠ ϒυ΢球菌ͷ MIC9５ ͷ 1５５５ 倍Λ超えΔό

ンίϚΠγン濃度Λ維持͢Δʹ͸ɺ̑mg４kg ͷ濃度͕望·͠

ɺ͘抗菌薬ϩッΫ溶液͸最௿Ͱ΋ 48 時間毎ʹ交換͕必要Ͱ

あΔɻ

ɹ抗菌薬ϩッΫ療法ͷ期間͸研究ʹΑͬ ͯ大幅ʹ異ͳͬͯ い

Δ ʢ͕3２3５ 日間ʣɺ多 ͷ͘研究Ͱ͸ 2 週間ͷ治療期間Λ採用

ͯ͠いΔɻόンίϚΠγンɺηϑΝκϦンɺηϑλδδϜ͸ϔ

ύϦン混合 25℃ɺ37℃下Ͱ数日間安定ͯ͠ いΔ [129]ɻい͘

͔ͭͷ抗菌薬͸特ʹ抗菌薬濃度ͷ高い状態ͰɺϔύϦンͱ

混合ͤ͞Δͱ沈殿Λ生ͯ͡͠·うͨΊɺ全ͯͷ抗菌薬͕ϔύ

Ϧン混合Ͱ使用可能ͳわ͚Ͱ͸ͳい [13５]ɻ表 9 ͷ抗菌薬͸

沈殿ͷϦεΫͳ 使͘用可能ͰあΔɻ

ɹ抗菌薬ϩッΫΛ行ͬͯいΕ͹ɺ抗菌薬全身投与Λ行う必

要͕ͳいͱいう訳Ͱ͸ͳいɻ͔͠͠ɺ血液培養͕陰性化͠ɺ

敗血症ͷ徴候͕改善ͨ͠場合͸全身抗菌薬投与Λ経口ʹ変

更Ͱ͖Δ患者΋いΔɻ経口抗菌薬Λ併用͢Δ場合͸吸収率ͷ

Αい内服薬ʢϑϧΦϩΩϊϩンやϦωκϦυʣΛ投与͢Δɻ͜

ΕΒͷ方法ʹ加えɺ抗菌薬ϩッΫΛ 24２48 時間毎ʹ行う͜ͱ

͸ɺίΞάϥーθ陰性ϒυ΢球菌ͷ CRBSI 外来患者管理ͳ

ͲͰΑΓ実用的ͳ方法ͰあΔ [129]ɻ

ɹΧςーςϧ留置期間͕ 2 週間未満ͷ場合͸͠͹͠͹Χςー

ςϧ管腔外ʹ感染͢Δ͕ɺ長期留置患者Ͱ΋Χςーςϧ管

腔外ͷ感染͕あΓ得Δ [1５]ɻ抗菌薬ϩッΫ療法͸Χςーςϧ

管腔外ͷ感染ʹ͸効果͕得ΒΕ難いɻ

ɹCRBSI ͷ治療ʹ関ͯ͠ɺ他ͷ抗菌薬ϩッΫ΋現在評価中

ͰあΔɻ小児ͷ CRBSI 研究Ͱ͸ 7５% ΤλϊーϧͰͷ抗菌薬

ϩッΫͷ高い有効性͕示͞ΕͯいΔ [131]ɻ

ɹ時折ɺ症状ͷあΔΧςーςϧ留置中ͷ患者ʹ͓いͯΧςー

ςϧ逆血培養͔ΒίΞάϥーθ陰性ϒυ΢球菌や稀ʹάϥϜ

陰性桿菌ͳͲ͕複数回検出͞ΕΔ΋ͷͷɺ末梢ͷ血液培養

͸陰性ͱͳΔ場合͕あΔɻ͜ͷΑうͳ患者Ͱ͸Χςーςϧ管

腔内΁ͷ菌ͷ定着͕考えΒΕΔɻ菌ͷ定着ͨ͠Χςーςϧ͕

留置͞Ε続͚ͨ場合͸本物ͷ CRBSI Λ起͜͢可能性΋あ

Δɻ͕ͨͬͯ͠ ɺΧςーςϧΛ抜去Ͱ͖ͳい場合ʹ͸全身抗

菌薬投与͸行わͣɺ温存Χςーςϧʹ対ͯ͠抗菌薬ϩッΫ療

法Λ行う͜ ͱ͕あΔɻ

病原微生物ʹ対すΔ具体的ͳ治療ͷ推奨͸？

コアグラーゼ陰性ブυウ球菌

推奨事項

75 ３

76 ３

7 7３

非複雑性ͷ CRBSI Ͱ͸ɺΧςーςϧ͕抜去͞ΕͯいΔ

場合͸ 5２7 日間ͷ抗菌薬治療ΛɺΧςーςϧΛ温存͢Δ

場合͸抗菌薬ϩッΫ療法Λ併用͠ 1５２14 日間ͷ抗菌薬治

療Λ行うʢB２ ᶙʣɻ

非複雑性ͷ CRBSI 患者ͰあΕ͹ɺ血管内や整形外科

的σόΠε͕ͳ͘ɺΧςーςϧ͕抜去͞Εɺ血液培

養陰性化Λ確認͢ΔͨΊʹΧςーςϧ抜去後ʹ追加

ͷ血液培養͕採取ʢ抗菌薬Λ投与͞Εͯいͳい状態

Ͱʣ͞ΕͯいΕ͹ɺ抗菌薬投与Λͤͣʹ経過観察͠

ͯ΋ΑいʢC２ ᶙʣɻ

Sがaphけlococcきか lきgdきnenかiか ͷ CRBSI Ͱ͸黄色ϒυ΢

球菌ͷ場合ͱ同様ͳ管理Λ行うʢB２ᶘʣɻ

エビσンεͷ概要ɹ

ɹίΞάϥーθ陰性ϒυ΢球菌͸Χςーςϧ関連感染Ͱ最΋

一般的ͳ原因ͰあΔɻ΄ͱΜͲͷ症例Ͱ͸良性ͷ経過ΛͨͲ

Δ͕ɺ稀ʹ敗血症ͱͳΓɺ予後不良ͳ経過ΛͨͲΔɻ例え͹ɺ
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S３ lきgdきnenかiか ͸Χςーςϧ関連感染症ͷ一般的ͳ原因Ͱ͸

ͳい͕ɺ黄色ϒυ΢球菌ͷΑうʹ心内膜炎や転移性ͷ感染巣

Λ引͖起͜͠ 得Δ [132]ɻ

ɹ最΋一般的ͳίンλϛωーγϣンͷ菌ͰあΔͱ同時ʹ最΋

一般的ͳ CRBSI ͷ原因菌ͰあΔͨΊɺίΞάϥーθ陰性ϒ

υ΢球菌͕血液培養Ͱ陽性ʹͳͬͨ場合ͷ解釈͸悩·͠ いɻ

複数箇所͔Β採取ͨ͠血液培養͕高率ʹίΞάϥーθ陰性

ϒυ΢球菌陽性ͱͳͬͨ場合͸ίΞάϥーθ陰性ϒυ΢球菌

ʹΑΔ真ͷ CRBSI Λ示唆͢Δ可能性͕高い [17１ 133]ɻ

ɹίΞάϥーθ陰性ϒυ΢球菌ͷ CRBSI ͷ治療Λ評価ͨ͠

ϥンμϜ比較試験͸存在͠ͳいɻ͜ͷΑうͳ感染症͸抗菌薬

Λ投与͠ͳͯ͘΋ɺΧςーςϧΛ抜去͢Δ͜ͱͰ改善͢Δ場

合΋あΔɻ血管内異物͕ͳ ɺ͘Χςーςϧ抜去後ʹ発熱や菌

血症͕遷延͠ͳ͚Ε͹ɺ抗菌薬投与͸必要ͳいͱ考えͯ いΔ

専門家΋いΔɻ͔͠͠ɺ一方Ͱ同様ͳ場合Ͱ΋抗菌薬治療Λ

推奨͢Δ専門家΋いΔɻΧςーςϧやσόΠε毎ͷίΞάϥー

θ陰性ϒυ΢球菌ʹΑΔ感染症ͷ具体的ͳ治療方針͸表 5ɺ

図 2-4 ʹ·ͱΊͨɻ

黄色ブυウ球菌

推奨事項

ςϧ再留置ΑΓ΋留置・温存͢Δ͜ͱ͕ Qきaliがけ of life

ͷ点Ͱ優先͞ΕΔʣ͕ͳい場合͸ɺΧςーςϧΛ抜去͢

Δ΂͖ͰあΔʢⅫ２ᶘʣɻ

長期留置型ΧςーςϧΛ有ͯ͠いΔ黄色ϒυ΢球菌

CRBSI 症例ʹͭいͯɺΧςーςϧΛ温存͢Δͱいう稀ͳ

状況Ͱ͸ɺ抗菌薬ͷ経静脈的投与ͱϩッΫ療法Λ 4 週

間施行͢΂͖ͰあΔʢB２ᶘʣɻΨΠυワΠϠーʹΑΔ交換

͕可能ͰあΕ͹施行͠ɺそͷ際͸Χςーςϧ内腔͕抗

菌処理͞Εͨ抗菌薬含浸Χςーςϧͷ使用Λ考慮͢΂

͖ͰあΔʢB２ᶘʣɻ

早期ͷ経食道心ΤίーͰ感染性心内膜炎ͷ所見͕ͳ ɺ͘

未治療ͷ転移性ͷ感染巣ͷ所見΋ͳい状況ͰɺΧςー

ςϧ抜去及び適切ͳ抗菌薬治療施行 72 時間以降ʹ΋発

熱や菌血症͕遷延͢Δ場合͸ɺ経食道心ΤίーΛ再検

͢Δ΂͖ͰあΔʢⅫ２ᶘʣɻ

Χςーςϧ先端ͷ培養Ͱ黄色ϒυ΢球菌͕陽性ͰあΔ΋

ͷͷɺ末梢血液培養͕陰性ͰあΔ症例Ͱ͸ɺ5-7 日間

ͷ抗菌薬治療Λ施行͢Δɻそͷ上Ͱɺ状況ʹ応ͯ͡追

加ͷ血液培養ͷ採取ͳͲΛ含Ίͨɺ感染症状ͷ注意深

いϞχλー͕必要ͰあΔʢB２ᶘʣɻ

感染性心内膜炎Λ除外͢Δʹ͸ɺ経胸壁心ΤίーͰ͸

不十分ͰあΔʢⅫ２ᶘʣɻ

黄色ϒυ΢球菌ͷ CRBSI ͰΧςーςϧΛ抜去ͨ͠後ɺ

追加ͷ血液培養͕陰性ͰあΕ͹新͠いΧςーςϧͷ留

置Λ行う事͕可能ͰあΔʢB２ᶘʣɻ
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85 ３

86 ３

8 7３

88 ３

黄色ϒυ΢球菌ʹΑΔ CRBSI Ͱ͸ɺ感染ͯ͠いΔΧ

ςーςϧΛ抜去͠ 4-6 週間ͷ抗菌薬投与Λ行う΂͖

ͰあΔʢB２ᶘʣɻͨͩ͠ɺ下記ʮ推奨 ３ 8５ʯʹあͯ͸

·Δ症例͸除͘ɻ

治療期間Λ短縮͢Δ場合͸ɺ経食道心ΤίーʹΑΔ評

価͕必要ͰあΔʢB２ᶘʣɻ

以下ʹ該当͢Δ症例͸ɺ治療期間ͷ短縮化 ʢ最௿ 14 日

間ʣ΋考慮Ͱ͖Δɿ糖尿病ͷ合併ͳ͠ɺ免疫抑制状態ʢ移

植等Ͱ全身性εςϩΠυ療法・そͷ他免疫抑制剤Λ使

用ͯ͠ いΔ症例ɺ好中球減少症例ʣͳ͠ɺ感染ͨ͠Χςー

ςϧΛ抜去済Έɺ血管内ʹ人工σόΠε留置ͳ͠ ʢ例ɿ

ϖーεϝーΧーや留置後間΋ͳい血管άϥϑτʣɺ経食道

心ΤίーͰ心内膜炎ͳ͠ɺ超音波検査Ͱ化膿性血栓性

静脈炎ͳ͠ɺ適切ͳ抗菌薬治療開始 72 時間以内ʹ発

熱ͱ菌血症͕軽快ɺ臨床的ͳ症状・徴候・関連検査Ͱ

転移性ͷ感染巣Λ認ΊͳいʢⅫ２ᶘʣɻ

経食道心ΤίーΛ考慮͢Δ場合ɺ偽陰性ͱͳΔ可能性Λ

極力抑えΔ為ʹɺ菌血症͕生͔ͯ͡Β少ͳ ͱ͘΋ 5 －7

日後ʹ施行͢Δ΂͖ͰあΔɻ

黄色ϒυ΢球菌ͷ CRBSI 症例Ͱ͸ɺ短期留置型Χςー

ςϧ͸即座ʹ抜去͢΂͖ͰあΔʢⅫ２ᶘʣɻ

黄色ϒυ΢球菌ʹΑΔ長期留置型Χςーςϧͷ CRBSI

症例Ͱ͸ɺ重要ͳ禁忌事項ʢ代替Ͱ͖Δ静脈ΞΫηε͕

ͳいɺ重篤ͳ出血性素因͕あΔɺ他部位΁ͷ新規Χςー

78 ３

79 ３

8５ ３

81 ３

82 ３

83 ３

エビσンεͷ概要

ɹ黄色ϒυ΢球菌ͷ CRBSI ͷ適切ͳ治療期間Λ決定͢Δͨ

Ίʹ十分ͳ症例数Λ検討ͨ͠無作為化試験͸現時点Ͱ͸存

在͠ͳいɻ黄色ϒυ΢球菌ͷ菌血症Ͱ͸感染性心内膜炎ͷ

発症͕懸念͞ΕΔͨΊɺ歴史的ʹ 4 週間ͷ抗菌薬治療͕行

わΕͯいΔ [134１ 135] ɻ͔͠͠ɺ非複雑性ͷ CRBSI ͰあΕ

͹感染性心内膜炎や深部組織感染症ͷϦεΫ͸௿いͨΊ治

療期間Λ短縮ʢ最௿ 14 日間ʣ͢Δ͜ͱΛ推奨͢Δ研究報告

΋あΔ [136２14５]ɻ治療期間Λ短縮͢Δ前ʹ͸ɺ血行性合併

症Λ生͡ΔϦεΫͷ評価やɺ場合ʹΑͬ ͯ͸経食道心Τίー

Λ含Ή積極的ͳ検索Λ行う͜ ͱ͕重要ͰあΔ [141]ɻ

ɹ黄色ϒυ΢球菌ʹΑΔ菌血症Ͱ͸ɺ心臓・筋骨格系Λ含Ή

血行性合併症Λ認ΊΔ場合͕多いʢ25２3５%ʣ[142２146]ɻ黄

色ϒυ΢球菌ͷ菌血症͕合併感染症Λ生ͯ͡いΔ͔Ͳう͔判

断͢Δ上Ͱɺ臨床的指標͕参考ʹͳΔ [143１ 144１ 146]ɻ血行

性合併症ͷ堅実ͳ予測因子ͷ一ͭ͸Χςーςϧ抜去及び適

切ͳ抗菌薬開始後 72 時間以降΋血液培養陽性ͰあΔ点Ͱ

あΔ [143２146]ɻ他ͷ血行性合併症ͷ予測因子ͱ͠ ͯ͸市中

発症例ͱ敗血症性塞栓症ʹΑΔ皮膚所見͕あ͛ΒΕΔ [143１ 

144]ɻΧςーςϧ͕抜去Ͱ͖ͳ͔ͬͨΓɺ抜去͕遅Εͨ場合
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͸血行性合併症ͷϦεΫ͕૿加͢Δ [144]ɻ黄色ϒυ΢球菌

感染ͷ血管内Χςーςϧ抜去例͸Χςーςϧ温存例ͱ比較͢

Δͱɺ治療ʹΑΓ迅速ʹ反応͠ɺΑΓ高い治癒率ͱ関連͢Δ

[139１ 144１ 147１ 148]ɻ

ɹ黄色ϒυ΢球菌ʹΑΔ CRBSI ʹ͓いͯ͸ɺ人工物温存例・

透析症例・ⅫIDS 症例・糖尿病症例・免疫抑制剤使用例Ͱ

͸血行性合併症ͷϦεΫ͕優位ʹ૿加͢Δ [144]ɻそͷͨΊɺ

免疫抑制症例Ͱ͸黄色ϒυ΢球菌ͷ CRBSI ͷ治療͸ΑΓ長

期ʹ͢Δ͜ͱ͕賢明ͰあΔɻ

ɹ感染性心内膜炎ͷ多 ͷ͘症例͸ɺ臨床的ʹ疑わΕͯいͳ

い͜ͱ͕多 ɺ͘同定͞Εͯいͳい例͕多͘存在͢Δ [149]ɻ

黄色ϒυ΢球菌ͷ CRBSI ʹ͓いͯ経食道心ΤίーʹΑΔ検

討Λ行ͬͨ研究Ͱ͸ɺ弁ͷ疣贅Λ高頻度ʢ25２32%ʣͰ認Ί

ͨ [142１ 15５１ 151]ɻ弁ͷ疣贅ͷ同定ʹͭいͯ͸ɺ経胸壁心Τ

ίーΑΓ΋経食道心Τίー͕優ΕͯいΔ [134]ɻ経食道心Τ

ίーͷ感度͕最΋良͘ ͳΔ時期͸菌血症発症 5-7 日後ͰあΔ 

[152]ɻ

ɹ抗菌薬ͷ全身投与ͱϩッΫ療法ͷ抗菌薬併用療法͸ɺ黄

色ϒυ΢球菌ͷCRBSIʹΑΔϙーτ感染ͱ長期留置型Χςー

ςϧʢ例ͱ͠ ͯ血液透析ʣ使用例ͷ治療方針ͱ͠ ͯ使用͞Ε

ͯいΔ [99１ 1５7１ 153]ɻ局所刺入部や皮下τンωϧ部ͷ感染

徴候Λ認ΊͳいΧςーςϧͰ͸温存Ͱ治療͢Δ事͕可能ͷ事

΋あΔ͕ɺ黄色ϒυ΢球菌ʹΑΔ CRBSI ͷ΄ͱΜͲͷ症例

Ͱ再発Λ生͡ΔͨΊɺ最終的ʹΧςーςϧ抜去͕必要ͱͳΔ 

[99１ 1５7]ɻ

ɹ黄色ϒυ΢球菌͕ɺ真ͷ菌血症Ͱ͸ͳ Χ͘ςーςϧ定着状

態ͰあΔ症例Ͱ͸ɺ黄色ϒυ΢球菌菌血症͕そͷ後生͡Δ

ϦεΫ͕あΔ [66１ 154]ɻそͷͨΊɺΧςーςϧ抜去後 24 時

間以内ʹ抗黄色ϒυ΢球菌作用ͷあΔ抗菌薬投与Λ行う͜ ͱ

Ͱɺ菌血症ͷ発症ϦεΫΛ下͛Δ事͕Ͱ͖Δ可能性͕あΔɻ

ɹ成人ͷ CRBSI 治療Λ検討ͨ͠最大規模ͷ無作為化試験

Ͱ͸ɺϦωκϦυ群ͱίンτϩーϧ群ʢMRSⅫ 感染例Ͱ͸体

重非調整ͷόンίϚΠγン投与ɺϝνγϦン感受性黄色ϒυ

΢球菌感染例Ͱ͸ΦΩαγϦン 2g 6 時間毎投与΋͠ ͸͘δ

ΫϩΩαγϦン 5５５mg 6 時間毎ͷ経口投与ɺάϥϜ陰性菌

疑い例Ͱ͸ΞζτϨΦφϜ΋͠ ͸͘ΞϛΧγン投与ʣΛ比較検

討ͨ͠ [52]ɻそͷ中ͰɺϝνγϦン感受性黄色ϒυ΢球菌ʹ

ΑΔ CRBSI ͷ微生物学的治療成功率͸ɺϦωκϦυ群Ͱ

82%ɺίンτϩーϧ群Ͱ 83% Ͱあͬ ʢͨ95% 信頼区間ɿ-16

～ 14ʣɻMRSⅫ ʹΑΔ CRBSI 症例Ͱ͸ɺϦωκϦυ群Ͱ

81%ɺίンτϩーϧ群Ͱ 86% Ͱあͬ ʢͨ95% 信頼区間ɿ-26

～16ʣɻϝνγϦン感受性黄色ϒυ΢球菌ͷ CRBSI ͷ臨床的

治療成功率͸ɺϦωκϦυ群Ͱ 67%ɺίンτϩーϧ群Ͱ 67%

Ͱあͬͨ ʢ95% 信頼区間ɿ-19 ～ 19ʣɻ同様ʹɺMRSⅫ ʹΑ

Δ CRBSI ͷ臨床的治療成功率͸ɺϦωκϦυ群Ͱ 79%ɺί

ンτϩーϧ群Ͱ 76% Ͱあͬ ʢͨ95% 信頼区間ɿ-21 ～ 27ʣɻ

Inがenがion２がo２がおeaが 解析ʹΑΔΧϓϥンϚΠϠー生存曲線Ͱ͸ɺ

短期留置型血管内Χςーςϧ͸抜去͢Δ͜ͱΛ推奨͢Δ

ʢB２ᶘʣɻ

長期留置型Χςーςϧ抜去͸ɺ刺入部やϙέッτͷ感染

徴候͕あΔ場合や化膿性血栓性静脈炎・敗血症・感染

性心内膜炎・持続菌血症・転移性ͷ感染巣͕あΔ場合

ʹ実施͢΂͖ͰあΔʢB２ᶘʣɻ

ΞンϐγϦン感受性腸球菌ͷ場合͸ɺΞンϐγϦン͕最

適抗菌薬ͰあΔɻΞンϐγϦン耐性ͷ場合͸ɺόンίϚ

ΠγンΛ選択͢Δ΂͖ͰあΔʢⅫ２ ᶙʣɻ

心内膜炎ͷͳい腸球菌ͷ CRBSI 治療ʹ͓いͯɺ細菌

細胞壁΁作用͢Δ抗菌薬ͱΞϛϊάϦίγυͱͷ併用療

法ͷ役割͸未ͩ定·ͬ ͯいͳいʢC２ᶘʣɻ

腸球菌ʹΑΔ非複雑性ͷ CRBSI ʹ͓いͯɺ長期留置型

Χςーςϧ͕温存͞Ε抗菌薬ϩッΫ療法͕併用͞Εͯい

Δɺ·ͨ͸短期留置型ΧςーςϧΛ抜去ͯ͠ いΔ症例Ͱ

͸ɺ7-14 日間ͷ抗菌薬治療͕推奨͞ΕΔʢC２ ᶙʣɻ

腸球菌ʹΑΔ CRBSI Ͱ͸ɺ以下ͷΑうͳ所見͕あΕ͹

経食道心臓超音波Λ行う΂͖ͰあΔɻ心内膜炎Λ示唆

͢Δ症状や徴候ʢ例ɿ新規ͷ心雑音や塞栓症状ʣʀ適切

ͳ抗菌薬開始後΋遷延͢Δ発熱や菌血症ʢ例ɿ適切ͳ抗

菌薬開始後 72 時間以上続͘発熱や菌血症ʣʀ敗血症性

肺塞栓ͷ放射線学的所見ʀ人工弁や他ͷ血管内異物ͷ

存在ʢB２ ᶙʣɻ

腸球菌ʹΑΔ CRBSI Ͱɺ長期留置型ΧςーςϧΛ温存

͢Δ症例Ͱ͸ɺ血液培養ΛϑΥϩーΞッϓ͠ɺ持続菌血

症ʢ適切ͳ抗菌薬治療開始 72 時間以上ʹ΋遷延ʣΛ認

ΊΔ場合͸ΧςーςϧΛ抜去͢Δ΂͖ͰあΔʢB２ᶘʣɻ

ΧςーςϧΛ温存͢Δ場合͸ɺ抗菌薬ϩッΫ療法Λ抗菌

薬全身投与ͱ併用͢Δ΂͖ͰあΔʢC２ᶘʣɻ

ΞンϐγϦンͱόンίϚΠγンʹ耐性ͷ腸球菌ʹΑΔ

CRBSI Ͱ͸ɺ抗菌薬感受性結果ʹ基ͮ Ϧ͖ωκϦυや

μϓτϚΠγンΛ使用 う͠ΔʢB２ᶘʣɻ

黄色ϒυ΢球菌ʹΑΔ菌血症Ͱ͸ɺ2 群間Ͱ有為差Λ認Ίͳ

͔ͬͨ ʢϋβーυ比 ５３7５ʀ95% 信頼区間 ５３34 ～ 1３44ʣɻ·ͨɺ

άϥϜ陰性菌菌血症Λ伴ͬͨ症例問ʹ͓いͯ΋有為差Λ認Ί

ͳ͔ͬͨ ʢϋβーυ比 1３94ʀ95% 信頼区間 ５３78 ～ 4３81ʣɻ͠

͔͠ɺ当初菌血症Λ発症ͯ͠いͳ͔ͬͨ症例群ʹ͓いͯ͸ɺ

ίンτϩーϧ治療郡ͱ比較 Ϧ͠ωκϦυ群Ͱ生存率ͷ௿下Λ認

Ί ʢͨϋβーυ比 2３2５ʀ95% 信頼区間 1３５7 ～ 4３5５ʣɻ従ͬͯ

ϦωκϦυ͸本ΨΠυϥΠンʹ͓いͯ経験的治療Ͱ͸推奨͠ͳ

いʢCRBSI 確定Ͱ͸ͳ͘疑い症例ʣɻ黄色ϒυ΢球菌ʹΑΔ

CRBSI ͷ具体的ͳ治療方針͸ɺ表 5・図 2-4 Λ参照ɻ

腸球菌

推奨事項
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エビσンεͷ概要

ɹ腸球菌͸ɺ院内発症ͷ血流感染症ͷ 1５% Λ占Ίɺ多 ͷ͘

原因͸血管内Χςーςϧ΁ͷ感染ͰあΔ [155１ 156]ɻ院内

発症血流感染症ʹ͓いͯɺEnがeおococcきか faeciきm ͷ 6５%ɺ

Enがeおococcきか faecaliか ͷ 2% ͸όンίϚΠγン耐性ͰあΔ 

[156]ɻ新規抗菌薬ͰあΔϦωκϦυ等ʹ対ͯ͠ ΋耐性ͷ腸球

菌͕報告͞ΕͯいΔ [157１ 158]ɻ

ɹ腸球菌ʹΑΔ CRBSI ͷ合併症ͱ͠ ͯͷ感染性心内膜炎ͷ

ϦεΫ͸比較的௿いɻ2５5 例以上ͷόンίϚΠγン耐性腸球

菌ʹΑΔ CRBSI Λ検討ͨ͠多施設研究Ͱ͸ɺ感染性心内膜

炎ͱ確定診断͞Εͨ例͸わ͔ͣ1３5%Ͱあͬͨ [159]ɻ͠ ͔͠ɺ

感染性心内膜炎ͷ徴候やɺ持続菌血症ɺ人工弁ʹ͓͚Δ腸

球菌ʹΑΔ菌血症例Ͱ͸ɺ経食道心ΤίーʹΑΔ積極的ͳ

評価͕妥当ͰあΔ [16５１ 161]ɻ4 日以上持続͢Δ腸球菌ͷ菌

血症͸ɺ死亡ʹ関͢Δ独立ͨ͠ϦεΫ因子ͰあΔ [162１ 163]ɻ

ɹ腸球菌ʹΑΔ CRBSI ʹ対͢Δ抗菌薬併用療法ͱ適切ͳ治

療期間ʹ関ͯ͠ɺ適切ͳ症例数検討Λͨ͠無作為化試験͸

現時点Ͱ存在͠ͳいɻいͭ͘ ͔ͷ後Ζ向͖研究Ͱ͸ɺ非複

雑性ͷ腸球菌菌血症Ͱ抗菌薬併用療法ͱ単剤治療Λ比較͠

ͨ結果ɺ患者予後ʹ͸有為差Λ認Ίͳ͔ͬͨ [164１ 165]ɻ一

方ɺ他ͷ大規模研究Ͱ͸ɺ腸球菌ͷ CRBSI ʹ͓いͯΧςー

ςϧ温存下ͰɺήンλϚΠγンͱΞンϐγϦンͷ併用療法ͱ単

剤治療Λ比較ͨ͠ͱ͜ Ζɺ併用療法ͷ方͕ΑΓ効果的ͰあΔ

結果͕得ΒΕͨ [166]ɻΞϛϊάϦίγυ͕耐性·ͨ͸腎機能

障害Ͱ使用Ͱ͖ͳい状況Ͱɺ腸球菌ʹΑΔ感染性心内膜炎

Λ検討ͨ͠非無作為化研究Ͱ͸ɺΞンϐγϦンͱ高濃度ηϑ

τϦΞΩιンͷ併用療法͕奏効ͨ͠ [167]ɻ

ɹ臓器移植症例ʹ͓͚Δ非盲検化臨床研究Ͱ͸ɺόンίϚΠ

γン耐性ͷ腸球菌菌血症ΛϦωκϦυͰ治療ͨ͠結果ɺ63%

ͷ成功率Λ認Ίͨ [168]ɻΩψϓϦενン・μϧϗϓϦενン͸ɺ

Enがeおococcきか faeciきm ΑΔ菌血症治療ʹ用いΒΕΔ͜ͱ͕あ

Γɺ限ΒΕͨ数ͷCRBSIʹ対ͯ͠ ͷ臨床奏効率͸69%Ͱあͬ

ͨ [169]ɻ·ͨɺ好中球減少症例Λ検討ͨ͠非盲件化研究Ͱ

͸ɺinがenがion２がo２がおeaが 解析ͷ結果μϓτϚΠγンͷ治癒率͸

44% Ͱあͬͨ [17５]ɻ後Ζ向͖ίϗーτ研究Ͱ͸ɺόンίϚΠ

γン耐性腸球菌ͷ菌血症ʹ対ͯ͠ ΫϩーϥϜϑΣχίーϧΛ用

いͨ場合ɺ臨床反応率͸ 61% Ͱあͬͨ [171]ɻ腸球菌ʹΑΔ

CRBSI ͷ具体的ͳ治療方針͸ɺ表 5・図 2-4 Λ参照ɻ

グラϜ陰性桿菌

推奨事項

CRBSI ͕疑わΕΔ症例ʹ͓いͯɺ全身状態不良・敗血

症・好中球減少・鼠径部ʹΧςーςϧ留置例・άϥϜ陰

性桿菌感染症ͷϑΥーΧεΛ認ΊΔ場合ʹ͓いͯ͸ɺά

98 ３

エビσンεͷ概要

ɹ過去 2５ 年ͷ間ʹɺ成人ʹ͓͚ΔάϥϜ陰性桿菌ʹΑΔ血

管内σόΠε関連感染症ͱ続発性菌血症ͷ頻度͸減少͠ɺ

ίΞάϥーθ陰性ϒυ΢球菌や黄色ϒυ΢球菌ʢMRSⅫ ͕多

いʣやΧンδμ属͕取ͬͯ ͔わΓͭͭあΔ [172]ɻ薬剤耐性ά

ϥϜ陰性桿菌ʹΑΔ感染頻度͸ 1５ 年ͷ間ʹ૿加傾向ͰあΓ 

[86１ 173]ɺ多剤耐性άϥϜ陰性桿菌ʹΑΔ CRBSI ͸不適切

ͳ初期抗菌薬治療ͷϦεΫ΋高 ɺ͘死亡率ͷ૿加ʹ寄与͢Δ 

[172２177]ɻ多剤耐性άϥϜ陰性桿菌ͷ感染ϦεΫ因子͸ɺ全

身状態不良ɺ好中球減少例ɺ過去ʹ抗菌薬投与歴͕あΔ例ɺ

鼠径部ʹΧςーςϧ留置例ͳͲͰあΔ [172１ 178２18５]ɻ

ɹ͜͜ 1５ 年間Ͱɺ第 3・4 世代ηϑΝϩεϙϦン系薬ʹ耐

性ͷάϥϜ陰性桿菌ʹΑΔ感染症͕૿加ͯ͠いΔ [15１ 86１ 

173]ɻ基質特異性拡張型βϥΫλϚーθʢESBL: eぐがended２

かpecがおきm β ２lacがamaかeʣ Λ有 ͢Δ 多 剤 耐 性 Klebかiella 

pneきmoniae ͱEかcheおichia coli ͷ治療ʹ͓いͯ͸ɺin viがおo

Ͱ感受性͕あͬͯ ΋ηϑΝϩεϙϦン系薬΋͠ ͸͘ϐϖϥγϦ

ン・λκόΫλϜʹΑͬ ͯ治療͞Εͨ場合͸ΧϧόϖωϜ系薬

ʹΑΔ治療ʹ比͠ɺ予後不良ͱͷ関連Λ認Ίͨ [173１ 177]ɻ

加えͯɺηϑΝϩεϙϦン系薬やΧϧόϖωϜ系薬΁ͷ耐性

Λ持ͭΧϧόϖωϚーθ産生性ͷ多剤耐性άϥϜ陰性桿菌ͷ

発現͕懸念͞ΕͯいΔ [173]ɻϙϦϛΩγンʢίϦενンʣや

ΞϛϊάϦίγυʹΑΔ治療͕必要ͳϕーλϥΫλϚーθやΧ

ϧόϖωϚーθ産生性άϥϜ陰性桿菌ͷ治療ʹ関͢Δ非無作

為化対照試験͸存在͠ͳい [181]ɻηϑΝϩεϙϦンʹΑΔ治

療ͰΤンςϩόΫλーʹΑΔ菌血症治療ͷ失敗例͕報告͞Ε

ͯいΔ [172]ɻ

ɹ多剤耐性άϥϜ陰性桿菌ʹΑΔ CRBSI ͷ治療ʹ関͢Δ͜

Ε·Ͱͷ推奨ͷ大半͸ɺ以下ͷΑうͳ理由͔Β完全ͳ΋ͷͰ

͸ͳいʀΞ΢τϒϨーΫや小規模ͳ集団感染ͷ際ͷ少数ͷ症

ϥϜ陰性桿菌ΛΧόー͢Δ経験的ͳ抗菌薬治療Λ開始͢

Δ΂͖ͰあΔʢⅫ２ᶘʣɻ

CRBSI ͕疑わΕΔ状況Ͱɺ多剤耐性άϥϜ陰性桿菌ͷ

定着΋͠ ͸͘最近ͷ感染Λ認ΊΔ症例Ͱ͸ɺ初期治療ͱ

ͯ͠ άϥϜ陰性桿菌΁ͷ活性Λ持ͭ 2 種類ͷ異ͳΔΫϥ

εͷ抗菌薬治療Λ開始͢Δ΂͖ͰあΔʢⅫ２ᶘʣɻ抗菌薬

感受性結果͕判明ͨ͠段階Ͱɺ初期治療͸適切ͳ単剤

治療΁ͷ de２eかcalaがion Λ推奨͢ΔʢⅫ２ᶘʣɻ

άϥϜ陰性桿菌ʹΑΔ長期留置型Χςーςϧͷ CRBSI

Ͱɺ抗菌薬ͷ全身投与ͱϩッΫ療法Λ行ͬͯいΔ状況

下Ͱ΋持続菌血症や重症敗血症͕存在͢Δ場合͸ɺΧ

ςーςϧΛ抜去͢Δ΂͖ͰあΔɻそͷ上ɺ血管内感染症

ͷ評価ͱ転移性感染巣ͷ有無Λ検索͠ɺそͷ結果治療

期間Λ7-14日間以上΁延長͢Δ事΋検討͢Δ΂͖ͰあΔ

ʢC２ ᶙʣɻ

99３
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例ʹ基ͮいͯいΔ点ɺin viがおoͰͷ感受性検査ͷ正確性や解

釈ͷ問題ɺ併用抗菌薬ʹΑΔ交絡ɻ培養・感受性試験結果

͕得ΒΕͨ段階Ͱɺ初期治療͸適切ͳ単剤治療΁変更͢Δ

事͕可能ͰあΓɺ通常 7-14 日間ͷ治療期間Λ要͢Δ [182]ɻ

敗血症ͷϚωーδϝンτʹ関͢Δ推奨・ΨΠυϥΠンʹͭいͯ

͸ɺ最近発表͞ΕͯいΔ [176]ɻ様々ͳάϥϜ陰性桿菌ʹ対

͢Δ抗菌薬治療ͷ推奨͸表 5 Λ参照ɻ

ɹⅫcineがobacがeお baきmanni i  ・ Pかeきdomonaか 属・

Sがenoがおophomonaか malがophilia ͳͲͷόΠΦϑΟϧϜ形成傾

向Λ有͢Δ多剤耐性άϥϜ陰性桿菌ʹΑΔ CRBSI ʹ͓いͯ

͸ɺ感染ͨ͠ΧςーςϧΛ抜去͢Δ͜ͱΛ推奨͢Δ報告͕あ

Δ [172１ 179１ 18５１ 183]ɻ͔͠͠ɺ͜ΕΒͷ報告͸症例数͕

限ΒΕ͓ͯΓɺ抗菌薬ͷ全身投与ͱϩッΫ療法ͷ併用効果ʹ

ͭいͯͷσーλ΋ͳいɻ最近ͷ研究報告Ͱ͸ɺάϥϜ陰性桿

菌ʹΑΔ CRBSI ͷ治療ʹ͓いͯ抗菌薬ͷ全身投与ͱϩッΫ

療法ͷ併用͸高い成功率Λ認Ίͨ [99１ 114]ɻάϥϜ陰性桿

菌ʹΑΔ CRBSIͷ具体的ͳ治療方針͸ɺ表 5・図 2-4 Λ参照ɻ

カンδダ属

推奨事項

Χンδμ属ʹΑΔ CRBSI Ͱ͸ɺΧςーςϧ͸抜去͢΂

͖ͰあΔʢⅫ２ᶘʣɻ

Χンδμ菌血症ͷ感染源͕明Β͔Ͱ͸ͳ ɺ͘Χンδμ菌

血症Λ呈͢Δ短期留置型中心静脈Χςーςϧ留置中ͷ

患者Ͱ͸ɺ留置͞ΕͯいΔΧςーςϧ͸抜去͠ɺΧςー

ςϧͷ先端͸培養検査ʹ出 ʢ͢Ⅻ２ ᶘʣɻ代替案ͱͯ͠ɺ

静脈路確保͕困難ͳ患者ʹ͓いͯ͸ɺΨΠυワΠϠー下

ʹΧςーςϧΛ交換ͯ͠抜去͞ΕͨΧςーςϧ先端Λ培

養検査ʹ出 ʢ͢B２ᶘʣ͕ɺ΋͠末梢血液培養͔Β分離

͞Εͨ΋ͷͱ同一ͷΧンδμ菌種ͷ定着͕Χςーςϧ培

養Ͱ確認͞ΕͨͳΒ͹ɺʢ新ͨʹ入Ε替えΒΕͨʣ中心

静脈Χςーςϧ͸抜去͞ΕΔ΂͖ͰあΔʢⅫ２ᶘʣɻ

Χςーςϧ抜去後ͷ抗真菌薬投与開始前ʹɺ臨床症

状͕改善ɹ͔ͭ／΋͘͠͸ɹΧンδμ菌血症ͷ消失͕

得ΒΕͯいΔ症例Ͱあͬͨͱͯ͠΋ɺΧンδμ属ʹΑΔ

CRBSI ͷ全ͯͷ症例Ͱɺ抗真菌薬投与ʹΑΔ治療͕推

奨͞ΕΔʢⅫ２ᶘʣɻ

1５1３

1５2３

1５3３

エビσンεͷ概要

ɹC３ albicanか  ͱΞκーϧ感受性株ʹΑΔΧンδμ菌血症ͷ

治療ʹ͓いͯɺϑϧίφκーϧ 4５５mg４ 日 血液培養陰性化

後 14 日間投与͸ɺΞϜϗςϦγンＢʹΑΔ治療ͱ同等ͷ効

果͕得ΒΕΔ [184]ɻΞκーϧ௿感受性Χンδμ属ʢ例 : C３ 

glabおaがa  や C３ kおきかeiʣʹ対ͯ͠ ͸ɺΤΩϊΩϟンσΟンʢΧ

εϙϑΝンΪン 7５mg ϩーσΟンά後 5５mg４ 日 経静脈投

与ɺϛΧϑΝンΪン 1５５mg４ 日投与ɺΞχσϡϥϑΝンΪン

2５５mg ϩーσΟンά後 1５５mg４ 日 経静脈投与ʣ΋͠ ͸͘Ξ

ϜϗςϦγンＢͷ脂質製剤ʢΞンϏκーϜ΋͠ ͸͘ΞϜϗςϦγ

ン B 脂質複合体 [lipid compleぐ]ʣ3２5 mg４kg４ 日 ͕非常ʹ

有効ͰあΔ [185２187]ɻ従来型ͷΞϜϗςϦγンＢ΋有効Ͱあ

Δ͕ɺ薬剤有害事象͕ΑΓ多いɻ

ɹ中心静脈Χςーςϧ抜去͕Χンδμ菌血症ͷ転帰ʹ与えΔ

影響ʹͭいͯ͸ɺ6 ͭͷ前向͖研究Ͱ評価͞ΕͯいΔ [188２

193]ɻ6 ͭ全ͯͷ研究Ͱɺ中心静脈Χςーςϧͷ温存͕ɺ転

帰Λ悪化ͤ͞Δ͜ͱ͕示͞ΕͯいΔ [188２193]ɻ

ɹΧンδμ菌血症症例ʹ͓いͯɺΞϜϗςϦγンＢΧςーςϧ

ϩッΫ療法ʹΑΓΧςーςϧͷ温存͕可能ͱͳΓ得Δ͜ͱΛ示

唆͢Δ臨床成績͸限ΒΕͯいΔ [93１ 127]ɻΤΩϊΩϟンσΟ

ン [194]ɺΞϜϗςϦγンＢͷ脂質製剤 [194１ 195]ɺΤλϊー

ϧϩッΫ溶液 [196１ 197] ͕όΠΦϑΟϧϜ含有ͷΧンδμΛ消

失ͤ͜͞ͱ͸試験管内ͷ実験Ͱ示͞ΕͯいΔ΋ͷͷɺ現時点

Ͱ抗真菌薬ΧςーςϧϩッΫ療法ʹΑΔΧςーςϧ温存͸ɺ

い·ͩ研究ͷ段階ͰあΔɻ

ɹ΋͠ ΋ɺ長期留置型中心静脈Χςーςϧや埋Ί込Έ型ϙー

τΛ留置中ͷ患者͔Β得ΒΕͨ血液培養ͰΧンδμ͕培養

͞Εͨ場合ɺΧςーςϧ抜去ʹ関͢Δ判断͸ɺΧςーςϧ関

連Χンδμ菌血症ͷ予測因子ʹ基ͮいͯ判断͞ΕΔ΂͖Ͱ

あΔɻΧςーςϧ関連Χンδμ菌血症予測因子ͱ͸ɺΧςー

ςϧ関連以外ͷ感染巣ʢ例ɿ消化管感染症ʣʹΑΔΧンδμ

血症ͰあΔ可能性ʹ対比ͨ͠予測因子ͰあΓɺ以下ͷ因子Λ

指͢ɿ末梢͔Β採取͞Εͨ血液培養ͱ比較ͯ͠ ɺ当該Χςー

ςϧ͔Β採取͞Εͨ血液培養Ͱ 3 倍以上ͷ菌量͕生えͯ Δ͘

場合ʀ末梢͔Β採取͞Εͨ血液培養ͷ 2 時間以上前ʹɺ当

該Χςーςϧ͔Β採取͞Εͨ血液培養Ͱ菌͕生えͯ Δ͘場合

[36１ 48１ 49１ 198]ʀ1 ͔月以内ʹ化学療法やεςϩΠυ療法͕

行わΕͯいͳい患者ͷΧンδμ菌血症Ͱɺ血管内留置Χςー

ςϧ以外ʹΧンδμ感染源͕ͳ 他͘ͷΧンδμ転移感染巣΋

ͳい場合ʀ当該Χςーςϧ͔Β高ΧϩϦー輸液Λ施行中ͷ患

者ͷΧンδμ菌血症ͷ場合ʀ抗Χンδμ薬Λ全身投与ͯ͠い

Δʹ反応͠ͳい持続Χンδμ菌血症ͷ場合ͰあΔ[199１ 2５５]ɻ

上記ͷ 1 項目Ͱ΋満ͨ͢場合ʹ͸Χςーςϧ関連Χンδμ菌

血症ͷ疑いΛ抱 ΂͖͘ͰあΓɺΧςーςϧΛ抜去͢Δ必要͕

あΔɻΧンδμ菌血症ɺそͷ他ͷ真菌感染症ͷ管理ʹͭいͯ

͸ɺ表 5 ͱ図 2-4 ͱ最新ͷΧンδμ症ͷ管理ʹ関͢Δ米国感

染症学会ʢIDSⅫʣΨΠυϥΠンʹ要໿͞ΕͯいΔ [2５1]ɻ



• CID 2009:49 (1 July) • Mermel et al.34

1５6３

1５7３

1５8３

1５9３

感染性心内膜炎ͳͲͷ血管内感染巣Λ有ͣ͞ɺ持続

性菌あΔい͸真菌血症Λ呈͢Δ患者ʢ適切ͳ抗菌療

法開始͔Β 72 時間以上経過ͯ͠΋血液培養陽性͕持

続͢Δ患者ʣͰ͸ɺ化膿性血栓性静脈炎Λ疑う΂͖

ͰあΔʢⅫ２ ᶘʣɻ

化膿性血栓性静脈炎ͷ診断ʹ͸ɺ血液培養陽性͔ͭ画

像ʢCTɺ Τίーɺ そͷ他ʣ的ʹ血栓͕証明͞ΕΔ͜ͱ͕

必要ͰあΔʢⅫ２ᶘʣɻ

化膿性血栓性静脈炎ʹ対͢Δ病変部位ͷ外科的静脈切

除͸ɺ表在静脈ͷ化膿例ɺ血管壁Λ超えͨ感染患者ɺ

適切ͳ抗菌療法ʹΑΔ保存的治療ʹ失敗ͨ͠患者ʹ限

定͞ΕΔ΂͖ͰあΔʢⅫ２ ᶘʣɻ

͜ͷΑうͳ状況ͰͷϔύϦン投与ͷ意義ʹͭいͯ͸ɺ結

論͕出ͯいͳいʢC２ ᶙʣɻ

Χςーςϧ関連血流感染症ʹ化膿性血栓性静脈炎Λ合

併ͨ͠患者Ͱ͸ɺ少ͳ ͱ͘΋ 3-4 週ͷ抗菌療法͕行わ

ΕΔ΂͖ͰあΔʢB２ ᶙʣɻ

111３

112３

エビσンεͷ概要

ɹ͜ΕΒͷ菌ʢ上記ͷάϥϜ陽性菌ʣ͕血液培養 1 ηッτͰ

分離͞Ε͚ͨͩͰ͸ɺ真ͷ血流感染ͱ診断͢Δ͜ͱ͸Ͱ͖

ͳいɻ培養結果͔Β有意義ͳ結論Λ導͖出ͨ͢Ίʹ͸ɺ複

数箇所ͷ末梢血液培養Ͱ同͡菌͕同定͞ΕΔ͜ͱ͕必要Ͱ

あΔɻϛΫϩίッΧεやόγϥε属ʹΑΔΧςーςϧ関連血流

感染症͸ɺ感染ͯ͠ いΔΧςーςϧΛ抜去͠ͳいͱɺ治療͸

困難ͰあΔ [2５2１ 2５3]ɻ肺高血圧症ʹ対͢Δ Τϙϓϩες

ϊーϧʢϓϩελάϥンδン製剤ʣ持続投与中ͷ患者ʹɺ

ϛΫϩίッΧε ʹΑΔΧςーςϧ関連血流感染症͕高頻

度ʹ見ΒΕΔͱ報告͞ΕͯいΔ [2５4]ɻ͜ΕΒͷ菌ʹΑΔ

Χςーςϧ関連血流感染症ʹ対͢Δ具体的ͳ治療方針ʹ

ͭいͯ͸ɺがable 5 ʹ要໿͞ΕͯいΔɻ

化膿性血栓性静脈炎をͲͷようʹ治療すΔ͔？

推奨事項

Χςーςϧ関連感染性心内膜炎ͷ管理ʹ͸ɺΧςーς

ϧ抜去Λ要͢ΔʢⅫ２ᶘʣɻ

以下ͷ背景Λ持ͭ CRBSI ͷ患者ʹ͓いͯ͸ɺ経食道心

臓超音波検査Λ͢΂͖ͰあΔɻ人工弁・ϖーεϝーΧー・

埋Ί込Έ式除細動器͕あΔ場合ʀ持続性菌あΔい͸真

菌血症 ͔ ／ͭ·ͨ͸ Χςーςϧ抜去及び適正ͳ抗菌薬

Λ開始ͨ͠ʹ΋͔͔わΒͣ 72 時間以上発熱͕持続ͯ͠

エビσンεͷ概要

ɹ化膿性血栓性静脈炎͸ɺ中心静脈ɺ末梢静脈ɺ動脈ʹ起

Γ͜うΔ疾患Ͱɺ高度͔ͭ持続性ͷ菌あΔい͸真菌Λ来ͨ͢ 

[2５5２21５]ɻ黄色ϒυ΢球菌͕最΋頻度ͷ高い原因菌ͰあΓɺ

悪性腫瘍ʹ対͢Δ化学療法施行中ͷ患者·ͨ͸固形癌Λ有

͢Δ患者Ͱ黄色ϒυ΢球菌ͷ CRBSI Λ発症ͨ͠場合ɺ化膿

性血栓性静脈炎合併ͷϦεΫ͕高·Δ [2５7１ 211２214]ɻ͜ͷ

Αうͳ状況Ͱ͸感染性肺塞栓や他ͷ転移性ͷ感染巣Λ合併

͢Δ͜ͱ΋あΔ [2５7１ 215]ɻ患者͸ɺ適正ͳ抗菌薬開始ʹ΋

関わΒͣɺ長期間ʹわͨΓ発熱や菌あΔい͸真菌͕持続͢Δ

͜ͱ͕あΔ΋ͷͷɺ化膿性血栓性静脈炎Λ示唆͢Δ身体所

見Λ呈͢Δ患者͸΄ͱΜͲいͳい [216]ɻ化膿性血栓性静脈

炎治療ͷ根治療法ͱ͠ ͯɺ化膿性血栓性静脈炎患者ʹ対͢

Δ病変部位ͷ外科的血管切除Λ要͢Δ患者͸ɺ稀ͰあΔɻ

ɹ感染性血栓や血管内膿瘍͸Χςーςϧ抜去ʹΑͬͯ΋除

͔ΕͣɺΧςーςϧ抜去後ʹ感染͕顕在化͢Δ͜ͱ΋あΔ 

[2５9]ɻ末梢静脈͕病変ͱͳΔͱ͖ɺ多 ͷ͘成人や年長児͸ɺ

局所ͷ疼痛・発赤・腫脹Λ呈͠ɺ膿瘍・索状物・排膿Λ呈͢

Δ͜ͱ΋あΔ [2５6１ 217１ 218]ɻ末梢動脈ΧςーςϧʹΑΔ化

膿性血栓性静脈炎ͷ患者Ͱ͸ɺ病側手ͷ仮性動脈瘤や塞栓

症Λ呈͢Δ͜ͱ΋あΔ [2５5１ 21５]ɻ大血管ʹ起͜Δ化膿性血

栓性静脈炎Ͱ͸ɺ同側ͷ頸部・胸部・上肢ͷ腫脹Λ呈͢Δ͜

ͱ΋あΔ [2５8１ 2５9１ 219]ɻ抗菌薬ͷ最適ͳ選択や投与期間ɺ

抗凝固療法や血栓溶解剤ͷ有用性ɺ病変部位ͷ外科的血管

切除ͷ適応ʹͭいͯͷ解答Λ導͖出 Α͢うͳ無作為比較試験

͸ͳい͕ɺϔύϦンʹΑΔ抗凝固療法͸検討͞ΕΔ΂͖Ͱあ

Δ [22５]ɻ化膿性血栓性静脈炎ͷ具体的ͳ治療方針͸ɺ 図 

2ɺ 3 ʹ要໿͞ΕͯいΔɻ

持続的血流感染ͱ感染性心内膜炎͸Ͳͷようʹ
治療すΔ͔？

推奨事項

1５4３

1５5３

そͷ他ͷグラϜ陽性菌

推奨事項

ίϦωόΫςϦ΢ϜɺόγϥεɺϛΫϩίッΧε属ʹΑΔ

CRBSI ͷ診断ʹ͸ɺ異ͳΔ場所͔Β採取͞Εͨ検体Ͱ

行わΕͨ血液培養Ͱ複数回陽性ͱͳΔ͜ͱ͕必要ͰあΔ

ʢⅫ２ᶘʣɻ

͜ΕΒͷ感染症ͷ管理ͱ͠ ͯ͸ɺ短期留置型中心静脈

Χςーςϧ留置中患者Ͱ͸Χςーςϧ抜去͢Δ͜ͱ͕望

·͠いɻ·ͨɺ長期留置型中心静脈Χςーςϧや埋Ί

込Έ型ϙーτ͕留置͞ΕͯいΔ患者Ͱあͬͯ ΋ɺ他ͷ血

管Λ確保͢Δ͜ͱ͕困難ͳ場合Λ除いͯ͸ɺ当該Χςー

ςϧΛ抜去͢Δ͜ͱ͕望·͠ いʢB２ ᶙʣɻ

11５３
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エビσンεͷ概要

ɹ血管内Χςーςϧͷ菌定着͸ɺ最΋高頻度ʹ同定͞ΕΔ院

内発症ͷ心内膜炎ͷ感染源ͰあΓɺ報告例ͷ͓Αそ 1４3２2４3

Λ占ΊΔ [24１ 25１ 34１ 221２224]ɻϒυ΢球菌͸主要ͳ起炎菌

ͰあΓɺ腸球菌やΧンδμ属͕そΕʹ続͘ [24１ 25]ɻ院内発

症ͷ心内膜炎ͷϦεΫ͸ɺ人工弁ɺϖーεϝーΧーɺ悪性腫

瘍ɺ留置ΧςーςϧΛ介ͯ͠ͷ透析施行中ͳͲͷ背景因子

Λ持ͭ黄色ϒυ΢球菌菌血症患者ʹ͓いͯ最΋ϦεΫ͕高い 

[24１ 25１ 34１ 44１ 225１ 226]ɻ

ɹ経食道心臓超音波検査ͷ適応基準Λ確立出来Δ΄Ͳͷ無

作為化臨床試験ͷσーλ͸ͳいɻ臨床的ͳ診察Ͱ͸感染性

心内膜炎ʹ対͢Δ診断感度͸௿いɻ原則的ʹ͸ɺ黄色ϒυ

΢球菌菌血症Λ伴う全ͯͷ患者ʹ対ͯ͠ɺ経食道心臓超音

波検査͕勧ΊΒΕΔ΂͖ͰあΔɻͨͩ͠ɺ感染性心内膜炎

ͷϦεΫͱͳΔΑうͳ基礎疾患͕ͳ ɺ͔ͭ͘身体所見Ͱ心内

膜炎Λ示唆͢Δ所見͕ͳ ɺ͘Χςーςϧ抜去後 72 時間以内

ʹ菌血症͕消失͠解熱͕得ΒΕͨ患者Ͱ͸ɺ経食道心臓超

音波検査Λ施行͠ͳいͱいう͜ͱ΋選択肢ͷ 1 ͭͱ͸ͳΓ得

Δ [135]ɻ

ɹ繰Γ返͠血液培養陽性ͱͳΔ状況 ͔ ／ͭ΋͠ ͸͘ Χςーς

ϧ抜去後 72 時間以上経過ͯ͠ ΋臨床症状ʹ改善Λ認Ίͳい

状況͸ɺ化膿性血栓性静脈炎ɺ感染性心内膜炎ɺ転移性ͷ

感染巣ͳͲ CRBSI ͷ重篤ͳ後遺障害ͷ存在Λ反映ͯ͠ いΔ

͜ͱ͕想定͞ΕΔɻCRBSI ʹΑΔ感染性心内膜炎ͷ具体的

管理方法ʹͭいͯ͸ɺ図 2ɺ3 ʹ要໿͞ΕͯいΔɻ·ͨɺ入

手可能ͳ一般ͷΨΠυϥΠン΋参照͞Εͨい [272]ɻ

CRBSI ͷアウτブϨイクを

Ͳͷようʹ発見し管理すΔ͔？

推奨事項

116３ 輸液製剤ɺΧςーςϧϑϥッγϡɺϩッΫ溶液ͷ汚染͕

エビσンεͷ概要

ɹCRBSI ͷΞ΢τϒϨーΫ͸ɺそΕ΄Ͳ高頻度ʹ͸起 Βͣ͜ɺ

一般的ʹ͸汚染͞Εͨ輸液製剤ʹΑͬ ͯ引͖起͜͞ΕΔ͜ͱ

͕多い [4]ɻ͜ΕΒͷ感染͸気付͔Ε難 ɺ͘頻度͕௿いͷͰɺ

一般臨床医ʹΑͬ ͯ見逃͞ΕうΔ͜ͱ΋あΔɻそΕ͕医療製

品ͷ作成段階ɺ医療現場Ͱ投与ͷ準備や実施Λ行う段階ʹ

関わΒͣɺ経静脈Χςーςϧ͔Β投与͞ΕΔ薬剤͸ɺͲͷΑ

うͳ薬剤ͰあΖうͱ汚染͞ΕうΔɻ汚染͞Εͨ経静脈投与製

品ʹ関連ͨ͠血流感染ͷΞ΢τϒϨーΫ͸ɺ͜Ε·Ͱʹ多数

報告͞Ε͖ͯͨ [227２237]ɻ加えͯ ɺ感染管理͕不十分Ͱあͬ

ͨͨΊʹɺ医療機器ͷ汚染Λ生͡Δ͜ͱ΋あΔ [238２254]ɻ

あΔ事例Ͱ͸ɺ医療従事者͕違法薬物使用ͷͨΊʹ静注用

麻薬Λ混注͢Δ過程Ͱ静注用麻薬͕汚染͞Εͯ͠·ͬͨ͜ͱ

΋報告͞ΕͯいΔ [255]ɻ

ɹ輸液剤ͷ汚染ʹ関与͢Δ頻度ͷ高い細菌ͱ͠ ͯ͸ɺΫϨϒ

γΤϥ属ɺΤンςϩόΫλー属ɺηϥνΞ属ɺBきおkholdaおia 

cepaciaɺRalかがonia pickeががiiɺCiがおobacがeお fおeきndii ͳͲɺ室

温Ͱ΋૿殖可能ͳάϥϜ陰性桿菌͕挙͛ΒΕΔ [4]ɻ通常ώ

τʹ感染症Λ起͜͞ͳい΋͠ ͸͘環境中͔Β高頻度ʹ検出͞

疑わΕΔ場合ɺ公衆衛生当局ʹ報告͢Δͱͱ΋ʹɺそ

ΕΒͷ製剤Λ培養用ʹ取Γ置い͓͔ͯͳ͚Ε͹ͳΒͳい

ʢⅫ２ᶘʣɻ

期間・危険因子・当該患者ͷ治療場所ͳͲ͔Βɺʮ曝露

͞Εͨ患者ʯͷ定義Λ確立͢ΔʢⅫ２ᶘʣɻ

感染Λ引͖起͜͢危険因子ͷ選定や汚染原因ͷ割Γ出

͠Λ行うͷʹ有用ͰあΔͨΊɺcaかe２conがおol かがきdけʢ症

例対照研究ʣΛ行う΂͖ͰあΔʢB２ᶘʣɻ

薬剤感受性ύλーンΛ検証ͨ͠後ɺpきlかed２でeld gel 

elecがおophoおeかiかʢύϧεϑΟーϧυήϧ電気泳 動ʣ・

PCR・mきlがilocきか かeqきence がけping ͳͲͷ分子疫学的

検討Λ用いͨ検証Λ行いɺ疑わΕΔ病原体ͱΞ΢τϒ

ϨーΫͱͷ関連性Λ実証͢ΔʢⅫ２ᶘʣɻ

汚染調査ͷ中ʹ͸ɺ調剤部や輸液製剤ͷ輸送時ͳͲ感

染管理ͷ実践業務ͷ破綻Λ徹底的ʹ振Γ返ͬͯ 検証͢

Δͱいうϓϩηε͕含·ΕͯいΔɻ͜ͷͨΊʹɺ医療従

事者΁ͷΠンλϏϡーや医療現場Ͱͷ観察ͳͲ͕必要ͱ

ͳΔʢⅫ２ᶘʣɻ

患者ʹ投与͞Εͨ経静脈投与ͷ薬剤ͳͲɺ環境中ʹ͓

いͯ感染源ͱͳΓ得Δ汚染物質ͷ培養検査͸ɺ行わΕ

ͳͯ͘ ͸ͳΒͳいʢⅫ２ᶘʣɻ

調査中ͷ期間Λ通ͯ͡ɺ新規患者Λ発見͢Δ高度ͷαー

ϕΠϥンεΛ実施͠ͳͯ͘ ͸ͳΒͳいʢⅫ２ᶘʣɻ

感染源͕特定͞Εͨ後ʹ͸ɺそͷ感染源͕駆逐͞Εͨ

͜ͱΛ確認ͯ͠いͨ͘Ίͷ継続ͨ͠αーϕΠϥンεΛ実

施͠ͳͯ͘ ͸ͳΒͳいʢⅫ２ᶘʣɻ

117３

118３

119３

12５３

121３

122３

123３

いΔ場合ʢ必要ʹ応ͨ͡転移性ͷ感染巣ͷ検索ʹ加え

ͯʣʀ4-6 週間ʹ満ͨͳい抗菌薬治療期間Λ検討ͯ͠い

Δ黄色ϒυ΢球菌ʹΑΔ CRBSIʢⅫ２ᶘʣɻ

臨床的状況͕許ͤ͹ɺ経食道心臓超音波検査͸ʢ菌

あΔい͸真菌血症発症͔Β少ͳ ͱ͘΋ 5-7 日後ʹ行いɺ

初回ͷ経食道心臓超音波検査Ͱ感染性心内膜炎ͷ所

見͕ͳい場合ʹ͓いͯ΋感染性心内膜炎͕強͘疑わΕ

Δ患者ʹ͸ɺ経食道心臓超音波検査Λ繰Γ返͢͜ͱΛ

検討͢ΔʢB２ ᶘʣɻ

化膿性血栓性静脈炎ͷ評価΋上記ͷΑうʹ行うʢB２ᶘʣɻ

感染性心内膜炎͸ɺ経胸壁心臓超音波検査ͷ陰性所見

͚ͩͰ͸除外Ͱ͖ͳいɻ

113３

114３

115３
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●

●

●

●

●

●

●

●

●

以前ͷΨΠυϥΠンͰ͸ɺ2 週間ͷ短期治療Λ許容͢

ΔͨΊͷ条件ͱͯ͠ɺ黄色ϒυ΢球菌ʹΑΔ͢΂ͯͷ

CRBSI ͷ患者Ͱɺ経食道心臓超音波検査Ͱͷʢ感染

性心内膜炎ͷʣ陰性所見Λ確認͢Δͱ͠ ͯいͨ [1]ɻ͠

͔͠ͳ͕Βɺ専門家ͷ中ʹ͸ɺ血管内ʹ人工物͕ͳ ɺ͘

菌血症ͷ陰性化͕速や͔ʹ得ΒΕɺ急性期ͷ臨床症状・

所見΋速や͔ʹ改善ͨ͠患者Ͱ͸ɺ経食道心臓超音波

検査͸不要ͩͱ考えͯ いΔ人΋いΔɻ

抗菌薬全身投与ͱ併用͢ΔΧςーςϧϩッΫ療法ͷ真ͷ

有用性や適切ͳ治療期間͸未ͩʹ不明ͰあΔɻ

Χςーςϧ抜去後速や͔ʹ臨床症状・所見͕改善ͨ͠

場合ɺ血管内異物ͳͲͷ血行性合併症ͷϦεΫ͕乏͠

い患者ͰあΕ͹ɺίΞάϥーθ陰性ϒυ΢球菌ʹΑΔ

CRBSI ʹ対͢Δ抗菌療法͸行わͣͱ΋安全ͳͷ ？͔

菌・真菌血症ͷͳい患者ͰɺΧςーςϧ΁ͷ定着菌Λ培

養͠報告͢Δ͜ͱͷ臨床的意義͸不明ͰあΔɻ

S３ lきgdきnenかiか  ʹΑΔ CRBSI ͷ最適ͳ治療期間͸？

CRBSI ͕疑わΕΔ΋ͷͷ血液培養結果待ͪͰɺそͷ診

断͕確定ͯ͠いͳい患者ͷ場合ɺΨΠυワΠϠー下Ͱͷ

中心静脈Χςーςϧ交換͢Δͷ͔ɺ別ͷ場所ʹ新ͨͳ

中心静脈ΧςーςϧΛ留置͢Δ͔ɺ特ʹ何΋ͤͣ血液培

養ͷ結果Λ待ͭ΂͖͔ɺͲͷ戦略͕妥当ͳͷ͔͸依然

ͱ͠ ͯ不明ͰあΔɻ

ΧςーςϧΛ介ͯ͠ 得ΒΕͨ血液培養͕陽性Ͱ末梢血ͷ

血液培養͸陰性ͰあΔ患者͸ɺͲͷΑうʹ治療͢΂͖ͳ

ͷͩΖう ？͔

感染ͨ͠中心静脈Χςーςϧ͕抜去͞Εͳい場合ͷ最

適ͳ抗菌薬投与期間͸？

長期留置型中心静脈Χςーςϧ関連血流感染症ͷ診断

ʹ͸ɺϩーϧϓϨーτ法ͱ超音波処理͸ͲͪΒ͕良いͷ

ͩΖう？

CRBSI ͷ抗菌療法終了後ʹ͸ɺ必ͣ血液培養Λ採取͢

΂͖ͳͷ ？͔

黄色ϒυ΢球菌·ͨ͸ΧンδμʹΑΔ CRBSI ͷ患者͸

速や͔ͳΧςーςϧ抜去ʹΑΓ治療͞ΕͯいΔ͔Ͳう͔ɻ

原因菌ʹ対ͯ͠感受性ͷあΔ抗菌薬投与͕行わΕͯい

Δʹ΋͔͔わΒͣɺ72 時間以上菌・真菌血症Λ呈͢Δ患

者ʹ͓いͯɺͲͷ程度ͷ頻度ͰΧςーςϧ抜去͕行わΕ

ͯいΔ͔ɻ

Χςーςϧ抜去ͱ適正ͳ抗菌療法開始後 72 時間以上持

続͢Δ黄色ϒυ΢球菌菌血症患者ʹ対ͯ͠ ɺͲͷ程度ͷ

頻度Ͱ最௿ 4 週間ͷ抗菌薬治療͕行わΕͯいΔ͔ɻ

当該Χςーςϧ͔Βͷ血液透析Λ行ͬͯ いͳいɺΧςー

ςϧ関連血流感染症疑いͷ成人患者Ͱɺ1ηッτ͸末梢

͔Βɺ΋う1ηッτ͸当該Χςーςϧ͔Βͷ 2 ηッτͷ血

液培養͕採取͞ΕͯいΔ͔ɻ

血液培養Ϙτϧ͸ɺ採取͞Εͨ解剖学的部位·ͨ͸Χ

ςーςϧʹ応ͨ͡ϥϕϧ͕貼付͞ΕͯいΔ͔ɻ

βϥΫλϜΞϨϧΪーͷͳい患者ʹ͓いͯɺβϥΫλϜ感

受性ϒυ΢球菌ʹΑΔ CRBSI Ͱ͸ɺͲͷ程度ͷ頻度Ͱ

όンίϚΠγンͰ͸ͳ β͘ϥΫλϜ薬͕使わΕͯいΔ͔ɻ

達成度ͷ測定

1．

2．

3．

4．

5．

6．

ΕΔάϥϜ陰性桿菌͔Βɺ臨床医͸輸液製剤汚染ͷ可能性

Λ想起͠ͳ͚Ε͹ͳΒͳいɻ

ɹ汚染͞Εͨ輸液製剤ʹΑΔ血流感染ͷ臨床像͸ɺ他ͷ原

因ʹΑΔ血流感染ͷ臨床像ͱ同͡ͰあΔͨΊɺ通常見ΒΕͳ

いΑうͳ集団Ͱͷ血流感染や複数患者͕同͡起炎菌ʹΑΓ血

流感染Λ起ͨ͜͠場合Ͱͳ͚Ε͹ɺ輸液製剤ͷ汚染͸͠͹

͠͹見逃͞ΕΔɻ血流感染Λ説明͠うΔ他ͷ感染症͕存在

͠ͳい場合やɺ経静脈薬や輸液ʹ伴ͬͯ 突如ͱ͠ ͯ発症ͨ͠

γϣッΫΛ見ͨͱ͖ʹ͸ɺ輸液製剤ͷ汚染Λ疑う΂͖ͰあΔɻ

ɹ異ͳΔ病棟Ͱ同͡起炎菌ͷ血流感染͕૿加ͨ͠場合ʹ͸ɺ

調剤部Ͱͷ汚染͕疑わΕΔ΂͖ͰあΔɻ汚染疑い͕あͬͨ

場合ʹ͸ɺ迅速͔ͭ徹底的ͳ調査͕促͞Εͳͯ͘͸ͳΒͳ

いɻ特ʹɺ多数ͷ医療施設Ͱ関連性ͷ高いΞ΢τϒϨーΫ͕

発生ͨ͠場合ͳͲͰ͸ɺ公衆衛生当局ͷ助͚͕必要ͱͳΔ

場合͕あΔɻ

未解決事項

●
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