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カテーテル培養はカテーテル関連血流感染症（CRBSI）

を疑ってカテーテルを抜去した際に行う。カテーテル培

養はルーチンに行うべきではない（Ⅻ２Ⅱ）。

カテーテル先端の定性培養は推奨されない（Ⅻ２Ⅱ）。

中心静脈カテーテル（CVCか）については、皮下留置部

分よりカテーテル先端を培養した方がよい（B２ Ⅲ）。

抗菌処理されたカテーテルの先端培養を行うときは特異

的な阻害剤を培地に入れる（Ⅻ２Ⅱ）。

　Received 16 March 2009; accepted 18 March 2009; electronically published 2 June 2009.

　It is important to realize that guidelines cannot always account for individual variation among 

patients. They are not intended to supplant physician judgment with respect to particular 

patients or special clinical situations. The IDSA considers adherence to these guidelines to 

be voluntary, with the ultimate determination regarding their application to be made by the 

physician in the light of each patient’s individual circumstances.

　Reprints or corresponence: Dr. Leonard Mermel, Div. of Infectious Diseases, Rhode Island 

Hospital, 593 Eddy St., Providence, RI 02903 (lmermel@lifespan.org).

Clinical Infectious Diseases 2009; 49:1–45
©2009 by the Infectious Diseases Society of America. All rights reserved.

1058-4838/2009/4901-0001$15.00

DOI: 10.1086/599376

I D S A  G U I D E L I N E S

カテーテル先端 5cm の半定量培養（ロールプレート法）

で 15 コロニー形成単位 （cfき）よりも多い、あるいは

定量液体培養（超音波処理）で 1５2cfき よりも多く菌発

育がみられた場合、カテーテルへの菌定着を示している

（Ⅻ２Ⅰ）。

カテーテル感染が疑われる状況でカテーテル刺入部に

滲出物があるとき、滲出物の培養及びグラム染色を行う

（B２ Ⅲ）。

短期留置型カテーテルのカテーテル先端培養は、ルーチ

ンの臨床微生物検査にはロールプレート法が推奨される

（Ⅻ２Ⅱ）。

肺動脈カテーテル感染を疑った場合、イントロデューサー

の先端を培養に提出する（Ⅻ２Ⅱ）。

カテーテルの刺入部とカテーテルハブの半定量培養で、

同じ微生物を認めても、15cfき 未満であれば、カテーテ

ルは血流感染源でないことを強く示唆する（Ⅻ２Ⅱ）。
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CRBSI の疑いのため静脈アクセス皮下ポートを抜去した

場合、カテーテル先端の培養に加えて、ポートのリザー

バー内容物を定性培養に提出する（B２Ⅱ）。

抗菌薬開始前に血液培養検体を採取する（図 1）（Ⅻ２I）。

可能であれば、フレボトミーチーム（採血チーム）が血

液培養を採取する（Ⅻ２Ⅱ）。

皮膚から採血する場合の皮膚消毒は、ポピドンヨードよ

りも、アルコールまたはヨードチンキ（アルコール入りヨー

ド）、クロルヘキシジンアルコール（５３5% より濃いもの）

を用いて、コンタミネーションを防ぐために、十分な皮膚

への接触時間及び乾燥時間を取るべきである（Ⅻ２I）。

カテーテルから採血する場合には、カテーテルハブをア

ルコールまたはヨードチンキまたはクロルヘキシジンアル

コール（５３5% より濃いもの）で消毒し、コンタミネーショ

ンを防ぐために十分乾燥させる（Ⅻ２I）。

CRBSI を疑った際、抗菌薬投与前にカテーテルと末梢

静脈から1セットずつ計 2 セットの検体を採取し、ボト

ルにはどこから採取したかわかるように印をつけておく

（Ⅻ２Ⅱ）。

血液検体が末梢静脈から採取できない場合には、異な

るカテーテル・ルーメンから 2 セット以上の検体を採取

することが奨められる（B２ Ⅲ）。このような状況で全ての

カテーテル・ルーメンから血液培養の検体を採取するべ

きかどうかは明らかでない（C２ Ⅲ）。

CRBSI の確定診断には、少なくとも 1 セットの皮膚

から採血した血液培養とカテーテル先端培養から同

じ微生物が検出されることが必要である（Ⅻ２I）。も

しくは 2 つの血液培養検体（1 つはカテーテルハブ、

もう 1 つは末梢静脈から採血）で、CRBSI の基準（定

量の血液培養結果、もしくは血液培養陽性化までの

時間差 [DTP：difeおenがial がime がo poかiがiviがけ]）を満た

すことで確定診断することもできる（Ⅻ２ Ⅱ）。もしく

は、2 つのカテーテル・ルーメンから血液培養を定量

培養して、一方のコロニー数が他方の 3 倍以上であ

れば、おそらく CRBSI を示唆する（B２ Ⅱ）。

この場合、DTP の基準は、使えるかどうかわかって

いない（C２ Ⅲ）。

定量の血液培養については、カテーテルより採取した血

液から検出される微生物のコロニー数が、末梢から採

取されたもののコロニー数の 3 倍以上であれば、カテー

テル関連血流感染症の確定になる（Ⅻ２Ⅱ）。

DTP については、カテーテルから採取した血液検体の

方が、末梢から採取された血液検体よりも少なくとも 2

時間以上早く陽性になることをもってCRBSIの確定にな

る（Ⅻ２Ⅱ）。

定量血液培養または DTP については抗菌薬投与前の

採取、かつボトルあたりの血液量を同じ量にする必要が

図 1. 短期留置型中心静脈カテーテル感染症、動脈カテーテル感染症を疑われた患者の急性の発熱の診断法
　　 CFU：コロニー形成単位

急性発熱を伴う短期留置型

中心静脈カテーテル（ＣＶＣ）もしくは

動脈カテーテル（ＡＣ）挿入中の患者

重症患者

( 血圧低下、循環不全、

臓器障害の徴候や症状 )

軽症もしくは中等症患者

( 血圧低下や臓器障害を伴わない )

抗菌薬加療

を考慮

血液培養 ７ セット

（１セットは末梢）

・他に発熱原因が同定されなければ、

ＣＶＣもしくはＡＣを抜去。カテ先を

培養し新しい場所に挿入するか、ガイ

ドワイヤーを介し交換。可能であれば

刺入部とカテーテルハブを培養する

・血液培養 ７ セット採取

(６セットは末梢静脈 )

・ＣＶＣもしくはＡＣを抜去カテ先を

培養し新しい場所に挿入するか、ガイ

ドワイヤーを介し交換

適切な抗菌薬

治療の開始

血液培養陰性かつ CVC や

ＡＣの培養陰性

血液培養陰性かつ CVC や

ＡＣが培養されていない

血液培養陰性かつ CVC や

ＡＣの培養で６5 CFU 以上

血液培養陽性かつＣＶＣやＡＣの培養で６5 CFU 以上

（ロールプレート法）もしくは６５７CFU 以上（超音波処理）

図２参照発熱が持続し他の感染巣が

見つからなければＣＶＣや

ＡＣを抜去し培養する

黄色ブドウ球菌では５２７日間治療し、

感染徴候の注意深い観察、適宜血培再検。他菌種

の場合は適宜血培再検や感染徴候の注意深い観察

他の感染巣

の検索
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ある（Ⅻ２Ⅱ）。

CRBSI に対する抗菌薬治療終了後にルーチンに血液培

養を採取するべきかどうかについてのエビデンスは不十

分である（C２ Ⅲ）。

抗菌薬の治療期間は、血液培養が陰性化した最初の日

を治療開始 1日目とする（C２ Ⅲ）。

バンコマイシンは、メチシリン耐性黄色ブドウ球菌

（MRSⅫ）の感染頻度が高い医療環境では経験的治

療として推奨される；MRSⅫ の中でバンコマイシンの最

小発育阻止濃度（MIC）が 2μg４ml を超えるものが多

い施設ではダプトマイシンのような代替薬が推奨される

（Ⅻ２Ⅱ）。

リネゾリドは経験的治療（CRBSI と確定されていない疑

い症例）では使用すべきではない（Ⅻ２I）。

グラム陰性桿菌の経験的治療は、各地域や施設での抗

菌薬感受性の状況や重症度による（例：4 世代セファロ

スポリン、カルバペネム、βラクタム ４β ２ ラクタマーゼ

阻害剤配合薬、これらにアミノグリコシドを加える場合

もある）（Ⅻ２Ⅱ）。

好中球減少患者や重症敗血症患者、あるいは多剤耐性

菌を保菌していることがわかっている患者では、感受性

結果が判明し抗菌薬の de２eかcalaがion ができるまでは、

緑膿菌のような多剤耐性グラム陰性桿菌に対して経験的

抗菌薬併用療法を行うべきである（Ⅻ２Ⅱ）。

鼠径部にカテーテルが入っている CRBSI が疑われる重

症患者においては、グラム陽性菌の治療に加えて、経験

的にグラム陰性桿菌、カンジダ属についても治療を行う

べきである（Ⅻ２Ⅱ）。

中心静脈栄養療法（Toがal Paおenがeおal Nきがおiがion）、広

域抗菌薬の長期間使用、血液悪性腫瘍、造血幹細胞

移植または固形臓器移植後、鼠径部のカテーテル、

複数部位でカンジダ属を保菌している場合などのリスク

ファクターを有する敗血症患者に対しては、カテーテル

関連カンジダ血症を疑って経験的に治療するべきである

（B２Ⅱ）。

カテーテル関連カンジダ血症を疑って経験的に治療

する時は、エキノキャンディンを用いる。以下の場合

は、フルコナゾールでもよい（Ⅻ２ Ⅱ）：3 ヶ月以内にア

ゾール系薬剤の投与歴がなく、Candida kおきかei または

Candida glabおaがa のリスクが非常に低い医療機関の場

合（Ⅻ２ Ⅲ）。

カテーテルの温存には抗菌薬ロック療法を行う（B２Ⅱ）；

しかし、抗菌薬ロック療法が使用できない時は、抗菌

薬の全身投与を菌の定着したカテーテルから行うべきで

ある（C２III）。

カテーテル抜去後も72 時間以上真菌血症または菌血症

が持続する場合、4 ～ 6 週間の治療が推奨される。（黄

図 2. 短期留置型中心静脈カテーテル及び動脈カテーテル関連血流感染症患者のマネージメントに対するアプローチ
        CFU：コロニー形成単位、S. aureus：黄色ブドウ球菌

短期留置型

中心静脈カテーテル（ＣＶＣ）もしくは

動脈カテーテル（ＡＣ）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がなく、

血流感染と発熱が 7７ 時間以内に改善、黄色ブドウ球菌で

あればこれに加えて活動性悪性腫瘍や免疫不全のないもの )

複雑性

カテーテルを抜去、

4２6 週間の抗菌薬

全身投与；成人の骨

髄炎では 6２8 週

の カテーテルを抜去、５２7 日

間の抗菌薬全身投与

のカテーテルが抜去できない

場合、６５２６4 日間の抗菌薬

全身投与＋抗菌薬ロック療法

カテーテルを抜去、

最初の血液培養陰

性化から１４日間の

抗真菌薬投与

カテーテルを抜去、

7２６4 日間の抗菌薬

全身投与

カテーテルを抜去、

7２６4 日間の抗菌薬

全身投与

カテーテルを抜去、

６4 日間以上の抗菌

薬全身投与

化膿性血栓性静脈

炎、心 内 膜 炎、骨

髄炎など

コアグラーゼ陰性

ブドウ球菌
黄色ブドウ球菌腸球菌 グラム陰性桿菌 カンジダ属
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色ブドウ球菌感染では Ⅻ２Ⅱ；他の病原体では C２ Ⅲ）。

感染性心内膜炎や化膿性血栓性静脈炎の合併が判明

した場合や小児の骨髄炎患者でも 4 ～ 6 週間の治療が

推奨される；成人の骨髄炎治療では 6 ～ 8 週間の治療

が推奨される（図 2、3）（Ⅻ２Ⅱ）。

CRBSI 患者で、重症敗血症、化膿性血栓性静脈炎、

感染性心内膜炎、有効な抗菌薬を投与しても72 時間以

上血流感染が持続する場合、黄色ブドウ球菌、緑膿菌、

真菌、抗酸菌による感染、のいずれの状態にある場合

は、長期留置型カテーテルを抜去すべきである（Ⅻ２Ⅱ）。

短期留置型カテーテルはグラム陰性桿菌、黄色ブドウ球

菌、腸球菌、真菌、抗酸菌による CRBSI の場合に抜

去すべきである（Ⅻ２Ⅱ）。

カテーテル温存を試みる場合は、適切な抗菌薬開始後

72 時間以降の血液培養（2 セット４ 日；新生児であれば、

1セットでもよい）も陽性となれば、カテーテルは抜去す

べきである（B２Ⅱ）。

病原性が低くても除去することが難しい微生物（例：バ

シラス属、ミクロコッカス属、プロピオニバクテリア）に

よる長期留置型及び短期留置型カテーテル関連血流感

染症の場合、少なくとも末梢静脈から採取された１セッ

トを含む複数回の血液培養陽性結果によりコンタミネー

ションが除外された場合には抜去すべきである（B２ Ⅲ）。

生存のために長期留置型カテーテルの使用が必要な多く

の患者（血液透析患者や短腸症候群の患者）において

血管へのアクセスは限られている。このため、非複雑性

長期留置型カテーテル関連血流感染症で、黄色ブドウ

球菌、緑膿菌、バシラス属、ミクロコッカス属、プロピ

オニバクテリア、真菌、抗酸菌以外のものが原因の場合

は、カテーテルを抜去せずに治療を試みるべきである。

この場合、全身抗菌薬投与及び抗菌薬ロック療法を併

用する（B２Ⅱ）。

CRBSI を示唆する血液培養陽性結果が報告された時点

で、自動的に標準治療のアドバイスがなされるようなシ

ステムがあれば、IDSⅫ ガイドラインへのコンプライアン

スを改善しうる（B２Ⅱ）。

ウロキナーゼやその他の血栓溶解剤は CRBSI 患者への

補助療法としては推奨されない（B２I）。

カテーテル留置中の患者の血液培養でコアグラーゼ陰性

ブドウ球菌が 1セットのみ陽性になった場合は、抗菌薬

投与やカテーテル抜去を行う前にカテーテルからの血液

培養と末梢血液培養を追加で採取し、真の血流感染か

否かとカテーテルが感染源かどうかを確認する（Ⅻ２Ⅱ）。

　以下の項目と関連する特徴的なポイントに関する推奨

は文章中に記載されている：短期留置型末梢静脈カテー

テル関連感染症の治療、非トンネル型長期留置型中心

静脈カテーテル、埋め込み型カテーテル関連感染症（透

析用カテーテル関連感染症以外）、小児におけるカテー

テル関連感染症の治療、透析用カテーテル関連感染症

の治療。抗菌薬ロック療法、病原微生物に対する具体

的な治療、化膿性血栓性静脈炎や持続菌血症のマネー

ジメント、CRBSI のアウトブレイクの発見とマネージメン

トについても推奨が記載されている。全ての推奨の一覧

は表 1を参照。

長期留置型カテーテル (CVC)・

ポート (P) 関連菌血症 ４ 真菌血症

複雑性

CVC４ Ｐを

抜去し7２６５ 日

間の抗菌薬投与

のCVC４P を抜かずに

抗菌薬全身投与に加

え抗菌薬ロック療法を

６５ －１4日間

の 臨床的増悪、持続性

４ 再発性菌血症があ

れば CVC４P を抜去

し、感染性の合併症

の検索を行い治療

CVC４P を

抜 去、最 初

の血液培養

陰 性化 から

１４日間の抗

真菌薬投与

・CVC４ Ｐを抜去し抗菌薬

で７－１4日間治療

・CVC４P の抜去を行わな

い場合、抗菌薬全身投与

に加え抗菌薬ロック療法

を６５ －６4 日間施行。改

善がなければ CVC４P を

抜去し心内膜炎、化膿性

血栓性静脈炎を除外。こ

れらが認められなければ

６５２６4日間の抗菌薬投与

のCVC４P を 抜 か

ずに 抗 菌 薬 全身

投与に加え抗菌薬

ロック療法を7－

１4 日間

の 臨床的増悪、持

続性 ４ 再発性菌血

症があれば CVC４

P を抜去し、感染

性の合併症の検索

を行い治療

カテーテルを抜

去、４２ ６週間の

抗菌薬全身投与

（推 奨８０に記

載の例外事項が

なければ）

トンネル感染、

ポート膿瘍
黄色ブドウ球菌 腸球菌 グラム陰性桿菌 カンジダ属

非複雑性 ( 図２)

コアグラーゼ陰性

ブドウ球菌

CVC４Pを抜去、

4２6 週間の抗菌

薬 全 身投与；成

人の骨髄炎では

6２8 週

化膿性血栓性静脈

炎、心内膜炎、骨

髄炎など

32 ３

33 ３

34 ３

35 ３

36 ３

3 7３

38 ３

図 3. 長期留置型カテーテル関連
　　  もしくはポート関連血流感染症患者に対する治療のアプローチ
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表 1. カテーテル関連血流感染症 (CRBSI) の診断と治療に対する推奨の要点

推奨 コメント
推奨の
強さや質 参考文献

診断：いつ、どのようにカテーテル培養と血液培養を行うべきか？

　　一般的事項

６３

７３

８３

4３

5３

6３

7３

8３

9３

６５３

６６３

６７３

６８３

６4３

６5３

６6３

６7３

カテーテル培養はカテーテル関連血流感染症（CRBSI）を疑ってカテーテルを抜去した際に行う。カテー

テル培養はルーチンに行うべきではない

カテーテル先端の定性培養は推奨されない

中心静脈カテーテル（CVCか）については、皮下留置部分ではなくカテーテル先端を培養した方がよい

抗菌処理されたカテーテル先端の培養を行うときは特異的な阻害剤を培地に入れる

カテーテル先端 5cm の半定量培養（ロールプレート法）で ６5 コロニー形成単位（cfき）よりも多い、あ

るいは定量液体培養（超音波処理）で ６５７ cfき よりも多い菌発育がみられた場合、カテーテルへの菌定着

を示している

カテーテル感染が疑われる状況でカテーテル刺入部に滲出物があるとき、滲出物の培養及びグラム染色を

行う

短期留置型カテーテルのカテーテル先端培養は、ルーチンの臨床微生物検査にはロールプレート法が推奨

される

肺動脈カテーテル感染を疑った場合、イントロデューサーの先端を培養に提出する

カテーテルの刺入部とカテーテルハブの半定量培養で、同じ微生物を認めても６5 CFU 未満であれば、カ

テーテルは血流感染源でないことを強く示唆する

CRBSI の疑いのため静脈アクセス皮下ポートを抜去した場合、カテーテル先端の培養に加えて、ポートの

リザーバー内容物を定性培養に提出する

抗菌薬開始前に血液培養検体を採取する

可能であれば、フレボトミーチーム（採血チーム）が血液培養を採取する

皮膚から採血する場合の皮膚消毒は、ポピドンヨードよりも、アルコールまたはヨードチンキ（アルコール

入りヨード）、クロルヘキシジンアルコール（５３5% より濃いもの）を用いて、コンタミネーションを防ぐた

めに、十分な皮膚への接触時間及び乾燥時間を取るべきである

カテーテルから採血する場合には、カテーテルハブをアルコールまたはヨードチンキまたはクロルヘキシジ

ンアルコール（５３5% より濃いもの）で消毒し、コンタミネーションを防ぐために十分乾燥させる

CRBSI を疑った際、抗菌薬投与前にカテーテルと末梢静脈から６セットずつ計 ７ セットの検体を採取し、

ボトルにはどこから採取したかわかるように印をつけておく

血液検体が末梢静脈から採取できない場合には、異なるカテーテル・ルーメンから ７ セット以上の検体を

採取することが奨められる

このような状況で全てのカテーテル・ルーメンから血液培養の検体を採取するべきかどうかは明らかでない

CRBSI の確定診断には、少なくとも６セットの皮膚から採血した血液培養とカテーテル先端培養から同じ

微生物が検出されることが必要である

　　動脈カテーテルを含む短期留置型カテーテル

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]

　　長期留置型カテーテル

　血液培養

　血管内カテーテルの培養
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６8３

６9３

７５３

７６３

７７３

７８３

７4３

７5３

７6３

７7３

７8３

７9３

８５３

８６３

８７３

もしくは ７ つの血液培養検体（６ つはカテーテルハブ、もう６ つは末梢静脈から採血）で、CRBSI の基準（定

量の血液培養結果、もしくは血液培養陽性化までの時間差 [DTP: difeおenがial がime がo poかiがiviがけ]）を

満たすことで確定診断することもできる

もしくは、７ つのカテーテル・ルーメンから血液培養を定量培養して、一方のコロニー数が他方の ８ 倍以

上であれば、おそらくCRBSI を示唆する

この場合、DTP の基準は、使えるかどうかわかっていない

定量の血液培養については、カテーテルより採取した血液から検出される微生物のコロニー数が、末梢か

ら採取されたもののコロニー数の ８ 倍以上であれば、カテーテル関連血流感染症の確定になる

DTP については、カテーテルから採取した血液検体の方が、末梢から採取された血液検体よりも少なくと

も ７ 時間以上早く陽性になることをもって CRBSI の確定になる

定量血液培養または DTP については抗菌薬投与前の採取、かつボトルあたりの血液量を同じ量にする必

要がある

CRBSI に対する抗菌薬治療終了後にルーチンに血液培養を採取するべきかどうかについてのエビデンス

は不十分である

抗菌薬の治療期間は、血液培養が陰性化した最初の日を治療開始 ６日目とする

バンコマイシンは、メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（MRSA）の感染頻度が高い医療環境では経験的治療

として推奨される； MRSA の中でバンコマイシンの最小発育阻止濃度（MIC）が ７ μ g４ml を超えるもの

が多い施設ではダプトマイシンのような代替薬が推奨される

リネゾリドは経験的治療では使用すべきではない ( すなわち、CRBSI と確定されていない疑い症例 )

グラム陰性桿菌の経験的治療は、各地域や施設での抗菌薬感受性の状況や重症度による（例：4 世代セファ

ロスポリン、カルバペネム、βラクタム ４β ２ ラクタマーゼ阻害剤配合薬、これらにアミノグリコシドを加

える場合もある

好中球減少患者や重症敗血症患者、あるいは多剤耐性菌を保菌していることがわかっている患者では、感

受性結果が判明し抗菌薬の de２eかcalaがion ができるまでは、緑膿菌のような多剤耐性グラム陰性桿菌に

対して経験的に抗菌薬併用療法を行うべきである

鼠径部にカテーテルが入っている CRBSI が疑われる重症患者においては、グラム陽性菌の治療に加えて、

経験的にグラム陰性桿菌、カンジダ属についても治療を行うべきである

中心静脈栄養療法（Toがal Paおenがeおal Nきがおiがion）、広域抗菌薬の長期間使用、血液悪性腫瘍、造血幹

細胞移植または固形臓器移植後、鼠径部のカテーテル、複数部位でカンジダ属を保菌している場合などの

リスクファクターを有する敗血症患者に対しては、カテーテル関連カンジダ血症を疑って経験的に治療す

るべきである

カテーテル関連カンジダ血症を疑って経験的に治療する時は、エキノキャンディンを用いる。限られた患者

では、フルコナゾールも使用しうる

８ ヶ月以内にアゾール系薬剤の投与歴がなく、Candida kおきかei またはCandida glabおaがa のリスクが非

常に低い医療機関の場合はフルコナゾールでもよい

カテーテルの温存には抗菌薬ロック療法を行う 

しかし、抗菌薬ロック療法が使用できない時は、抗菌薬の全身投与を菌の定着したカテーテルから行うべ

きである

カテーテル抜去後も7７ 時間以上真菌血症または菌血症が持続する場合、4 ～ 6 週間の治療が推奨され

る

感染性心内膜炎や化膿性血栓性静脈炎の合併が判明した場合や小児の骨髄炎患者でも 4 ～ 6 週間の治療

が推奨される；成人の骨髄炎治療では 6 ～ 8 週間の治療が推奨される（図 ７、８）

CRBSI 患者で、重症敗血症、化膿性血栓性静脈炎、感染性心内膜炎、有効な抗菌薬を投与しても7７ 時

間以上血流感染が持続する場合、黄色ブドウ球菌、緑膿菌、真菌、抗酸菌による感染、のいずれの状態

にある場合は、長期留置型カテーテルを抜去すべきである

短期留置型カテーテルはグラム陰性桿菌、黄色ブドウ球菌、腸球菌、真菌、抗酸菌による CRBSI の場合

に抜去すべきである

カテーテル関連感染症の一般的なマネージメント

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]

黄色ブドウ球菌感
染では A２II；他の
病原体では C２III
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８８３

８4３

８5３

８6３

８7３

８8３

８9３

4５３

4６３

4７３

4８３

44３

45３

46３

47３

48３

カテーテル温存を試みる場合は、適切な抗菌薬開始後 7７ 時間以降の血液培養（７ セット ４ 日；新生児で

あれば、６セットでもよい）も陽性となれば、カテーテルは抜去すべきである

病原性が低くても除去することが難しい微生物（例：バシラス属、ミクロコッカス属、プロピオニバクテリ

ア）による長期留置型及び短期留置型カテーテル関連血流感染症の場合、少なくとも末梢静脈から採取さ

れた１セットを含む複数回の血液培養陽性結果によりコンタミネーションが除外された場合には抜去すべき

である

生存のために長期留置型カテーテルの使用が必要な多くの患者（血液透析患者や短腸症候群の患者）にお

いて血管へのアクセスは限られている。このため、非複雑性の長期留置型カテーテル関連血流感染症で、

黄色ブドウ球菌、緑膿菌、バシラス属、ミクロコッカス属、プロピオニバクテリア、真菌、抗酸菌以外の

ものが原因の場合は、カテーテルを抜去せずに治療を試みるべきである。この場合、全身抗菌薬投与及び

抗菌薬ロック療法を併用する

CRBSI を示唆する血液培養陽性結果が報告された時点で、自動的に標準治療のアドバイスがなされるよ

うなシステムがあれば、IDSA ガイドラインへのコンプライアンスを改善しうる

ウロキナーゼやその他の血栓溶解剤は CRBSI 患者への補助療法としては推奨されない

カテーテル留置中の患者の血液培養でコアグラーゼ陰性ブドウ球菌が ６ セットのみ陽性になった場合は、

抗菌薬投与やカテーテル抜去を行う前にカテーテルからの血液培養と末梢血液培養を追加で採取し、真の

血流感染か否かとカテーテルが感染源かどうかを確認する

疼痛・硬結・発赤・浸出物を伴う末梢静脈カテーテルは抜去しなければならない

免疫不全患者においては、カテーテル刺入部からのすべての滲出物のグラム染色、一般細菌培養、さらに

適応があれば真菌・抗酸菌培養を行わなければならない

集中治療室に入院中の患者に重症敗血症や血流感染の所見を伴わない新規の発熱がみられた際には、ルー

チンでカテーテル抜去を行うかわりに、中心静脈カテーテル経由、（もし留置していれば）動脈カテーテル

経由、および経皮的に血液培養を行う

可能であれば前述のようにカテーテル刺入部およびカテーテルハブからの培養検体採取も考慮する

他で説明のつかない敗血症やカテーテル刺入部の発赤・化膿がある場合には、中心動脈カテーテル（およ

びもし留置していれば動脈カテーテル）を抜去するべきである

他で説明のつかない発熱があり血液培養が陽性となった患者では、中心静脈カテーテルや動脈カテーテル

をガイドワイヤーを用いて交換し、カテーテル先端の培養が陽性となった場合にはカテーテルを抜去して、

新しいカテーテルは別の部位から留置する

トンネル感染あるいはポート部の膿瘍を生じた患者で、菌血症あるいはカンジダ血症を伴わない場合は、

カテーテルを抜去し、適応があれば切開排膿を行った上で、7～６５ 日間の抗菌薬投与を行う

出口部の感染が疑われる患者では、出口部からの滲出物の培養と血液培養を行う

非複雑性の出口部の感染（すなわち感染の全身症状を伴わないもの、血液培養が陰性のもの、膿のないも

の）は、出口部の培養結果に基づいて抗菌薬の局所投与で管理する（例 : 黄色ブドウ球菌であればムピロ

シン軟膏、カンジダであればケトコナゾール軟膏あるいはロテュリミン軟膏）

非複雑性の出口部の感染が局所治療で治癒しない時、あるいは膿性滲出物を伴う時には、原因病原体の

感受性に基づいて抗菌薬の全身投与で治療し、これが奏功しない場合にはカテーテルを抜去する必要があ

る

出口部感染やトンネル感染のない CRBSI で、他部位からのカテーテル留置が不可能、かつ／あるいは出

血の危険性の高い場合には、感染したカテーテルをガイドワイヤーを用いて入れ替える

このような状況では、カテーテル交換の際に、管腔内が抗菌処理された抗菌薬含浸カテーテルの使用を考

慮する

短期留置型末梢静脈カテーテル関連感染症の治療の特徴は何か？

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]

非トンネル型CVCかと動脈カテーテルに関連した感染症の治療の特徴は何か？

透析カテーテルを除く長期留置型CVCかもしくは埋め込み型カテーテル関連感染症の治療の特徴は何か？
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49３

5５３

5６３

5７３

5８３

54３

55３

56３

57３

58３

59３

6５３

6６３

6７３

6８３

64３

65３

66３

67３

小児におけるカテーテル抜去の適応は、特別な事情（例 : 他にカテーテルを挿入できる部位がない）がな

い限り成人と同じである（推奨 ８５２８７ を参照）。しかし、カテーテル抜去の利点は、代わりの静脈路確保

の困難さを考え症例毎に判断しなければならない

カテーテルを抜去せず治療された小児は臨床経過および血液培養再検により慎重に経過観察し、経過不

良の場合、あるいは CRBSI が遷延したり再発したりする場合にはデバイスを抜去するべきである

小児の CRBSI に対する経験的な抗菌薬投与は通常、成人と同様である（推奨 ７６２７８ を参照）

カテーテルを温存する場合には抗菌薬ロック療法を行うべきである

この状況で抗菌薬ロック療法を行えない場合には、菌の定着したカテーテルを通して全身的抗菌薬投与を

行う

末梢血液培養は将来透析のためのシャントを作成予定でない血管より採取する ( 例　手の血管 )

末梢血液培養が得られない場合、 培養は血液透析中に CVC に接続されている血液ラインより採取してもよい

CRBSI が疑われ血液培養が採取され、抗菌薬治療が開始されている患者では両方の血液培養セットが陰

性で他に感染巣が同定されなければ抗菌薬治療は中止することができる

症状のある透析患者においては、末梢血液培養が採取できず、血液採取可能な他のカテーテルも留置され

ておらず、培養可能なカテーテル刺入部からの浸出液もなく、他に明らかな感染巣もない場合、カテーテ

ルから採取された血液培養が陽性であれば、可能性のある CRBSI に対し抗菌薬治療を継続すべきである

黄色ブドウ球菌、Pかeきdomonaか 属、カンジダ属による透析カテーテルの CRBSI においては感染カテー

テルは常に抜去し、一時的なカテーテル ( 非トンネル型カテーテル ) を別の部位に挿入する

もしも他にカテーテル刺入箇所が全くない場合のみガイドワイヤーを用いて感染カテーテルを交換する

CRBSI によって透析カテーテルを抜去した場合、血液培養が陰性化すれば長期留置型透析カテーテルを

留置できる

他の起因菌による透析カテーテル CRBSI ( 例 : Pかeきdomonaか 属以外のグラム陰性桿菌やコアグラーゼ

陰性ブドウ球菌 ) においては、すぐにカテーテルを抜去せずに経験的な経静脈的抗菌薬療法を始めてもよ

い。もしも症状が遷延したり、転移性の感染巣が見つかればカテーテルは抜去すべきである

もしも臨床症状 ( 発熱、悪寒、血行動態不安定、意識障害 )

によって抗菌薬を開始した場合、それらの症状が２－３日以内に改善し転移性の感染巣が見つからなけれ

ば、感染カテーテルはガイドワイヤーを用いて新たな長期用透析カテーテルへと入れ替え可能である

あるいは、カテーテル抜去の適応でない患者においては（すなわち、抗菌薬投与開始後２－３日以内に臨

床症状や菌血症が改善し転移性の感染巣がない場合）、 カテーテルは抜かずに抗菌薬ロック療法を補助療

法として透析後に ６５ど６4 日間行うこともできる

経験的な抗菌薬療法としてはバンコマイシン及び地域でのアンチバイオグラムに基いたグラム陰性菌の治

療を行う ( 例 : 第３世代セファロスポリン、カルバペネム、β ２ ラクタマーゼ阻害薬配合抗菌薬 ) 

経験的にバンコマイシンが開始されたものの、メチシリン感受性黄色ブドウ球菌による CRBSI と判明した

患者ではセファゾリンに変更する

セファゾリンの投与量は ７５mg４kg（実測体重）で計算し、最も近い 5５５mg ごとの単位に切り上げて、

透析後に投与する

透析カテーテル抜去後の持続菌血症、持続真菌血症（＞7７ 時間）、感染性心内膜炎、化膿性血栓性静脈

炎では 4 － 6 週間、成人の骨髄炎では 6 － 8 週間、抗菌薬を投与すべきである（図３、図 4）

透析患者のバンコマイシン耐性腸球菌によるカテーテル関連血流感染症（CRBSI）はダプトマイシン（6mg４

kg 各透析後）や経口リネゾリド（6５５mg６７ 時間毎）で加療し得る

無症候性の場合、透析関連 CRBSI でガイドワイヤー下にカテーテルを交換する前に必ずしも血液培養陰

性化を確認しなくてもよい

カテーテルが留置されたままの場合には CRBSI 治療終了６週間後に血液培養の監視培養を採取するべきである

もし、その血液培養が陽性となればカテーテルを抜去し、血液培養を追加し、陰性化を確認した後に新規

の長期留置型透析カテーテルを挿入すべきである

A２II

B２III

A２II

B２II

C２III

A２III

B２II

B２II

B２II

A２II

B２II

B２III

B２II

B２II

B２II

A２II

A２II

A２II

B２II

B２II

B２III

B２III

B２III

[89]

[89]

[89]

[9８]

[７65]

[７65]

[７65]

[６５５]

[６６5]

[７65]

[７65]

[７65]

[６６６]

[99]

[７65]

[７66]

[６５4]

[７65]

[６68１ ６7５]

[７65]

[99]

[７65]

小児の患者におけるカテーテル関連感染症の治療の特徴は何か？

カテーテルを用いた血液透析を行っている患者において、カテーテル関連感染症が疑われる、もしくは確定した場合の対処法の特徴は何か？
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68３

69３

7５３

7６３

7７３

7８３

74３

75３

76３

77３

78３

79３

8５３

8６３

8７３

8８３

84３

85３

抗菌薬ロック療法はカテーテル挿入部やトンネル感染のない長期留置型カテーテルの CRBSI 患者でカ

テーテルを温存する目的に適応となる

CRBSI では抗菌薬ロック療法のみで加療するべきではない。抗菌薬全身投与を組み合わせ、両方を 7－

６4 日間投与するべきである

抗菌薬ロック療法は一般的には再注入まで 48 時間を超えるべきではなく、鼠径部カテーテル留置中の歩

行可能な患者の場合は ７4 時間毎が望ましい

しかし、血液透析患者においてはロック溶液は各回の透析後に新しくしてもよい

黄色ブドウ球菌やカンジダの場合は例外（他にカテーテル挿入可能な場所がないなど）を除いて、抗菌薬ロッ

ク療法やカテーテル温存ではなく、カテーテル抜去が望ましい

カテーテルからの逆血培養でコアグラーゼ陰性ブドウ球菌やグラム陰性菌などが複数回検出されるもの

の、末梢血液培養が陰性の場合、抗菌薬全身投与は行わず、抗菌薬ロック療法 ６５２６4 日間のみでもよい

バンコマイシンの場合、少なくとも微生物学的 MIC の ６５５５ 倍（例：5mg４mL）の濃度とすべきである

現時点では CRBSI のエタノールロック療法の推奨には十分な証拠がない

非複雑性の CRBSI では、カテーテルが抜去されている場合は 5 －7 日間の抗菌薬治療を、カテーテルを

温存する場合は抗菌薬ロック療法を併用し６５ －６4 日間の抗菌薬治療を行う

非複雑性の CRBSI 患者であれば、血管内や整形外科的デバイスがなく、カテーテルが抜去され、血液培

養陰性化を確認するためにカテーテル抜去後に追加の血液培養が採取（抗菌薬を投与されていない状態

で）されていれば、抗菌薬投与をせずに経過観察してもよい

Sがaphけlococcきか lきgdきnenかiか の CRBSI では黄色ブドウ球菌の場合と同様な管理を行う

黄色ブドウ球菌による CRBSI では、感染しているカテーテルを抜去し 4-6 週間の抗菌薬投与を行うべき

である。ただし、下記「推奨．8５」にあてはまる症例は除く

治療期間を短縮する場合は、経食道心エコーによる評価が必要である

以下に該当する症例は、治療期間の短縮化（最低 ６4 日間）も考慮できる：糖尿病の合併なし、免疫抑制

状態（移植等で全身性ステロイド療法・その他免疫抑制剤を使用している症例、好中球減少症例）なし、

感染したカテーテルを抜去済み、血管内に人工デバイス留置なし（例 : ペースメーカーや留置後間もない血

管グラフト）、経食道心エコーで心内膜炎なし、超音波検査で化膿性血栓性静脈炎なし、適切な抗菌薬治

療開始 7７ 時間以内に発熱と菌血症が軽快、臨床的な症状・徴候・関連検査で転移性の感染巣を認めない

経食道心エコーを考慮する場合、偽陰性となる可能性を極力抑える為に、菌血症が生じてから少なくとも

5 －7 日後に施行するべきである

黄色ブドウ球菌の CRBSI 症例では、短期留置型カテーテルは即座に抜去すべきである

黄色ブドウ球菌による長期留置型カテーテルの CRBSI 症例では、重要な禁忌事項（代替できる静脈アク

セスがない、重篤な出血性素因がある、他部位への新規カテーテル再留置よりも留置・温存することが

Qきaliがけ of life の点で優先される）がない場合は、カテーテルを抜去するべきである

長期留置型カテーテルを有している黄色ブドウ球菌 CRBSI 症例について、カテーテルを温存するという

稀な状況では、抗菌薬の経静脈的投与とロック療法を 4 週間施行すべきである

ガイドワイヤーによる交換が可能であれば施行し、その際はカテーテル内腔が抗菌処理された抗菌薬含浸

カテーテルの使用を考慮すべきである

早期の経食道心エコーで感染性心内膜炎の所見がなく、未治療の転移性の感染巣の所見もない状況で、カ

テーテル抜去及び適切な抗菌薬治療施行 7７ 時間以降にも発熱や菌血症が遷延する場合は、経食道心エ

コーを再検するべきである

B２II

B２II

B２II

B２II

A２II

B２III

B２II

C２III

B２III

C２III

B２II

B２II

B２II

A２II

B２II

A２II

A２II

B２II

B２II

A２II

[６６4１ ６７4]

[６６4１ ６７4]

[６７8]

[６７8]

[9８１ ６６4]

[６７６]

[６８６]

[６８７]

[６８9１ ６44]

[６4７１ ６5５]

[６８5]

[６5７]

[６８9１ ６44]

[６８9１ ６44]

[99１ ６5８]

[7８]

[６5７]

抗菌薬ロック療法とは何か？どのようにカテーテル関連感染症患者の治療に用いるべきか？

　抗菌薬ロック療法

病原微生物に対する具体的な治療の推奨は？

　コアグラーゼ陰性ブドウ球菌

　黄色ブドウ球菌
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86３

87３

88３

89３

9５３

9６３

9７３

9８３

94３

95３

96３

97３

98３

99３

６５５３

６５６３

６５７３

６５８３

カテーテル先端の培養で黄色ブドウ球菌が陽性であるものの、末梢血液培養が陰性である症例では、5 －

7 日間の抗菌薬治療を施行する。その上で、状況に応じて追加の血液培養の採取などを含めた、感染症状

の注意深いモニターが必要である

感染性心内膜炎を除外するには、経胸壁心エコーでは不十分である

黄色ブドウ球菌の CRBSI でカテーテルを抜去した後、追加の血液培養が陰性であれば新しいカテーテル

の留置を行う事が可能である

短期留置型血管内カテーテルは抜去することを推奨する

長期留置型カテーテル抜去は、刺入部やポケットの感染徴候がある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・転移性の感染巣がある場合に実施すべきである

アンピシリン感受性腸球菌の場合は、アンピシリンが最適抗菌薬である。アンピシリン耐性の場合は、バ

ンコマイシンを選択するべきである

心内膜炎のない腸球菌の CRBSI 治療において、細菌細胞壁へ作用する抗菌薬とアミノグリコシドとの併

用療法の役割は未だ定まっていない

腸球菌による非複雑性の CRBSI において、長期留置型カテーテルが温存され抗菌薬ロック療法が併用さ

れている、または短期留置型カテーテルを抜去している症例では、7－６4 日間の抗菌薬治療が推奨される

腸球菌による CRBSI では、以下のような所見があれば経食道心臓超音波を行うべきである。心内膜炎を

示唆する症状や徴候（例：新規の心雑音や塞栓症状）；適切な抗菌薬開始後も遷延する発熱や菌血症（例：

適切な抗菌薬開始後 7７ 時間以上続く発熱や菌血症）；敗血症性肺塞栓の放射線学的所見；人工弁や他の

血管内異物の存在

腸球菌による CRBSI で、長期留置型カテーテルを温存する症例では、血液培養をフォローアップし、持続

菌血症（適切な抗菌薬治療開始 7７ 時間以上にも遷延）を認める場合はカテーテルを抜去するべきである

カテーテルを温存する場合は、抗菌薬ロック療法を抗菌薬全身投与と併用するべきである

アンピシリンとバンコマイシンに耐性の腸球菌による CRBSI では、抗菌薬感受性結果に基づきリネゾリド

やダプトマイシンを使用しうる

CRBSI が疑われる症例において、全身状態不良・敗血症・好中球減少・鼠径部にカテーテル留置例・グラ

ム陰性桿菌感染症のフォーカスを認める場合においては、グラム陰性桿菌をカバーする経験的な抗菌薬治

療を開始するべきである

CRBSI が疑われる状況で、多剤耐性グラム陰性桿菌の定着もしくは最近の感染を認める症例では、初期

治療としてグラム陰性桿菌への活性を持つ ７ 種類の異なるクラスの抗菌薬治療を開始するべきである。抗

菌薬感受性結果が判明した段階で、初期治療は適切な単剤治療への de２eかcalaがion を推奨する

グラム陰性桿菌による長期留置型カテーテルの CRBSI で、抗菌薬の全身投与とロック療法を行っている

状況下でも持続菌血症や重症敗血症が存在する場合は、カテーテルを抜去するべきである。その上、血

管内感染症の評価と転移性感染巣の有無を検索し、その結果治療期間を 7－６4 日間以上へ延長する事も

検討するべきである

カンジダ属による CRBSI では、カテーテルは抜去すべきである

カンジダ菌血症の感染源が明らかではなく、カンジダ菌血症を呈する短期留置型中心静脈カテーテル留置

中の患者では、留置されているカテーテルは抜去し、カテーテルの先端は培養検査に出す

代替案として、静脈路確保が困難な患者においては、ガイドワイヤー下にカテーテルを交換して抜去された

カテーテル先端を培養検査に出す

もし末梢血液培養から分離されたものと同一のカンジダ菌種の定着がカテーテル培養で確認されたなら

ば、（新たに入れ替えられた）中心静脈カテーテルは抜去されるべきである

カテーテル抜去後の抗真菌薬投与開始前に、臨床症状が改善　かつ／もしくは　カンジダ菌血症の消失が

得られている症例であったとしても、カンジダ属による CRBSI の全ての症例で、抗真菌薬投与による治療

が推奨される（A２II）

　腸球菌

B２II

A２II

B２II

B２II

B２II

A２III

C２II

C２III

B２III

B２II

C２II

B２II

A２II

A２II

C２III

A２II

A２II

B２II

A２II

A２II

[66]

[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]

　グラム陰性桿菌

　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

コリネバクテリウム、バシラス、ミクロコッカス 属による CRBSI の診断には、異なる場所から採取された

検体で行われた血液培養で複数回陽性となることが必要である

これらの感染症の管理としては、短期留置型中心静脈カテーテル留置中患者ではカテーテル抜去すること

が望ましい。また、長期留置型中心静脈カテーテルや埋め込み型ポートが留置されている患者であっても、

他の血管を確保することが困難な場合を除いては、当該カテーテルを抜去することが望ましい

感染性心内膜炎などの血管内感染巣を有さず、持続性菌あるいは真菌血症を呈する患者（適切な抗菌療法

開始から7７ 時間以上経過しても血液培養陽性が持続する患者）では、化膿性血栓性静脈炎を疑うべきで

ある

化膿性血栓性静脈炎の診断には、血液培養陽性かつ画像（CT、 エコー、 その他）的に血栓が証明される

ことが必要である

化膿性血栓性静脈炎に対する病変部位の外科的静脈切除は、表在静脈の化膿例、血管壁を超えた感染患

者、適切な抗菌療法による保存的治療に失敗した患者に限定されるべきである

このような状況でのヘパリン投与の意義については、結論が出ていない

カテーテル関連血流感染症に化膿性血栓性静脈炎を合併した患者では、少なくとも ８ － 4 週の抗菌療法

が行われるべきである

カテーテル関連感染性心内膜炎の管理には、カテーテル抜去を要する

以下の背景を持つ CRBSI の患者においては、経食道心臓超音波検査をすべきである。人工弁・ペースメー

カー・埋め込み式除細動器がある場合；持続性菌あるいは真菌血症 かつ／または カテーテル抜去及び適

正な抗菌薬を開始したにもかかわらず 7７ 時間以上発熱が持続している場合（必要に応じた転移性の感染

巣の検索に加えて）；4 － 6 週間に満たない抗菌薬治療期間を検討している黄色ブドウ球菌による CRBSI

臨床的状況が許せば、経食道心臓超音波検査は菌あるいは真菌血症発症から少なくても 5 －7 日後に行

い、初回の経食道心臓超音波検査で感染性心内膜炎の所見がない場合においても感染性心内膜炎が強く

疑われる患者には、経食道心臓超音波検査を繰り返すことを検討する

化膿性血栓性静脈炎の評価も上記のように行う

感染性心内膜炎は、経胸壁心臓超音波検査の陰性所見だけでは除外できない

輸液製剤、カテーテルフラッシュ、ロック溶液の汚染が疑われる場合、公衆衛生当局に報告するとともに、

それらの製剤を培養用に取り置いておかなければならない

期間・危険因子・当該患者の治療場所などから、「曝露された患者」の定義を確立する

感染を引き起こす危険因子の選定や汚染原因の割り出しを行うのに有用であるため、caかe２conがおol 

かがきdけ（症例対照研究）を行うべきである

薬剤感受性パターンを検証した後、pきlかed２でeld gel elecがおophoおeかiか（パルスフィールドゲル電気泳動）・

PCR・mきlがilocきか かeqきence がけping などの分子疫学的検討を用いた検証を行い、疑われる病原体とア

ウトブレークとの関連性を実証する

汚染調査の中には、調剤部や輸液製剤の輸送時など感染管理の実践業務の破綻を徹底的に振り返って検

証するというプロセスが含まれている。このために、医療従事者へのインタビューや医療現場での観察な

どが必要となる

患者に投与された経静脈投与の薬剤など、環境中において感染源となり得る汚染物質の培養検査は、行わ

れなくてはならない

調査中の期間を通じて、新規患者を発見する高度のサーベイランスを実施しなくてはならない

特定された後には、その感染源が駆逐されたことを確認していくための継続したサーベイランスが実施さ

れなくてはならない

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]

　その他のグラム陽性菌

化膿性血栓性静脈炎をどのように治療するか？

持続的血流感染と感染性心内膜炎はどのように治療するか？

CRBSI のアウトブレイクをどのように発見し管理するか？
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診療ガイドランとアップデートの手順

　診療ガイドラインとは、医療従事者および患者が特定の臨

床状況下で適切な診療方針を決定することを補助するための

系統的な記述である。優れたガイドラインの要素には、妥当

性、信頼性、再現性、臨床への適用性、臨床的な柔軟性、

明確さ、諸専門分野からのプロセス、エビデンスの評価、文

書化などがある [2]。

専門委員会の構成

　IDSⅫ の基準・診療ガイドライン作成委員会

（SPGC：Sがandaおdか and Pおacがice Gきidelineか Commiががee）

は血管内カテーテル関連感染症の診療に精通した諸分野の

専門家を招集した。専門家委員会のメンバーには以下の協

力組織の代表者が含まれた。ヨーロッパ臨床微生物感染

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

Infecがioきか Diかeaかeか）、 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、米国腎臓内科学会（Ⅻmeおican 

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

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

Healがhcaおe Epidemiologけ of Ⅻmeおica３

推奨を裏付けるに十分なエビデンスがある

推奨を裏付けるにある程度のエビデンスがある

推奨を支持するエビデンスに乏しい

６件以上の適正な無作為化比較試験から得られたエビデンスが存在

６件以上の無作為化は行われていないが良く設計された臨床試験が存在；コホート解析研究または症例対照研究（複数

施設が望ましい）；多重時系列；劇的な結果を示した非対照試験、のいずれかから得られたエビデンスが存在

専門家の意見、臨床経験、記述的研究、または専門家委員会の報告に基づくエビデンスが存在

表２. 米国感染症学会（Infectious Diseases Society of America : IDSA）および米国公衆衛生局
       （United States Public Health Service）の臨床ガイドライン推奨事項のグレード基準

推奨の強さ

A

B

C

エビデンスの質

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

注． Miniかがeお of Pきblic Woおkか and Goveおnmenが Seおviceか Canada［３］から許可を得て一部改変。

　　カテゴリー、グレード　　　　　　　　　　定義

Ⅰ３

Ⅱ３

Ⅲ３

Ⅳ３

Ⅴ３

Ⅵ３

Ⅶ３

Ⅷ３

緒言

　2５５1 年に IDSⅫ は血管内カテーテル関連感染症の治療

についてガイドラインを刊行した [1]。新しいデータや報

告によってこれまでの推奨内容が変更されうる場合や専

門家委員会が推奨内容の明確化もしくは追加指針の必要

性を判断した場合に、IDSⅫ はガイドラインを更新してい

る。2５５9 年のアップデートにあたって、2５５1 年のガイド

ラインの治療の適応と薬剤の選択が見直された [1]。前版

は過去の論文をより詳細に見直すための情報源として使

用され、2５５9 年のアップデートにおいて専門家委員会は

下記の臨床的問題を取り上げた。

Ⅸ３

Ⅹ３

Ⅺ３

Ⅻ３

診断：いつ、どのようにカテーテル培養と血液培養を行

うべきか？

カテーテル関連感染症は一般的にどのように治療すべきか？

短期留置型末梢静脈カテーテル関連感染症の治療の特

徴は何か？

非トンネル型 CVCか と動脈カテーテルに関連した感染症

の治療の特徴は何か？

透析カテールを除く長期留置型 CVCか もしくは、埋め込

み型カテーテル関連感染症の治療の特徴は何か？

小児の患者におけるカテーテル関連感染症の治療の特

徴は何か？

カテーテルを用いた血液透析を行っている患者におい

て、カテーテル関連感染症が疑われる、もしくは確定し

た場合の対処法の特徴は何か？

抗菌薬ロック療法とは何か？ どのようにカテーテル関連

感染症患者の治療に用いるべきか？

病原微生物に対する具体的な治療の推奨は？

化膿性血栓性静脈炎をどのように治療するか？

持続的血流感染と感染性心内膜炎はどのように治療す

るか？

CRBSI のアウトブレイクをどのように発見し管理するか？
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一般的に前腕あるいは手から挿入される。最も汎用される短期留置型血管内デバイスである。

重症患者の血流動態を監視し、血液ガスレベルを決定するために一般的に用いられる。短期的使用に限られる。血流感

染のリスクは CVCか におよびうる。

肘前窩から近位の尺側あるいは橈側皮静脈に挿入するが、中心静脈には至らない末梢静脈カテーテル（長さ 7３6ど７５３８ 

cm）。CVCか と比較し、感染率が低い。

最も一般的に用いられる CVC。全カテーテル関連血流感染症の大半は本デバイスによるものである。

テフロンイントロデューサーを介して挿入され、一般的には平均 ８ 日間程度しか留置されない。

動脈カテーテルとともに用いられる。エピデミックおよびエンデミックな院内血流感染に関連している。

鎖骨下あるいは頸静脈カテーテル挿入の代替として用いられる。末梢静脈（一般的には橈側あるいは尺側皮静脈）から上

大静脈に挿入される。ICU に入院中の患者では、CVC と同程度の感染リスクである。

外科的に埋め込まれた CVC（ヒックマン、ブロビアック、あるいはグローションカテーテルなど）。皮膚の出口に至る皮下

トンネル部があり、皮膚出口のすぐ内側にダクロン・カフがある。長期の化学療法、在宅輸液療法、透析を要する患者の

血管アクセスに用いられる。

自己密閉型の中隔のある皮下ポートあるいはリザーバーが皮膚の下にトンネルされる。埋め込まれた正常皮膚の上から穿

刺針によってアクセスする。感染率は低い。

表 3.  血管内デバイスの種類とその使い方の解説

末梢静脈カテーテル

末梢動脈カテーテル

ミッドライン・カテーテル

短期留置型 CVC

肺動脈カテーテル

血圧監視システム

末梢挿入中心静脈カテーテル

長期留置型 CVC

完全埋込デバイス

注記 ３ CVC, 中心静脈カテーテル

　　血管内デバイスの種類　　　　　　　　　　解説

文献のレビューと分析

　2５５9 年の改訂版の作成にあたって、専門家委員会は 2５５1

年 1 月から 2５５8 年 6 月までに発表されたデータの評価、分

析を行った。2５５8 年 6 月以降に発表されたデータもまたガイ

ドラインの最終準備に際して考慮された。

　PきbMed データべースを用い下記の keけくoおd を用い

てコンピューターによる文献検索を行った。“caがheがeお２

おelaがed（カテーテル関連）” “ infecがionか（感染）” “cきlがきおeか

（培養）” “managemenが（対処 ４ 治療）” “がおeaがmenが（治

療）” “peおipheおal（末梢）” “non２がきnneled（非トンネル型）” 

“cenがおal venoきか caがheがeお（中心静脈カテーテル）” “aおがeおial 

caがheがeお（動脈カテーテル）” “ implanがed caがheがeお（埋め

込み型カテーテル）” “pediaがおic（小児）” ”hemodialけかiか（透

析）” “anがibioがic lock（抗菌薬ロック）” “ bacがeおemia（菌

血症）” “かきppきおaがive がhおombophlebiがiか（可能性血栓性静

脈炎）” “endocaおdiがiか（心内膜炎）” “oきがbおeak（アウトブ

レーク）”

改訂作業の概要

　専門家委員会は他の IDSⅫ ガイドラインの作成に用いられ

た方法に従い、カーテル関連感染症の診療に関するエビデン

スを評価した。エビデンスの質と推奨度について系統的に格

付けを行った（表 2） [3]。

エビデンスに基づくコンセンサスの形成

　専門家委員会は対面式の会議を1 回と遠隔会議を 8 回行

い、ガイドラインを完成した。会議では、論点に関する議

論、執筆の分担・割り当て、推奨事項の検討を行った。専

門家委員会のメンバー全員がガイドライン案の執筆と推敲に

あたった。また、外部の査読者からのフィードバックを受けた。

全ての協力組織にもガイドラインに対するフィードバックと承

認を求めた。下記の組織により本ガイドラインが承認された。

米 国 腎 臓 内 科 学 会（Ⅻmeおican Socieがけ of Nephおologけ）

ヨーロッパ臨床微生物感染症学会（Eきおopean Socieがけ of 

Clinical Micおobiologけ and Infecがioきか Diかeaかeか）、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、米国

集中治療医学会、Socieがけ foお Cおiがical Caおe Medicine、米

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

Ⅻmeおica３

　ガイドラインは IDSⅫ の SPGC と理事会（がhe Boaおd of 

Diおecがoおか）による審査、承認を受けた後に公開された。

ガイドラインと利益相反

　利益相反に対して専門家委員会の全てのメンバーは IDSⅫ

の方針に従った。IDSⅫ の方針では、実際もしくは可能性の

あるすべての経済的もしくは非経済的な利害関係を開示する

ことが求められる。専門家委員会のメンバーは、IDSⅫ の利

益相反開示文書を渡され、本ガイドラインの施行により影響

を受ける可能性のある製品を開発している企業との関係を確
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認するよう求められた。要求された情報は雇用関係、コンサ

ルタント就任、株式の保有、謝礼金の受領、研究資金の受領、

専門家としての証言、企業の顧問委員会の参加であった。専

門家委員会は利益相反開示の結果、各自の役割を制限する

べきかを個々の事例毎に決定した。利益相反の可能性があ

るものは、Ⅻcknoくledgemenがか の項に掲載した。

改定時期

専門家委員会委員長、SPGC のリエゾンアドバイザーおよび

委員長により年 1 回の間隔で最新の文献評価を行った結果に

基づき、改訂の必要性を決定する。必要な際には専門家委

員会のメンバー全員が再招集され、改訂する可能性のある議

題について議論する。改訂が適切と考えられる場合には、専

門家委員会は本ガイドラインの改訂を SPGC および IDSⅫ の

理事会に推奨し、審査と承認を依頼する。

疫学と病因

　米国においては毎年 15 億個以上の血管内デバイスが病院

およびクリニックで購入されており、経静脈的補液、薬剤、

血液製剤、経静脈栄養、血行動態の監視、血液透析のた

めに用いられている [4]。複数の異なるタイプの血管内カテー

テルが現在用いられており（Table3）、そのため感染性合併

症も多種多様である（Table4）。本ガイドラインはこれらの合

併症に関するものであり、特に CRBSI に焦点をおいている。

米国では、集中治療室（ICU）で毎年８万件の中心静脈カテー

テル関連血流感染症が発生している [5]。加えて、血流感染

のリスクは、血管内デバイス [6]、カテーテルのタイプおよび

使用目的、刺入部位、留置する医療従事者の経験および受

けた教育、カテーテル使用の頻度、カテーテルの留置期間、

患者の特徴、立証された予防指針の使用の有無などによって

も異なる [7１8]。このガイドラインでは、短期留置型カテーテ

ルの定義は 14 日以内の留置期間のものとする。

　ほとんどの CRBSI は刺入部、カテーテルラインのハブ、も

しくは両者から生じる [9]。長期留置型カテーテル、特にトン

ネル型のカテーテルでは、カテーテルのハブが血流感染症の

原因となる微生物の主な感染源である [1５]。経皮的に留置さ

れ、カフのないカテーテルに関連した CRBSI の場合、最も

代表的な原因微生物のグループは、頻度順に、コアグラー

カテーテル先端、皮下カテーテル断片、カテーテルハブの定量的あるいは半定量的培養により６種類以上の微生物の

有意な発育がみられる。

カテーテルが挿入されている、あるいは最近まで挿入されていた静脈に沿ってみられる硬結、発赤、熱感、疼痛、圧痛

カテーテル出口部の滲出物に微生物を認める。血流感染が併存する場合としない場合がある。

カテーテル出口部の ７cm 以内に紅斑、硬結、圧痛を認める。発熱やカテーテル出口部からの膿性滲出物などの他の

感染徴候を伴うことがある。血流感染が併存する場合としない場合がある
a
。

カテーテル出口から ７cm 以上離れて、皮下トンネルに沿って圧痛、紅斑、硬結を認める （例：ヒックマン、ブロビアッ

クカテーテル )。血流感染が併存する場合としない場合がある
a
。

完全埋込デバイスの皮下ポケットに感染性の液体貯留を認める。しばしば、ポケット上の皮膚の圧痛、紅斑、硬結、自

然破裂や排液、皮膚の壊死を伴うことがある。血流感染を併存する場合としない場合がある
a
。

注射剤と末梢から採取された血液から一致した微生物が発育し、他に明らかな感染源が認められない。 

血管内デバイスの存在する患者の末梢静脈から採取された６本以上の血液培養が陽性の菌血症あるいは真菌血症で、

感染の臨床症状（発熱、悪寒、血圧低下など）を認め、（カテーテル以外に）その他の明らかな血流感染源がない。以

下のうち６つは存在すべきである：末梢血液培養と同じ微生物（同種）がカテーテル断片の半定量培養（６5cfき４ カテー

テル断片以上）あるいは定量培養（６５７cfき４ カテーテル断片以上）で認められる。カテーテル逆血および末梢静脈の

同時定量的血液培養で８:６ cfき４mL 以上の比率で逆血培養由来の菌量が多い。血液培養陽性化の時間差（Difeおenがial 

がime がo poかiがiviがけ [DTP]; カテーテルハブから得た血液培養が自動血液培養システムで、同時に採取した同量の末梢

血培養に比べ、少なくとも ７ 時間以上早く陽性化すること )。本定義は感染管理サーベイランス活動で用いられる中心

ライン関連血流感染の定義と異なることに注意する。

表 4. 一般的に用いられる血管内カテーテル関連感染症の臨床的定義 

カテーテルへの菌の定着
（コロナイゼーション）

 (caがheがeお coloniげaがion)

静脈炎（Phlebiがiか）

出口部の感染（Eぐiが かiがe infecがion）

　微生物学的（Micおobiological）

　臨床的（Clinical）

トンネル感染（Tきnnel infecがion）

ポケット感染（Pockeが infecがion）

血流感染（Bloodかがおeam infecがion）

　注射液関連（Infきかaがe おelaがed）

　カテーテル関連
　（Caがheがeお おelaがed）

補記 ３ 一部、Peaおかon[18]より使用 ３ cfき, コロニー形成単位 (colony foおming きniが)３

a サーベイランスの目的では、血液培養が陽性となった患者は、中心ライン関連血流感染があるものとして分類される。

　  感染症　　　　　　　　　　　　　　　　  定義
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カテーテル培養はカテーテル関連血流感染症（CRBSI）

を疑ってカテーテルを抜去した際に行う。カテーテル培

養はルーチンに行うべきではない（Ⅻ２Ⅱ）。

カテーテル先端の定性培養は推奨されない（Ⅻ２Ⅱ）。

中心静脈カテーテル（CVCか）については、皮下留置部

分ではなくカテーテル先端を培養した方がよい（B２ Ⅲ）。

抗菌処理されたカテーテル先端の培養を行うときは特異

的な阻害剤を培地に入れる（Ⅻ２Ⅱ）。

カテーテル先端 5cm の半定量培養（ロールプレート法）

で 15 コロニー形成単位（cfき）よりも多い、あるいは

定量液体培養（超音波処理）で 1５2cfき よりも多く菌発

育がみられた場合、カテーテルへの菌定着を示してい

る（Ⅻ２ Ⅰ）。

カテーテル感染が疑われる状況でカテーテル刺入部に

滲出物があるとき、滲出物の培養及びグラム染色を行う

（B２ Ⅲ）。

短期留置型カテーテルのカテーテル先端培養において、

ルーチンの臨床微生物検査にはロールプレート法が推奨

される（Ⅻ２Ⅱ）。

肺動脈カテーテル感染を疑った場合、イントロデューサー

の先端を培養に提出する（Ⅻ２Ⅱ）。

カテーテルの刺入部とカテーテルハブの半定量培養で、

同じ微生物を認めても、15cfき 未満であれば、カテーテ

　　ルは血流感染源でないことを強く示唆する（Ⅻ２Ⅱ）。

　　CRBSI の疑いのため静脈アクセス皮下ポートを抜去した

　　場合、カテーテル先端の培養に加えて、ポートのリザー

　　バー内容物を定性培養に提出する（B２Ⅱ）。

エビデンスの要約

　血管内デバイス関連感染症の診断において、臨床所見は

感度および特異度が低いため、信頼できるものではない。最

も感度の高い臨床所見は発熱であるが、特異度は低い。カ

テーテル刺入部の炎症もしくは膿の所見はより特異度が高

いが、感度は低い [4１ 15]。血液培養で黄色ブドウ球菌、コ

アグラーゼ陰性ブドウ球菌、カンジダ属が陽性となり、その

他に感染源を認めない場合には CRBSI の疑いが強くなる 

[16ど18]。カテーテル抜去から 24 時間以内に臨床症状が改善

した場合にはカテーテルが感染源であったと疑われるが、確

定はできない [19]。

　血管内カテーテル関連感染症の検査室での診断基準は正

確であるが、様 な々研究において血管内カテーテル関連感染

の定義および診断方法が異なり、データの比較が困難となっ

ている [4１ 18]。カテーテルの一部が培養に提出された場合

は、カテーテルの先端のみを培養するのみで十分であり、カ

テーテルの皮下部分を培養する必要はない [2５]。肺動脈カ

テーテルを感染の疑いで抜去する場合は、カテーテル自体よ

りもイントロデューサーの培養が最も成績が良い [21]。半定量

（ロールプレート法）あるいは定量カテーテル培養法（内腔

洗浄法あるいは超音波法）が最も信頼性の高い方法であり、

定性的液体培養法に比べ特異度がはるかに高い [22ど25]。

挿入されて日が浅いカテーテル（挿入されて 14 日間未満）は、

カテーテル外表面に沿って皮膚常在菌に汚染されていること

がほとんどであるため、ロールプレート法の感度が高い。長

期留置されたカテーテル（挿入されて 14 日間以上）において

は、カテーテルハブの内腔を介した微生物の血流への拡散の

重要性が増してくる。そういったカテーテルの培養法として、

ロールプレート法は、内腔表面からもサンプリングする他の

方法に比べて感度が落ちるという報告 [1５１ 26] もあるが、問

題にならないとする報告 [27]もある。皮下ポートに 関しては、

CRBSI の診断にはポートリザーバー内容物の培養の方がカ

テーテル先端培養よりも感度がよい [28ど3５]。

　抗菌薬コーティングは培養偽陰性につながりうる [31１ 32]。

銀サルファジアジンあるいはクロルヘキシジンコーティングカ

テーテルでは、特異的な阻害剤を用いることでこの効果を無

効にすることができるが、ミノサイクリンあるいはリファンピ

ンコーティングのカテーテルではそうした方法は使用できな

い [31１ 32]。銀サルファジアジンあるいはクロルヘキシジン培

養時の阻害剤溶液の具体的な成分は他文献を参照されたい

[31]。

1３

2３

3３

4３

5３

6３

7３

8３

9３

ゼ陰性ブドウ球菌、黄色ブドウ球菌、カンジダ属、腸内グラ

ム陰性桿菌である。外科的に留置したカテーテルや、末梢か

ら留置した中心静脈カテーテルの場合は、コアグラーゼ陰性

ブドウ球菌、腸内グラム陰性桿菌、黄色ブドウ球菌、緑膿菌

が多い [8]。

　CRBSI は入院費用および入院期間の増加に関わる独立し

た因子である [11ど14]。これらの感染予防についてのガイドラ

インが発行されている [7]。

血管内カテーテル関連感染症の
診療に関するガイドラインの推奨

診断：いつ、どのようにカテーテル培養と

　　   血液培養を行うべきか？

血管内カテーテル培養：推奨事項

動脈カテーテルを含む短期留置型カテーテル

長期留置型カテーテル

1５ ３

一般的事項
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抗ペニシリナーゼ Penb

Vm

抗ペニシリナーゼ Pen

Vm

（Amp または Pen）

±アミノグリコシド

Vm ±アミノグリコシド

リネゾリドまたは

ダプトマイシン

第 ８ 世代 Cかp

カルバペネム

カルバペネム

Amp４Sきlb または

カルバペネム

表 5. 分離病原体に対するカテーテル関連血流感染症の成人における静注抗菌薬治療

グラム陽性球菌

　黄色ブドウ球菌

　　メチシリン感受性

　　メチシリン耐性

　コアグラーゼ陰性ブドウ球菌

　　メチシリン感受性

　　メチシリン耐性

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

　　Amp 感受性

　　Amp 耐性，Vm 感受性

　　Amp 耐性，Vm 耐性

グラム陰性桿菌d

　大腸菌，クレブシエラ属

　　基質拡張型βラクタマーゼ

　　（ESBL）陰性

　　ESBL 陽性

　エンテロバクター属，

　Seおおaがia maおceかcenか

　アシネトバクター属

病原体　                                       　推奨治療　                         投与量の例 a　                             代替治療　                                          コメント

Naf または Oぐa ７g 

4 時間毎

Vm ６5mg４kg ６７ 時間毎

Naf または Oぐa ７g 4 時間毎

Vm ６5mg４kg　６７ 時間毎

Amp ７g 4 時間毎または

6 時間毎，または Amp ±

Gm ６mg４kg 8 時間毎

Vm ６5mg４kg ６７ 時間毎

± Gm ６mg４kg 8 時間毎

リネゾリド 6５５mg　６７ 時間毎また

はダプトマイシン 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，またはドリペネ

ム 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，または

バンコマイシン

６5mg４kg ６７ 時間毎

ダプトマイシン 6２8mg４kg４ 日１または

リネゾリドまたは Vm ＋（Rif または

Gm），TMP２SMZ単独 （感受性があれば )

第 ６世代 Cかp または Vm または TMP２

SMZ（感受性があれば）

ダプトマイシン 6mg４kg４ 日，リネゾリド１

または Qきin４Dalf

Vm

リネゾリドまたはダプトマイシン 6mg４

kg４ 日

Qきin４Dalf 7３5mg４kg 8 時間毎

Cpfぐ または Aがm

Cpfぐ または Aがm

セフェピムまたは Cpfぐ

・・・

抗ペニシリナーゼ Pen またはセファロスポリンの方がバンコマイシンc よりも

望ましい．血液透析患者では，７５mg４kg（実測体重）で計算し、最も近い

5５５mg ごとの単位に切り上げて、透析後に投与する ３

Vm 低感受性もしくは耐性の黄色ブドウ球菌が報告されている．リネゾリドやダ

プトマイシンへの耐性も報告されている ３

Vm は Nafと Oぐa よりも用量・用法の点で優位だが，Vm 耐性が増加している

という懸念があるため Naf・Oぐa が好まれる．

体重 4５kg 未満の成人ではリネゾリドは ６５mg４kg とすべきである．リネゾリド

耐性も報告されている．

Vm は Amp よりも用量・用法の点で優位だが，Vm 耐性の懸念はある．

Qきin４Dalf はE３ faecaliか には無効．

Vm 耐性腸球菌の感受性は様々である．Qきin４Dalf はE３ faecaliか には無効．

分離株の感受性は様々である．

分離株の感受性は様々である．

分離株の感受性は様々である．

分離株の感受性は様々である．
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TMP２SMZ

第 4 世代 Cかp または

カルバペネム，または

Pip４Taげo ±アミノグリコシド

TMP２SMZ または

カルバペネム

エキノキャンディンまたは

フルコナゾール

（もし感受性があれば）

Vm

フルオロキノロン

（例：Lvfぐ）

TMP２SMZ または

フルオロキノロン

AmB

種によって感受性は

異なる

　Sがenoがおophomonaか malがophilia

　緑膿菌

　Bきおkholdeおia cepacia

真菌

　Candida albicanか または

　その他のCandida 属

稀な病原体

　Coおけnebacがeおiきm jeikeim
　(Gおoきp JK)

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

　Ochおobacがeおiきm anがhおopi

　Malaかかeげia fきおfきお

　Mけcobacがeおiきm 属

TMP２SMZ ８２5mg４kg 8 時間毎

セフェピム ７g 8 時間毎，または Imi 

5５５mg 6 時間毎，または Meおo ６g 8

時間毎，または Pip４Taげo 4３5g 6 時間

毎，アミカシン ６5mg４kg ７4 時間毎，

または 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．

カス ポファンギン 7５mg ローディン

グ 後，5５mg４ 日，ミ カ フ ァン ギ ン

６５５mg４ 日 １ ア ニデュラファン ギ ン

７５５mg ローディング後、 ６５５mg４ 日 １

またはフルコナゾール 4５５２6５５mg４ 日

Vm ６5mg４kg ６７ 時間毎

Lvfぐ 75５mg ７4 時間毎

TMP２SMZ ８２5mg４kg 8 時間毎，

または Cpfぐ 4５５mg ６７ 時間毎

・・・

・・・

Tic４Clv

・・・

・・・

AmB 脂質製剤

リネゾリド

（in viがおo での活性に基づく）

TMP２SMZ，Imi１ または Meおo

Imi または Meおo または Eおがa また

は ドリペネム＋アミノグリコシド

ボリコナゾール

・・・

分離株の感受性は様々である．

B３ acidovoおanか１ B３ pickieii といった他の種に対しても同じ抗菌薬が有効であ

る可能性がある．

重症患者では、真菌が同定されるまでは、エキノキャンディンを使用すべきである３

他のcoおけnebacがeおia では感受性を確認する．

In viがおo での活性に基づく．

・・・

静脈内脂質投与があれば中止すべきである．専門家によってはカテーテル抜去

を推奨する．

種によって抗菌薬感受性の幅が広い [７56１ ７57]

備考．リネゾリドに関する重要な抗菌薬治療の問題点については本文中の黄色ブドウ球菌の項を参照．

AmB, アムホテリシン B; Amp, アンピシリン ; Aがm, アズトレオナム ; Cfaz, セファゾリン ; Clv, クラブラン酸 ; Cpfx, シプロフロキサシン ; Cかp, セファロスポリン ; Cがおi, セフトリアキソン ; Eおがa, エルタペネム ; Gm, ゲンタマイシン ; Imi, イミペネ

ム ; Lvfx, レボフロキサシン ; Meおo, メロペネム ; Naf, ナフシリン ; Oxa, オキサシリン ; Pen, ペニシリン ; po, 経口; Pip, ピペラシリン ; Qきin４Dalf, キヌプリスチン４ダルホプリスチン ; Rif, リファンピン ; Sきlb, スルバクタム ; Tazo, タゾバクタム ; 

Tic, チカルシリン ; Tm, トブラマイシン ; TMP-SMZ, トリメトプリム -スルファメトキサゾール ; Vm, バンコマイシン３

a 腎機能、肝機能が正常で薬物相互作用のない成人の初回抗菌薬投与量．フルオロキノロンは18 歳未満には使用すべきでない ( 小児感染症における治療の項参照 [256, 257])３

b もし感受性株であればペニシリン３

c 治療開始した最初の 5 日間はアミノグリコシドを併用する臨床医もいる．

d 菌は分離されたが感受性結果が未着の場合



• CID 2009:49 (1 July) • Mermel et al.18

　カテーテル抜去をすることなく、カテーテル関連感染を診

断するため、様々な方法が用いられてきた。カテーテル挿入

部の半径 3cm 以内を拭った湿った綿スワブとカテーテルハブ

の内腔を拭ったアルギン酸スワブの半定量培養を行う方法が

ある（1 つのハブにつき1 スワブ）。スワブ検体を血液寒天培

地に塗布し、挿入部とハブの培養から同一の菌が 15cfき４ 培

地以上発育し、それが末梢静脈の血液培養で検出された菌

と同じであった場合に CRBSI を示唆する [33]。また、本手

法は、両スワブからの発育が 15cfき４ 培地未満である場合に

は CRBSI に対し高い陰性的中率がある。

血液培養 : 推奨

液から検出される微生物のコロニー数が、末梢から採

取されたもののコロニー数の 3 倍以上であれば、カテー

テル関連血流感染症の確定になる（Ⅻ２Ⅱ）。

DTP については、カテーテルから採取した血液検体の

方が、末梢から採取された血液検体よりも少なくとも 2

時間以上早く陽性になることをもってCRBSIの確定にな

る（Ⅻ２Ⅱ）。

定量血液培養または DTP については抗菌薬投与前の

採取、かつボトルあたりの血液量を同じ量にする必要が

ある（Ⅻ２Ⅱ）。

CRBSI に対する抗菌薬治療終了後にルーチンに血液培

養を採取するべきかどうかについてのエビデンスは不十

分である（C２ Ⅲ）。
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抗菌薬開始前に血液培養検体を採取する（図 1）（Ⅻ２I）。

可能であれば、フレボトミーチーム（採血チーム）が血

液培養を採取する（Ⅻ２Ⅱ）。

皮膚から採血する場合の皮膚消毒は、ポピドンヨードよ

りも、アルコールまたはヨードチンキ（アルコール入りヨー

ド）、クロルヘキシジンアルコール（５３5% より濃いもの）

を用いて、コンタミネーションを防ぐために、十分な皮膚

への接触時間及び乾燥時間を取るべきである（Ⅻ２I）。

カテーテルから採血する場合には、カテーテルハブをア

ルコールまたはヨードチンキまたはクロルヘキシジンアル

コール（５３5% より濃いもの）で消毒し、コンタミネーショ

ンを防ぐために十分乾燥させる（Ⅻ２I）。

CRBSI を疑った際、抗菌薬投与前にカテーテルと末梢

静脈から1セットずつ計 2 セットの検体を採取し、ボト

ルにはどこから採取したかわかるように印をつけておく

（Ⅻ２Ⅱ）。

血液検体が末梢静脈から採取できない場合には、異な

るカテーテル・ルーメンから 2 セット以上の検体を採取

することが奨められる（B２ Ⅲ）。このような状況で全ての

カテーテル・ルーメンから血液培養の検体を採取するべ

きかどうかは明らかでない（C２ Ⅲ）。

CRBSI の確定診断には、少なくとも1セットの皮膚から

採血した血液培養とカテーテル先端培養から同じ微生

物が検出されることが必要である（Ⅻ２I）。もしくは 2 つ

の血液培養検体（1 つはカテーテルハブ、もう1 つは末

梢静脈から採血）で、CRBSI の基準（定量の血液培養

結果、もしくは血液培養陽性化までの時間差 [DTP：

difeおenがial がime がo poかiがiviがけ]）を満たすことで確定

診断することもできる（Ⅻ２Ⅱ）。もしくは、2つのカテー

テル・ルーメンから血液培養を定量培養して、一方

のコロニー数が他方の 3 倍以上であれば、おそらく

CRBSI を示唆する（B２ Ⅱ）。この場合、DTP の基準は、

使えるかどうかわかっていない（C２ Ⅲ）。

定量の血液培養については、カテーテルより採取した血

エビデンスの概要

血液培養に関する一般的事項  

　全身の感染兆候を伴うカテーテルへのコロナイゼーション

はカテーテル関連感染を示唆するものの、CRBSI の確定診

断には、カテーテル先端あるいはカテーテル逆血培養と一致

した微生物が、末梢静脈血培養で陽性となり、上記に述べ

た定量培養あるいは DTP 基準を満たすことが必要である。

すべての診断的微生物学的手法の精度は、検査前確率が上

がるほど劇的に上昇する。そのため、血管内カテーテル関連

感染症の診断試験は、その疑いが濃厚な場合以外は施行し

てはならない。総じて、定量的血液培養が CRBSI を診断す

る上で最も精度がよい方法である [34１ 35]。短期留置型カテー

テルの CRBSI の診断において、単独で優位性のある検査は

ない。長期留置型カテーテル留置患者における CRBSI の診

断では、定量的血液培養が最も精密な検査であるが、DTP

も高い精度を持っている。いずれの方法もカテーテルの抜去

を必要としない。末梢静脈から血液培養検体を採取できな

い場合には、異なるカテーテル・ルーメンから 2 セット以上の

逆血培養を採取すべきである [36]。

　血管内デバイスに関連する感染症のマネージメントを扱う

本文書で使用される CRBSI の定義は、中心ライン関連血流

感染（Cenがおal line２aかかociaがed bloodかがおeam infecがion）を定

義するために用いられるサーベイランス定義とは異なることを

理解することが重要である [37]。

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 - カテーテル逆血血液検体の同時採取

　フレボトミーチーム（採血チーム）が血液培養を採取する

場合、コンタミネーション率は低くなる [38]。ポビドン・ヨー

ドを用いる場合に比べ、アルコール、クロルヘキシジンアル

19 ３
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21 ３
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CRBSI が疑われる

トンネル型 HD カテーテル

血液培養陰性 ２－３日での菌血症 ４ 真

菌血症及び発熱の改善

６５ －１4 日間抗菌薬

投与治療 ３

CVC 抜去を行わず、

抗菌薬ロックを継続

もしくは

ガイドワイヤーで

CVC を交換

４２ ６週間の抗菌薬

投与、転移性の

感染巣の検索

( 血栓症、心内膜炎 )

ガイドワイヤーで

CVC を交換

最初の血液培養陰

性化から１４日間の

抗真菌薬投与

カテーテルを抜去

かつ

TEE が陰性で

あれば ８ 週間の

抗菌薬投与

経験的治療 ( 表 6)

＋抗菌薬ロック( 表 6)

コアグラーゼ陰性

ブドウ球菌
グラム陰性桿菌 黄色ブドウ球菌

コール（> ５３5%）、ヨードチンキ（1５%）による皮膚消毒を

行うことでコンタミネーション率は低減する [39１ 4５]。新しく

挿入された静脈カテーテルから採取した血液検体のコンタミ

ネーション率は末梢静脈から採取した血液検体に比べて高

い [41１ 42]。使用中のカテーテルから採取した血液検体は、

経皮的な血液検体と比較し、高い偽陽性結果と関連してい

る [43]。そのため、末梢静脈から得られた血液検体の培養は、

カテーテル逆血に比べて特異度が高く、陽性的中率が高い 

[44１ 45]。末梢静脈採取、カテーテル逆血採取のいずれも血

液培養の陰性的中率は優れている。

CVC と末梢血の血液培養の DTP   

　DTP は、持続的な血液培養の発育モニタリング（放射分

析法など）を用い、カテーテルおよび末梢静脈から得られた

定性的血液培養陽性化の時間の差（DTP）を比較する。微

生物の発育の検出に要する培養時間は、血液培養ボトルに

接種された微生物の量が多いほど短くなる [46]。

　担癌患者と ICU に入院中の短期留置型あるいは長期留置

型カテーテル留置患者において、本方法は定量的血液培養

に匹敵する精度をもち、より優れた費用対効果を持つことが

示されている [35１ 47ど49]。大半の微生物検査室は定量的血

液培養を施行していないが、多くの検査室では DTP は計測

可能である。抗菌薬をすでに投与されている患者においては、

DTP では CRBSI とそれ以外を区別することは難しいかもし

れない [5５]。

抗菌薬の中止

カテーテル及び末梢静脈、もしくは採取困難な

場合は血管ラインからの血液培養

持続する菌血症 ４

真菌血症及び発熱

CVC を抜去し、抗

菌薬投与を開始

６５ －１4 日間抗菌薬

投与治療 ３

CVC 抜去を行わず、

抗菌薬ロックを継続

もしくは

ガイドワイヤーで

CVC を交換

Candida 
albicanか

迅速診断技術   

　最近の 16S リボソーム DNⅫを標的とした PCR は、カテー

テル関連感染の診断に感度・特異度ともに良好であるが、臨

床微生物検査室でルーチンには使用されていない [51]。

カテーテル関連感染症は
一般的にどのように治療すべきか？

推奨事項

抗菌薬の治療期間は、血液培養が陰性化した最初の日

を治療開始 1日目とする（C２ Ⅲ）。

バンコマイシンは、メチシリン耐性黄色ブドウ球菌

（MRSⅫ）の感染頻度が高い医療環境では経験的治

療として推奨される； MRSⅫ の中でバンコマイシンの最

小発育阻止濃度（MIC）が 2μg４ml を超えるものが多

い施設ではダプトマイシンのような代替薬が推奨される

（Ⅻ２Ⅱ）。

リネゾリドは経験的治療では使用すべきではない（Ⅻ２I）。

（すなわち、CRBSI と確定されていない疑い症例）

グラム陰性桿菌の経験的治療は、各地域や施設での抗

菌薬感受性の状況や重症度による（例：4 世代セファロ

スポリン、カルバペネム、βラクタム ４β ２ ラクタマーゼ

阻害剤配合薬、これらにアミノグリコシドを加える場合
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図 4. トンネル型カテーテルを用いた血液透析（HD）施行中の患者におけるカテーテル関連血流感染症（CRBSI）
　　  BC: 血液培養、CVC: 中心静脈カテーテル、TEE: 経食道心臓超音波検査
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もある）（Ⅻ２Ⅱ）。  

好中球減少患者や重症敗血症患者、あるいは多剤耐性

菌を保菌していることがわかっている患者では、感受性

結果が判明し抗菌薬の de２eかcalaがion ができるまでは、

緑膿菌のような多剤耐性グラム陰性桿菌に対し経験的に

抗菌薬併用療法を行うべきである（Ⅻ２Ⅱ）。

鼠径部にカテーテルが入っている CRBSI が疑われる重

症患者においては、グラム陽性菌の治療に加えて、経験

的にグラム陰性桿菌、カンジダ属についても治療を行う

べきである（Ⅻ２Ⅱ）。

中心静脈栄養療法（Toがal Paおenがeおal Nきがおiがion）、広

域抗菌薬の長期間使用、血液悪性腫瘍、造血幹細胞

移植または固形臓器移植後、鼠径部のカテーテル、複

数部位でカンジダ属を保菌している場合などのリスク

ファクターを有する敗血症患者に対しては、カテーテル

関連カンジダ血症を疑って経験的に治療するべきである

（B２Ⅱ）。

カテーテル関連カンジダ血症を疑って経験的に治療

する時は、エキノキャンディンを用いる。以下の場合

は、フルコナゾールでもよい（Ⅻ２ Ⅱ）：3 ヶ月以内にア

ゾール系薬剤の投与歴がなく、Candida kおきかei または

Candida glabおaがa のリスクが非常に低い医療機関の

場合（Ⅻ２ Ⅲ）。

カテーテルの温存には抗菌薬ロック療法を行う（B２Ⅱ）；

しかし、抗菌薬ロック療法が使用できない時は、抗菌

薬の全身投与を菌の定着したカテーテルから行うべきで

ある（C２ Ⅲ）。

カテーテル抜去後も72 時間以上真菌血症または菌血症

が持続する場合、4 ～ 6 週間の治療が推奨される。（黄

色ブドウ球菌感染では Ⅻ２ Ⅱ；他の病原体では C２ Ⅲ）。

感染性心内膜炎や化膿性血栓性静脈炎の合併が判明

した場合や小児の骨髄炎患者でも 4 ～ 6 週間の治療が

推奨される；成人の骨髄炎治療では 6 ～ 8 週間の治療

が推奨される（図 2、3）（Ⅻ２Ⅱ）。

CRBSI 患者で、重症敗血症、化膿性血栓性静脈炎、

感染性心内膜炎、有効な抗菌薬を投与しても72 時間以

上血流感染が持続する場合、黄色ブドウ球菌、緑膿菌、

真菌、抗酸菌による感染、のいずれの状態にある場合

は、長期留置型カテーテルを抜去すべきである（Ⅻ２Ⅱ）。

短期留置型カテーテルはグラム陰性桿菌、黄色ブドウ球

菌、腸球菌、真菌、抗酸菌による CRBSI の場合に抜

去すべきである（Ⅻ２Ⅱ）。

カテーテル温存を試みる場合は、適切な抗菌薬開始後

72 時間以降の血液培養（2 セット４ 日；新生児であれば、

1セットでもよい）も陽性となれば、カテーテルは抜去す

べきである（B２Ⅱ）。

病原性が低くても除去することが難しい微生物（例：バ

シラス属、ミクロコッカス属、プロピオニバクテリア）に

よる長期留置型及び短期留置型カテーテル関連血流感

染症の場合、少なくとも末梢静脈から採取された１セッ

トを含む複数回の血液培養陽性結果によりコンタミネー

ションが除外された場合には抜去すべきである（B２ Ⅲ）。

生存のために長期留置型カテーテルの使用が必要な多く

の患者（血液透析患者や短腸症候群の患者）において

血管へのアクセスは限られている。このため、非複雑性

の長期留置型カテーテル関連血流感染症で、黄色ブド

ウ球菌、緑膿菌、バシラス属、ミクロコッカス属、プロ

ピオニバクテリア、真菌、抗酸菌以外のものが原因の場

合は、カテーテルを抜去せずに治療を試みるべきである。

この場合、全身抗菌薬投与及び抗菌薬ロック療法を併

用する（B２Ⅱ）。

CRBSI を示唆する血液培養陽性結果が報告された時点

で、自動的に標準治療のアドバイスがなされるようなシ

ステムがあれば、IDSⅫ ガイドラインへのコンプライアン

スを改善しうる（B２Ⅱ）。

ウロキナーゼやその他の血栓溶解剤は CRBSI 患者への

補助療法としては推奨されない（B２I）。

カテーテル留置中の患者の血液培養でコアグラーゼ陰性

ブドウ球菌が 1セットのみ陽性になった場合は、抗菌薬

投与やカテーテル抜去を行う前にカテーテルからの血液

培養と末梢血液培養を追加で採取し、真の血流感染か

否かとカテーテルが感染源かどうかを確認する（Ⅻ２Ⅱ）。
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エビデンスの概要

　カテーテル関連感染症の抗菌薬治療は、初期にはしば

しば経験的に行われる。初期抗菌薬の選択は患者の臨床

的重症度、感染の危険因子、個別の血管内デバイスに関

連しやすい病原体、などによる（図 1、表 5）。抗菌薬治

療とカテーテル抜去に関する、最も大規模な CRBSI 治療

の比較試験では、169 例中 149 例（88%）において治療

終了 1 ～ 2 週間後の評価にて微生物学的に治療の成功が

確認された。98 例の黄色ブドウ球菌による CRBSI では

微生物学的治療成功率は 83% であった [52]。コアグラー

ゼ陰性ブドウ球菌はカテーテル関連感染症の原因微生物

の中で最も頻度が高い。経験的治療を選ぶ際は、そのほ

とんどがメチシリン耐性である点を考慮するべきである

[53１ 54]。MRSⅫ 菌血症においてはバンコマイシンの MIC 

2Ⅸg４mL 以上であることは、臨床的成功の低さと関連し

ている [55１ 56]。ガイドラインに準じた標準治療のアドバ

イスが、すべての CRBSI で明確に定型化されるべきであ

る。そのような標準化治療が治療にあたる臨床医に自動

的に知らされるシステムがあれば、ガイドラインへのコ

ンプライアンスは有意に増加する [57]。
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表６. 小児における抗菌薬の投与量

アミカシン

アンピシリン

アンピシリン・スルバクタム

アニデュラファンギン

カスポファンギン

セファゾリン

セフェピム

セフタジジム

セフォタキシム

セフトリアキソン

シプロフロキサシン

薬剤　　　　　　　　　　　　　 静脈内投与の用量　                                                                                                        １日最大投与量　                                    コメント

新生児 : 生後 ５ど4 週かつ ６７５５g 未満 １ 7３5 mg４kg を６8ど７4 時間毎 ; 生後７日以下かつ

６７５５ど７５５５ g１ 7３5 mg４kg を６７ 時間毎 ; 生後７日以下かつ ７５５５ g を超える場合 １ 7３5ど６５ 

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

生後７日を超えかつ ７５５５ g を超えるもの １ ６５ mg４kg を 8 時間毎

乳児及び小児 : ６5ど７７３5 mg４kg４ 日を８時間毎に分割して投与

新生児 : 生後７日以下かつ ７５５５g 以下: 5５ mg４kg４ 日を１２時間毎に分割投与 ; 生後７日

以下かつ２０００ｇを超える場合 １ 75 mg４kg４ 日を８時間毎に分割投与 ; 生後７日を超えかつ

６７５５ g 未満 １ 5５ mg４kg４ 日を１２時間毎に分割投与 ; 生後７日を超えかつ６７５５ど７５５５ g１ 

75 mg４kg４ 日を８時間毎に分割投与 ; 生後７日を超えかつ ７５５５ g を超える場合 １ ６５５ mg４

kg４ 日を６時間毎に分割して投与

乳児及び小児 : ６５５ど７５５ mg４kg４ 日を６時間毎に分割して投与

１か月以上の乳児 : アンピシリン量として６５５ど６5５ mg４kg４ 日を６時間毎に分割投与 

小児 : アンピシリン量として６５５ど７５５ mg４kg４ 日を６時間毎に分割投与

 

７ど ６7 歳の小児a : ６３5 mg４kg４ 日

静脈内投与量 : 生後３ヶ月 ど１７歳までの乳児及び小児 : ローディング用量として 7５ mg４m７４

日を１日目に投与し、以降 5５ mg４m７４ 日

静脈内投与量 : 新生児 １ 生後７日以内 : 4５ mg４kg４ 日を１２時間毎に分割投与 ; 生後 7 日を

超え、かつ７５５５ g以下の場合: 4５ mg４kg４日を１２時間毎に分割して投与; 生後7日を超え、

かつ  ７５５５ g を超える場合 : 6５ mg４kg４ 日を８時間毎に分割して投与

乳児及び小児 : 5５ mg４kg４ 日を８時間毎に分割して投与 

生後１４日以内の新生児 : ８５ mg４kg を６７ 時間毎

生後１４日を超える乳児bと 4５ｋｇ以下の小児 : 5５ mg４kg を１２時間毎

新生児 : 生後 ５ど4 週かつ ６７５５ g 未満 １ ６５５ mg４kg４ 日を１２時間毎に分割して投与 ; 生

後７日以内かつ６７５５ど７５５５ g１ ６５５ mg４kg４ 日を１２時間毎に分割投与 ; 生後７日以内かつ

７５５５ g を超える場合 : ６５５ど６5５ mg４kg４ 日を分割して８－１２時間毎に投与 ; 生後７日を超

えてかつ６７５５ g 以上 １ ６5５ mg４kg４ 日を８時間毎に分割投与

乳児及び１２歳以下の小児 : ６５５ど６5５ mg４kg４ 日を８時間毎に分割して投与 

静脈内投与量 : 生後 ５ど4 週かつ ６７５５ g 未満の新生児 １ ６５５ mg４kg４ 日を６７ 時間毎に分

割して投与 ; 生後７日以内かつ６７５５ど７５５５ g１ ６５５ mg４kg４ 日を１２時間毎に分割投与 ; 生

後７日以内かつ７５５５ gを超える場合: ６５５ど６5５ mg４kg４日を分割して8－６７時間毎に投与; 

生後７日を超えてかつ６７５５ ２７５５５g１ ６5５ mg４kg４ 日を８時間毎に分割投与 ; 生後７日を超

えてかつ ７５５５g を超える場合 : ６5５ど７５５ mg４kg４ 日を 6ど8 時間毎に分割投与

乳児及び 5５kg 未満の小児 : ６５５ど７５５ mg４kg４ 日を 6ど8 時間毎に分割して投与 ; ６７ 歳を

超え 5５ｋｇ以上：６ど７ｇを 6ど8 時間毎

新生児 : 生後７日以内 １ 5５ mg４kg４ 日を２４時間毎 ; 生後７日を超え ７５５５g 以下１ 5５ mg４

kg４ 日を ７4 時間毎 ; 生後７日を超えかつ ７５５５ｇを超える場合 １ 5５ど75 mg４kg４ 日を２４時

間毎

乳児及び小児 : 5５ど75 mg４kg４ 日を１２－２４時間毎に分割投与

新生児 : 7ど4５ mg４kg４ 日を１２時間毎に分割して投与

乳児及び小児 : ７５ど８５ mg４kg４ 日を１２時間毎に分割して投与

血中濃度測定により必要があれば、初回投与量として

８５ mg４kg４ 日を８時間毎に分割投与を勧める専門家

もいる（すなわち １ 嚢胞性線維症や発熱性好中球減少

患者）

小児における使用経験は限られている

２週から２か月までの乳児には推奨が存在しない

高ビリルビン血症の小児では使用すべきでない

新生児における使用経験は限られている ３ 使用前に小

児におけるフルオロキノロン使用のリスクと利点を検討

する

６７g

アンピシリン量として 8 g

６５５ mg 

7５ mg; 臨床的反応か不十分であれば、

7５mg４m７４ 日まで増量可

6g

8５５mg
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フルコナゾール

ゲンタマイシン

イミペネム・シラスタチン

レボフロキサシン

リネゾリド

メロペネム

ミカファンギン

ナフシリン

オキサシリン

キヌプリスチン４

ダルフォプリスチン

生後６4 日を超える新生児 １ 乳児及び小児 : ６７ mg４kg４ 日を６日６回

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

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

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

mg４kg を 8 時間毎 ; 腎機能が正常な未熟児における１日１回投与量 １ ８３5ど4mg４kg を ７4 時

間毎 ; 腎機能が正常な満期新生児における１日１回投与量 １ ８３5ど5 mg４kg を２４時間毎

乳児と 5 歳未満の小児 : ７３5mg４kg を 8 時間毎 ; 腎機能が正常な場合の ６日６回投与量 １ 

5ど7３5 mg４kg を２４時間毎

5 歳以上の小児 : ７ど７３5 mg４kg を 8 時間毎 ; 腎機能が正常な場合の ６日６回投与量 １ 

5ど7３5mg４kg を２４時間毎

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

６７５５ど６5５５g１ 4５mg４kg４ 日を分割して１２時間毎に投与 ; 生後 7 日以内かつ ６5５５g を超

える場合 １ 5５mg４kg４ 日を分割して１２時間毎に投与 ; 生後７日を超え、かつ６７５５ど６5５５g１ 

4５mg４kg４ 日を分割して６７ 時間毎に投与 ; 生後 7 日を超えかつ６5５５g を超える場合 １ 75 

mg４kg４ 日を分割して８時間毎に投与 

８ ヶ月未満の乳児：６５５mg４kg４ 日を分割して 6 時間毎投与

８ ヶ月以上の乳児と小児： 6５ど６５５mg４kg４ 日を分割し 6 時間毎投与

6 ヶ月から５歳までの小児 : ６５mg４kg を６７ 時間毎

5 歳以上 : ６５mg４kg を ７4 時間毎、最大投与量は 5５５mg

新生児 : ５ど4 週かつ出生時体重 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週未満の患者では６７ 時間毎に使用 ); 生後 7 日未満かつ出生時体重が

６７５５g 以上 １ ６５mg４kg を 8ど６７ 時間毎 ( 注意 : 妊娠期間３４週未満及び生後６週未満の患

者では６７ 時間毎に使用 ); 生後 7 日以上かつ６７５５g 以上 １ ６５ mg４kg を 8 時間毎

乳児と６７ 歳未満の小児：６５mg４kg を 8 時間毎

６７ 歳以上の青少年 : 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 日を超えてかつ ６７５５ど７５５５g１ 

７５mg４kgを６７時間毎;生後7日を超えてかつ７５５５gを超える場合１ ７５mg４kgを8時間毎３

８ ヶ月以上の乳児及び小児 : ７５ mg４kg を 8 時間毎

２歳を超える小児 : ６ど4 mg４kg４ 日

新生児 : ５ど4 週かつ ６７５５g 未満 １ 5５mg４kg４ 日を分割して ６７ 時間毎に投与 ; 生後 7 日

以下及び ６７５５ど７５５５g１ 5５mg４kg４ 日を分割して ６７ 時間毎に投与 ; 生後 7 日以下かつ

７５５５g を超える場合 １ 75mg４kg４ 日を分割して８時間毎投与 ; 生後７日を超え、かつ６７５５ど

７５５５g１ 75mg４kg４ 日を分割して 8 時間毎に投与 ; 生後 7 日を超えかつ ７５５５g を超える場

合 １ ６５５ mg４kg４ 日を分割して 6 時間毎に投与

乳児と小児 : ６５５ど７５５mg４kg４ 日を分割して4ど6 時間毎に投与

新生児 : 生後 ５ど4 週かつ ６７５５g 未満 １ 5５mg４kg４ 日を分割して ６７ 時間毎に投与 ; 生後

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

未満かつ ７５５５g を超える場合 １ 75ど６5５mg４kg４ 日を分割して 8 時間毎投与 ; 生後 7 日以

上かつ６７５５ど７５５５ g１ 75ど６5５mg４kg４ 日を分割して 8 時間毎に投与 ; 生後 7 日以上かつ

７５５５g を超える場合 １ ６５５ど７５５mg４kg４ 日を分割して 6 時間毎に投与

乳児と小児 : ６5５ど７５５mg４kg４ 日を分割して4ど6 時間毎に投与

乳児と小児 : 7３5mg４kg４ 日を 8 時間毎に投与

血中濃度測定により必要があれば、より高用量、もし

くは頻回の投与（例 6 時間毎）を要するケースもあり

うる

 ( すなわち嚢胞性線維症、重症の熱傷、発熱性好中

球減少患者 )

小児での使用経験は限られている。使用前に小児にお

けるフルオロキノロン使用のリスクと利点を検討する

幼い小児、乳児、新生児ではより高用量が必要になり

うるが、現在のところ推奨は存在しない

小児における使用経験は限られている。推奨用量は

５３６ど６8 歳に基づくもの

4g

5５５mg

６００mg

６g

６5５mg

６７g

６７g
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チカルシリン

トブラマイシン

トリメトプリム ４

スルファメトキサゾール

バンコマイシン

ボリコナゾール

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

後 7 日以下かつ ７５５５g を超える場合 １ ７７5mg４kg４ 日を分割して 8 時間毎投与 ; 生後７日

を超えかつ６７５５g 未満 １ ６5５mg４kg４ 日を分割して６７ 時間毎に投与 ; 生後 7 日を超えかつ

６７５５ど７５５５g１ ７７5mg４kg４ 日を分割して 8 時間毎に投与。生後 7 日を超えかつ ７５５５g を

超える場合 １ ８５５mg４kg４ 日を分割して 6ど8 時間毎に投与

乳児と小児 : ７５５ど８５５mg４kg４ 日を分割して4ど6 時間毎に投与

新生児: ６５５５g 未満の未熟児 １ ８３5mg４kgを７4時間毎; 生後 ５ど4週かつ６７５５g 未満１ ７３5 

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

日以下かつ ７５５５g を超える場合 １ ７３5mg４kg を６７ 時間毎

乳児及び 5 歳未満の小児 : ７３5mg４kg を 8 時間毎

5 歳以上の小児 : ７ど７３5mg４kg を 8 時間毎

７ヶ月を超える乳児と小児 : 軽症―中等症の感染症 １ トリメトプリム量として 6ど６７mg４kg４ 日

を分割して６７ 時間毎に投与 ; 重症感染症 １トリメトプリム量として６5ど７５mg４kg４ 日を分割し

て 6ど8 時間毎に投与

新生児 : 生後７日以下かつ ６７５５g 未満 １ ６5mg４kg４ 日を２４時間毎 ; 生後７日以下かつ

６７５５ど７５５５g１ ６５ど６5mg４kg を６７ど６8 時間毎 ; 生後７日以下かつ ７５５５g を超える場合 １ 

６５ど６5mg４kg を 8ど６７ 時間毎 ; 生後７日を超えかつ ６７５５ g 未満の場合 １ ６5mg４kg４ 日を

７4 時間毎 ; 生後 7 日かつ６７５５ど７５５５g１ ６５ど６5mg４kg を 8ど６７ 時間毎 ; 生後７日を超えか

つ ７５５５g を超える場合 １ ６5ど７５mg４kg を 8 時間毎

乳児及び小児 : 4５mg４kg４ 日を分割し、６ど8 時間毎に投与

７ 歳を超える小児 : １日目には 6mg４kg を６７ 時間毎に ７ 回投与 （ローディング用量）。翌日か

ら4mg４kg を６７時間毎に投与　(注意: 8mg４kgを６７時間毎の高用量の投与も報告がある)

血中濃度測定により必要があれば、より高用量、もし

くは頻回の投与（例 6 時間毎）を要するケースもあり

うる

 ( すなわち嚢胞性線維症、重症の熱傷、発熱性好中

球減少患者 )

７4g

注釈 ３ 他に記載のない場合は経静脈投与量は小児 Lexi-Comp ウェブサイトに基づく[279]。他に記載のない場合、新生児とは４週未満、乳児とは４週から１歳までをさす。a Benjamin eが al３ [280], b [281]３



• CID 2009:49 (1 July) • Mermel et al.24

　デバイス関連感染に対する治療期間に関する特異的な

推奨を支持する強固なデータはないが、専門家委員会の

推奨を図１－４に示した。CRBSI の管理は、カテーテルを

抜去するか温存するか、また複雑性 CRBSI（化膿性血栓性

静脈炎、感染性心内膜炎、骨髄炎、転移性感染巣の可能性）

か非複雑性 CRBSI か、によって区別されなければならない

（図 1-4）。ウロキナーゼ等の静注血栓溶解薬は CRBSI の

補助治療として用いてはならない [58１59]。

短期留置型末梢静脈カテーテル関連感染症の
治療の特徴は何か？

推奨事項

エビデンスの概要

　短期留置型末梢静脈カテーテルに関連した静脈炎は通常

カテーテル関連感染とは関連しない [6５１ 61]。短期留置型末

梢静脈カテーテル関連 CRBSI のリスクは、化膿性血栓性静

脈炎の有無を問わず非常に低い [6]。

非トンネル型CVCかと動脈カテーテルに

関連した感染症の治療の特徴は何か？

推奨事項

通常外来患者である。

透析中に経静脈的に抗菌薬投与が可能である。

透析外来は病院から離れている場合が多い

医師は常駐していない場合も多い。

血液培養検体は通常遠隔地にある検査室に送られるため、培養が遅れ

る場合がある。

抗菌薬の血中濃度検査は遠隔地にある検査室で行われるため結果がす

ぐ入手できない。

末梢静脈へのアクセスは不可能な場合、もしくは避ける必要のある場合

が多い。

定量的な末梢血液培養とカテーテル培養が透析中に採取された場合、

結果が異なるかどうかは不明である。

緊急に新しいカテーテルを留置する必要性も生じるため、カテーテル抜

去にはロジスティカルな問題がある。

末梢から挿入された中心静脈カテーテルは血管狭窄を来たし、将来的に

同側肢における血管アクセスを妨げる。

透析中に投与可能な抗菌剤が好まれる

定量的な血液培養や血液培養陽性化までの時間の計測は不可能である

ことが多い

透析外来では使用可能な抗菌薬が限られている

透析外来では薬剤部の協力が得られない

表 7. 透析患者におけるカテーテル関連血流感染症の特徴

疼痛・硬結・発赤・浸出物を伴う末梢静脈カテーテルは

抜去しなければならない（Ⅻ２I）。

免疫不全患者においては、カテーテル刺入部からの

すべての滲出物のグラム染色、一般細菌培養、さら

に適応があれば真菌・抗酸菌培養を行わなければな

らない（Ⅻ２ Ⅱ）。

39３

4５ ３

集中治療室に入院中の患者に重症敗血症や血流感染の

所見を伴わない新規の発熱がみられた際には、ルーチ

ンでカテーテル抜去を行うかわりに、中心静脈カテーテ

ル経由、（もし留置していれば）動脈カテーテル経由、

および経皮的に血液培養を行う（B２Ⅱ）。可能であれば

前述のようにカテーテル刺入部およびカテーテルハブか

らの培養検体採取も考慮する（Ⅻ２Ⅱ）。

他で説明のつかない敗血症やカテーテル刺入部の発赤・

化膿がある場合には、中心動脈カテーテル（およびもし

留置していれば動脈カテーテル）を抜去するべきである

（B２Ⅱ）。

他で説明のつかない発熱があり血液培養が陽性となっ

た患者では、中心静脈カテーテルや動脈カテーテルをガ

イドワイヤーを用いて交換し、カテーテル先端の培養が

陽性となった場合にはカテーテルを抜去して、新しいカ

テーテルは別の部位から留置する（B２Ⅱ）。

41 ３

42 ３

43 ３

エビデンスの概要

　非トンネル型の中心静脈カテーテルおよび動脈カテーテ

ル留置中の患者の原因不明の発熱の診断と治療の要約を

表 1 および図 1・2 に示す。カテーテル関連感染症が疑われ

る症例から抜去されたカテーテルの大部分の培養結果は陰

性であることから、発熱があっても症状が軽度から中等度

であれば中心静脈カテーテルをルーチンで抜去する必要は

ない [62]。最近の研究結果によれば、動脈カテーテル関連

CRBSI の頻度は、短期留置中心静脈カテーテルのそれに迫

るものと推測される [63２65]。

　ある研究 [66] によれば、血管内カテーテルに黄色ブドウ球

菌が定着した症例で速やかに抗ブドウ球菌作用を有する抗菌

薬が投与されなかった場合、4 例中 1 例で黄色ブドウ球菌の

菌血症が続発した。同様に、黄色ブドウ球菌やカンジダのカ

テーテル定着は腸球菌やグラム陰性桿菌の場合と比較してよ

りCRBSI につながりやすく、CRBSI による合併症を来しや

すいことが、他の複数の研究で示されている [26１ 67]。
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　集中治療室入室中の症例の新規の発熱の評価は、集中治

療医にとって日々の問題である [68]。新規の発熱がみられる

と血管内カテーテルはしばしば抜去され、ガイドワイヤーを

用いて、あるいは別の部位から再度挿入される。しかし、こ

のような症例のうち CRBSI を来している例はわずかである 

[33１ 5５１ 69]。血流動態が安定している患者で、菌血症が確

認されておらず人工弁やペースメーカー、最近埋め込まれた

人工血管がない場合には、新規の発熱の際にカテーテルを

抜去する必要性は必ずしもないかもしれない。カテーテル抜

去を血流感染が確認された場合や血流動態が不安定な場合

に限ることで、不必要なカテーテル抜去を減らすことができ

る [7５]。カテーテル再留置の際の合併症の危険性が高い患

者で CRBSI が疑われ抜去する場合には、ガイドワイヤーを

用いてカテーテルを入れ替えることで合併症の危険性を低下

させることができる [71]。抜去したカテーテルの先端は培養

に提出されるべきである。カテーテル先端の培養が陽性で

あった場合、新しいカテーテルの細菌汚染がしばしば生じる

ため、カテーテルは再度入れ替えをされるべきである。

透析カテーテルを除く長期留置型CVCかもしく

は埋め込み型カテーテル関連感染症の治療の

特徴は何か？

推奨事項

物の培養と血液培養を行う（Ⅻ２Ⅱ）。

非複雑性の出口部の感染（すなわち感染の全身症状を

伴わないもの、血液培養が陰性のもの、膿のないもの）は、

出口部の培養結果に基づいて抗菌薬の局所投与で管理

する（例 : 黄色ブドウ球菌であればムピロシン軟膏、カン

ジダであればケトコナゾール軟膏あるいはロテュリミン軟

膏）（B２ Ⅲ）。

非複雑性の出口部の感染が局所治療で治癒しない時、

あるいは膿性滲出物を伴う時には、原因病原体の感受性

に基づいて抗菌薬の全身投与で治療し、これが奏功しな

い場合にはカテーテルを抜去する必要がある（B２Ⅱ）。

出口部感染やトンネル感染のない CRBSI で、他部位か

らのカテーテル留置が不可能、かつ／あるいは出血の危

険性の高い場合には、感染したカテーテルをガイドワイ

ヤーを用いて入れ替える（B２ Ⅲ）。このような状況では、

カテーテル交換の際に、管腔内が抗菌処理された抗菌

薬含浸カテーテルの使用を考慮する（B２Ⅱ）

表 8. 透析患者の抗菌薬投与量

培養結果が出るまでの経験的治療

バンコマイシン＋地域・施設でのアンチバイオグラムに準じたグラム陰

性桿菌カバー もしくは バンコマイシン＋ゲンタマイシン（メチシリン耐

性ブドウ球菌の頻度の低い場合はバンコマイシンの変わりにセファゾ

リンを使用可能かもしれない）

バンコマイシン：７５mg４kg のローディング量を透析の最後の１時間で

投与。その後の透析時は、透析の最後の ８５ 分で 5５５mg を投与。

ゲンタマイシン（もしくはトブラマイシン）：６mg４kg 透析後、６回

６５５mg を超えない用量で投与

セフタジジム：６g 静注、透析後

セファゾリン：７５mg４kg 静注、透析後

カンジダ感染症

エキノキャンディン（カスポファンギン 7５mg をローディング静注後、

5５mg４ 日；ミカファンギン ６５５mg４ 日静注；アニデュラファンギン　

７５５mg をローディング静注後６５５mg４ 日）；フルコナゾール（経口

７５５mg４ 日）；もしくはアムホテリシン B

 参考資料

［６５５、７75］

［７75］

［７76、７77］

［６７８］

［６５５、７77］

［６８５］

［６５５］

［７75］

［６８６］

表 9. CRBSI における抗菌薬ロックの濃度

抗菌薬、投与量

バンコマイシン ７３5 mg４mL

バンコマイシン ７３５mg４mL

バンコマイシン 5３５mg４mLa

セフタジジム ５３5mg４mL

セファゾリン 5３５mg４mL

シプロフロキサシン ５３７mg４mLb

ゲンタマイシン ６３５ mg４mL

アンピシリン ６５３５ mg４mL

エタノール7５%c

ヘパリンもしくは生食、IU４ml

７5５５ もしくは 5５５５

６５

５ もしくは 5５５５

６５５

７5５５ もしくは 5５５５

5５５５

７5５５

６５ もしくは 5５５５

５

注釈　これらの抗菌薬ロック溶液の濃度では沈殿はしない。メチシリン感受性ブドウ球

菌にはセファゾリンが適しており、メチシリン耐性ブドウ球菌にはバンコマイシンが適し

ている。セフタジジム、ゲンタマイシン、シプロフロキサシンはグラム陰性菌に使用可で

ある。アンピシリンはアンピシリン感受性腸球菌に使用され、バンコマイシンはバンコ

マイシン耐性腸球菌以外のアンピシリン耐性腸球菌に使用される。グラム陽性やグラム

陰性菌の混合感染の場合はエタノールロック使用を考慮する。

a バンコマイシンはバイオフィルム内のブドウ球菌を除去するために1 mg４mL よりも 5 

mg４mL の方がより効果的である［276］。10 mg４mL のバンコマイシンと10000 IU４

mL のヘパリンを混合すると沈殿が生じるが、10 秒程度攪拌することによって溶解し、

その後 37℃で 72 時間沈殿を生じずに安定である［277］。2500 IU４mLヘパリンの

作成方法：50 mg４mL の濃度のバンコマイシン 2 mLを 8 ml の生理食塩水（0３9% 

NaCl）と混合し、10 mg４mL のバンコマイシンを作る。5000 IU４mLヘパリン１ml

と10 mg４mL のバンコマイシン 1ml を混合する（B３ J３ Rijndeおか and R３ Maがhoが, 

peおかonal commきnicaがion）。

b シプロフロキサシンは濃度が上昇すると沈殿を生じるため、最大濃度は限られる。

c in-viがおo の研究でシリコンやポリエーテルウレタンカテーテルでの適合性が明らかに

なっている［278］。

トンネル感染あるいはポート部の膿瘍を生じた患者で、

菌血症あるいはカンジダ血症を伴わない場合は、カテー

テルを抜去し、適応があれば切開排膿を行った上で、7

～ 1５ 日間の抗菌薬投与を行う（Ⅻ２Ⅱ）。

出口部の感染が疑われる患者では、出口部からの滲出

44３

45 ３

46 ３

4 7 ３

48 ３

エビデンスの概要

　外科的に留置する血管内デバイスには、トンネル型シリコ

ンカテーテル（例 : ヒックマンカテーテル、ブロビアックカテー
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テル、グローションカテーテル；CR Baおd）や皮下埋込型ポー

トリザーバー（例：Poおが２Ⅻ２Caがh；Delがec）がある。このよう

なデバイスの抜去は困難な場合が多いため、血液培養のコン

タミネーション（例：コアグラーゼ陰性ブドウ球菌）や血流感

染を伴わないカテーテルへの菌定着、他の感染巣による発熱

ではなく、真の CRBSI であることを確認することが重要で

ある（図 1・図 3）。皮膚常在菌による真の CRBSI を示唆す

る微生物学的所見としては以下のようなものがある：異なる

部位から採取した複数回の血液培養が陽性である；カテーテ

ルから採取した血液の定量培養結果が 15 cfき４mL より多い、

あるいはカテーテル培養と末梢血培養で同一の菌が検出され

た場合（特にカテーテルから採取された血液培養が末梢静

脈から採取されたものより2 時間以上早く陽性となった場合）

[72]。長期留置カテーテルの CRBSI の管理においてガイド

ワイヤーを用いたカテーテル交換が有用であることがいくつ

かの研究結果から示唆されるが [73]、ほとんどの研究の規

模は小さく、貧弱な定義に基づく非対照研究であり、感染カ

テーテルの交換に際して抗菌カテーテルを使用した研究はな

い [73２77]。長期留置型中心静脈カテーテルあるいは埋込み

デバイス留置患者の CRBSI 管理の要点を表 5・6 および図 3

に示す。

小児の患者におけるカテーテル関連感染症の

治療の特徴は何か？

推奨事項

未熟児では出生体重と感染リスクが逆相関し、超低出生体

重児（1５５５２15５５g）では低出生体重児と比較してリスクが増

加する [8５]。小児患者の院内発症血流感染症は血管内デバ

イスの使用と関連し [81]、重症新生児における CRBSI の頻

度は最高で 18４1５５５ カテーテル留置期間（caがheがeお２daけか）

にものぼる [82]。小児の CRBSI はコアグラーゼ陰性ブドウ

球菌によるものが最多（全症例の 34%）で、黄色ブドウ球菌

によるもの（25%）がこれに続く [83]。新生児ではコアグラー

ゼ陰性ブドウ球菌によるものが 51% で、カンジダ属、腸球菌、

グラム陰性桿菌によるものがこれに続く [78１ 84]。短腸症候

群（しばしば壊死性腸炎に対する新生児期の腸切除の結果

として生ずる吸収不良、下痢、脂肪便、体液・電解質異常、

低栄養により臨床的に定義される疾患）の小児では、グラム

陰性桿菌による CRBSI がより多い [85]。

　成人における感染症の定義（臨床定義・検査所見に

よる定義）を小児に適用する際には、いくつかの問題

が生じる [18１ 86]。小児専用の血液培養器具は市販さ

れているが、採血の困難さ、あるいは採血量増加への

懸念から血液培養に供される血液量が少なくなることがあり、

これは培養の陰性的中率を低下させる。カテーテルから採

血された血液培養の結果のみによって治療方針を決定しなけ

ればならないこともしばしばある。新生児や若年小児の静脈

穿刺は困難であり、カテーテル培養が行われた場合には末

梢からの血液培養はあまり行われていない。ダブルルーメン

中心静脈カテーテルを留置された小児がん患者を対照とした

最近の研究 [87] から、2 つのルーメンからの培養コロニー数

が 5 倍以上異なる場合に、1 つのルーメンからの培養と末梢

血液培養のコロニー数を比較した場合と比べて 62% の感度、

93％の特異度、92% の陽性的中率でカテーテル関連感染症

と診断できることが示唆されている [87]。しかし、この結果

は前向き研究により検証される必要がある。さらに、カテー

テル留置やガイドワイヤーによるカテーテル交換は若年小児

においては困難であり、診断目的のカテーテル抜去は静脈ア

クセスを失うことへの懸念から多くの場合行われていない（図

1）。これらの限界から、小児においては CRBSI の確定診

断はしばしばなされない。この状況において、多くの医師は

CRBSI 疑い例として治療を行う。

　小児におけるカテーテル抜去の基準も成人における推奨に

従うべきであるが、小児における血管確保の困難から、カ

テーテル抜去なしで CRBSI 治療を試みることが必要となる

場合も多い。カテーテルを抜去せず小児 CRBSI の治療に成

功した事例がいくつか報告されている [88２9５]。このような小

児は慎重に経過を観察し、経過不良の場合や CRBSI 再発

時にはデバイスを抜去しなければならない。これとは対照的

に、カテーテル関連真菌血症をカテーテル抜去なしに治療す

ると、成功率が低く死亡率が上昇する [91１ 92]。カンジダによ

る CRBSI を来した小児を対象とする最近の報告によれば、

小児におけるカテーテル抜去の適応は、特別な事情（例 : 

他にカテーテルを挿入できる部位がない）がない限り成

人と同じである（推奨 3５２32 を参照）。しかし、カテーテ

ル抜去の利点は、代わりの静脈路確保の困難さを考え

症例毎に判断しなければならない（Ⅻ２Ⅱ）。

カテーテルを抜去せず治療された小児は臨床経過およ

び血液培養再検により慎重に経過観察し、経過不良の

場合、あるいは CRBSI が遷延したり再発したりする場

合にはデバイスを抜去するべきである（B２ Ⅲ）。

小児の CRBSI に対する経験的な抗菌薬投与は通常、

成人と同様である（推奨 21２23 を参照）（Ⅻ２Ⅱ）。

カテーテルを温存する場合には抗菌薬ロック療法を行う

べきである（B２ Ⅱ）。この状況で抗菌薬ロック療法を行

えない場合には、菌の定着したカテーテルを通して全身

的抗菌薬投与を行う（C２ Ⅲ）。
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エビデンスの概要

　小児は多様であり、感染の確率は患者毎の危険因子、デ

バイスの種別と部位、投与薬剤の種類により異なる [78１ 79]。
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抗真菌薬によるロック療法によりカテーテル抜去なしでの高

い治癒率が明らかとなったが、特別な状況（例 : 他にカテー

テルを挿入できる部位がない）にない限り、この方法による

真菌感染カテーテルの温存をルーチンで行うことを推奨する

だけの十分なデータはない [93２95]。

　新生児や小児に適切な抗菌薬、および各抗菌薬の年齢・

体重毎の推奨容量を表 6 にまとめる。抗菌薬は感染したカ

テーテルから投与する必要がある。成人における推奨とは対

照的に、鼠径からカテーテルが留置されている重症例におい

ても、小児では抗真菌薬の経験的な投与は推奨されていな

い。抗真菌薬は、血液培養から酵母様真菌が分離された場

合、あるいは真菌血症の疑いが強い場合には開始する必要

がある [9５１ 96２98]。抗真菌薬は、検出された病原体の種類、

および薬剤の特性（小児用量に関する情報や毒性、投与経路、

剤型など）に基づいて選択する。

　既述の成人のための治療 （表 6 および図 1-4）と異なる

CRBSI のための治療が確立されているわけではないが、手

技・手順によっては乳幼児に当てはまらないものもありうる。

例えば、図 3、4 に示されたような心エコー検査は、乳幼児

においては他に心内膜炎を示唆する所見がなければ一般的

には行われない。カテーテル抜去の有り、無しの状況にお

ける小児での CRBSI の最適な治療期間は確立されていない 

[89１ 9５]。したがって、小児の CRBSI 患者における治療期間

に関する推奨は成人の推奨を参照すべきである。最後に、静

脈アクセスが限られておりかつカテーテルを使用する必要が

あれば、抗菌薬溶液に浸す時間が様々であることに留意しな

がら抗菌薬ロック治療も使用すべきである。

カテーテルを用いた血液透析を

行っている患者において、

カテーテル関連感染症が疑われる、
もしくは確定した場合の対処法の特徴は何か？

推奨事項

他に明らかな感染巣もない場合、カテーテルから採取さ

れた血液培養が陽性であれば、可能性のある CRBSI

に対し抗菌薬治療を継続すべきである（B２Ⅱ）。

黄色ブドウ球菌、Pかeきdomonaか 属、カンジダ属による透

析カテーテルの CRBSI においては感染カテーテルは常

に抜去し、一時的なカテーテル（非トンネル型カテーテル）

を別の部位に挿入する（Ⅻ２Ⅱ）。もしも他にカテーテル刺

入箇所が全くない場合のみガイドワイヤーを用いて感染

カテーテルを交換する（B２Ⅱ）。

CRBSI によって透析カテーテルを抜去した場合、血液

培養が陰性化すれば長期留置型透析カテーテルを留置

できる （B２ Ⅲ）。

他 の 起 因 菌 に よる 透 析 カ テ ー テル CRBSI（ 例 : 

Pかeきdomonaか 属以外のグラム陰性桿菌やコアグラーゼ

陰性ブドウ球菌）においては、すぐにカテーテルを抜去

せずに経験的な経静脈的抗菌薬療法を始めてもよい。

もしも症状が遷延したり、転移性の感染巣が見つかれば

カテーテルは抜去すべきである（B２Ⅱ）。もしも臨床症状

（発熱、悪寒、血行動態不安定、意識障害）によって

抗菌薬を開始した場合、それらの症状が２－３日以内に

改善し転移性の感染巣が見つからなければ、感染カテー

テルはガイドワイヤーを用いて新たな長期用透析カテー

テルへと入れ替え可能である（B２Ⅱ）。

あるいは、カテーテル抜去の適応でない患者においては

（すなわち、抗菌薬投与開始後２－３日以内に臨床症状

や菌血症が改善し転移性の感染巣がない場合）、 カテー

テルは抜かずに抗菌薬ロック療法を補助療法として透析

後に 1５ど14 日間行うこともできる（B２Ⅱ）。

経験的な抗菌薬療法としてはバンコマイシン及び地域で

のアンチバイオグラムに基いたグラム陰性菌の治療を行う

（例：第３世代セファロスポリン、カルバペネム、β ２ラ

クタマーゼ阻害薬配合抗菌薬）（Ⅻ２Ⅱ）。

経験的にバンコマイシンが開始されたものの、メチシリ

ン感受性黄色ブドウ球菌による CRBSI と判明した患者

ではセファゾリンに変更する（Ⅻ２Ⅱ）。

セファゾリンの投与量は 2５mg４kg （実測体重）で計算

し、最も近い 5５５mg ごとの単位に切り上げて、透析後

に投与する（Ⅻ２Ⅱ）。

透析カテーテル抜去後の持続菌血症、持続真菌血症（＞

72 時間）、感染性心内膜炎、化膿性血栓性静脈炎では

4 － 6 週間、成人の骨髄炎では 6 － 8 週間、抗菌薬を

投与すべきである（図３、図 4）（B２Ⅱ）。

透析患者のバンコマイシン耐性腸球菌によるカテーテル

関連血流感染症（CRBSI）はダプトマイシン（6mg４kg

各透析後）や経口リネゾリド（6５５mg12 時間毎）で加

療し得る（B２Ⅱ）。

無症候性の場合、透析関連 CRBSI でガイドワイヤー下

末梢血液培養は将来透析のためのシャントを作成予定で

ない血管より採取する（例：手の血管）（表 7）（Ⅻ２ Ⅲ）。 

末梢血液培養が得られない場合、 培養は血液透析中

にCVCに接続されている血液ラインより採取してもよい

（B２ Ⅱ）。 

CRBSI が疑われ血液培養が採取され、抗菌薬治療が

開始されている患者では両方の血液培養セットが陰性で

他に感染巣が同定されなければ抗菌薬治療は中止する

ことができる（B２Ⅱ）。

症状のある透析患者においては、末梢血液培養が採取

できず、血液採取可能な他のカテーテルも留置されてお

らず、培養可能なカテーテル刺入部からの浸出液もなく、
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エビデンスの概要

　透析患者での末梢血液培養採取はしばしば困難である

[99]。過去の透析に使用されたシャントやグラフトで末梢静

脈が使い果たされている患者もいる。さらに静脈穿刺は血

管を損傷する可能性があるため、将来シャント作成やグラフ

ト挿入する予定のある末梢静脈からの血液採取を避けるこ

とも重要である。

　透析患者 CRBSI の多くが外来加療可能である。重症敗

血症や転移性感染巣のある患者のみ入院適応がある。透

析を行っている患者の CRBSI においては他の患者と比較

し、特徴的な管理を必要とする点が複数ある（表 7、表 8、

図 4）。

　透析患者の CRBSI は様々な病原微生物により引き起こ

り得るが、コアグラーゼ陰性ブドウ球菌や黄色ブドウ球菌

の頻度が多い [99２1５1]。可能であれば、各透析後に投与可

能な薬剤（例：バンコマイシン、セフタジジム、セファゾリン

など）［1５2］、もしくは透析に影響を受けない抗菌薬（例：

セフトリアキソン）を薬物動態的な特徴に基づいて選択す

るべきである。透析患者の CRBSI での主なグラム陰性菌

はアミノグリコシド、第 3・4 世代セファロスポリンに感受性

があるが［99、1５５］、アミノグリコシドによる不可逆的聴覚

障害のリスクがあるため、セファロスポリンの方がより推奨

される [1５3]。治療濃度を保証するセファゾリンやバンコマ

イシンの適切な投与量の一覧が公表されている（表 8）[1５4１ 

1５5]。

　透析患者の長期留置型カテーテルの CRBSI に関して、カ

テーテルは感染源でもあるが、透析を行うための血管アクセ

スルートでもある。このような患者では４つの治療オプション

の可能性がある。（1）経静脈的抗菌薬投与のみ、（2）使用

中のカテーテルを速やかに抜去し、待機的に長期留置型カ

テーテルを留置する、（3）ガイドワイヤーを用いて新規のカ

テーテルに入れ替える、（4）全身抗菌薬投与とカテーテルの

抗菌薬ロックを組み合わせる（図 4、表 9）[1５2]。抗菌薬治

療後に大半の患者が血流感染症を再発するため、経静脈的

な抗菌薬を投与するのみという管理では不十分である [1５1１ 

1５6２1５9]。さらに、抗菌薬投与のみで加療された透析患者の

CRBSI はカテーテル抜去した群と比較し、5 倍も治療失敗

するリスクが高い [11５]。転移性の感染症がなく、経静脈的

抗菌薬投与後に 2２3 日で症状が軽快した患者ではカテーテ

ル抜去後、待機的に新規のカテーテルを挿入した場合とガイ

ドワイヤー下にカテーテルを入れ替え場合とでの治癒率に差

異はない [74２76１ 111１ 112]。グラム陰性菌やコアグラーゼ陰

性ブドウ球菌による透析関連 CRBSI 患者では 3 週間の抗菌

薬ロック療法を併用することでカテーテルを温存できるかもし

れない。また、ガイドワイヤー下の入れ替え後に同様の抗菌

薬投与で加療し得るかもしれない（図 4）。

　抗菌薬ロック療法では抗菌薬はヘパリンと混合し、透

析後にカテーテル内を満たす（表 9）[99１ 113１ 114]。治

療成功率はグラム陰性菌で 87２1５５%、表皮ブドウ球菌で

75２84% である。一方で、黄色ブドウ球菌による透析関連

CRBSI では 4５２55% である。

抗菌薬ロック療法とは何か？
どのようにカテーテル関連感染症患者の治療に

用いるべきか？

推奨事項

抗菌薬ロック療法はカテーテル挿入部やトンネル感染の

ない長期留置型カテーテルの CRBSI 患者でカテーテル

を温存する目的に適応となる（B２Ⅱ）。

CRBSI では抗菌薬ロック療法のみで加療するべきでは

ない。抗菌薬全身投与を組み合わせ、両方を 7２14 日間

投与するべきである（B －Ⅱ）。

抗菌薬ロック療法は一般的には再注入まで 48 時間を超

えるべきではなく、鼠径部カテーテル留置中の歩行可能

な患者の場合は 24 時間毎が望ましい（B２Ⅱ）。

黄色ブドウ球菌やカンジダの場合は例外（他にカテーテ

ル挿入可能な場所がないなど）を除いて、抗菌薬ロック

療法やカテーテル温存ではなく、カテーテル抜去が望ま

しい（Ⅻ２Ⅱ）。

カテーテルからの逆血培養でコアグラーゼ陰性ブドウ球

菌やグラム陰性菌などが複数回検出されるものの、末梢

血液培養が陰性の場合、抗菌薬全身投与は行わず、抗

菌薬ロック療法 1５２14 日間のみでもよい（B２ Ⅲ）。

バンコマイシンの場合、少なくとも微生物学的 MIC の

1５５５ 倍（例：5mg４mL）の濃度とすべきである（B２ Ⅱ）。

現時点では CRBSI のエタノールロック療法の推奨には

十分な証拠がない（C２ Ⅲ）。
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エビデンスの概要

　CRBSI の抗菌薬ロック療法は全身抗菌薬投与と組み合わ

せて使用され、カテーテル内腔に原因微生物が感受性の抗

にカテーテルを交換する前に必ずしも血液培養陰性化を

確認しなくてもよい（B２ Ⅲ）。

カテーテルが留置されたままの場合には CRBSI 治療終

了1週間後に血液培養の監視培養を採取するべきである

（B２ Ⅲ）。もし、その血液培養が陽性となればカテーテ

ルを抜去し、血液培養を追加し、陰性化を確認した後

に新規の長期留置型透析カテーテルを挿入すべきである

（B２ Ⅲ）。
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菌薬を高濃度で注入するというものである。長期留置型カ

テーテルの CRBSI 患者での14 の非盲検化試験では、カテー

テルを温存し、標準的な経静脈的抗菌薬投与を行ったもの

の、抗菌薬ロック療法を施行しなかった場合、平均治療成

功率は 67% であった。成功率は感染部位（例 :トンネルやポ

ケット感染は治療に反応しない）や、感染微生物によっても

異なる（例 : コアグラーゼ陰性ブドウ球菌は治療に反応しや

すいが、黄色ブドウ球菌はしにくい）。経静脈的治療後の菌

血症再発はカテーテル抜去例よりも温存例に多い [116]。こ

れはおそらく抗菌薬はバイオフィルム内で増殖する微生物を

死滅させるために必要な抗菌薬濃度に到達できない状態で

あることを反映している [117２122]。バイオフィルム内の細菌

を殺菌するには浮遊している細菌を殺菌する抗菌薬濃度の

1５５ から1５５５ 倍である必要がある [117２122]。そもそも、長

期留置型カテーテルや完全埋め込み型カテーテルの感染巣

は大半が管腔内である。このため、これらの感染を除去する

ために、カテーテル内腔を治療濃度以上の抗菌薬で満たし

数時間から数日置くこと、つまり、抗菌薬ロックが行われる。

21 の非盲検化試験では長期留置カテーテルを含む CRBSI

への抗菌薬ロック療法±経静脈的治療で、再発することなく、

77% がカテーテルを温存できたとされている。また、92 人

に対する 2 つの抗菌薬ロック療法に関する比較臨床試験で

は、治療効果率はコントロール群で 58% であったのに対し、

抗菌薬ロック群では 75% であった [123１ 124]。カンジダによ

る CRBSI は細菌感染症と比較して、抗菌薬ロック療法での

根治がより困難である [93１ 125２127]。黄色ブドウ球菌による

CRBSI の抗菌薬ロック療法の最大規模研究では半数が治療

失敗という結果であった [114]。抗菌薬ロック溶液は十分な

抗菌薬濃度とし（表 9）、一般的に 5５２1５５ 単位のヘパリンか

生理食塩水と混合し、カテーテル内を十分量で満たす（通常

は 2２5mL）。特に歩行可能な患者の鼠径部留置カテーテルで

は抗菌薬ロックで満たされたカテーテル末端の急速な抗菌薬

濃度低下が起こり得る [128]。したがって、抗菌薬ロック療

法の期間を通してブドウ球菌の MIC9５ の 1５５５ 倍を超えるバ

ンコマイシン濃度を維持するには、５mg４kg の濃度が望まし

く、抗菌薬ロック溶液は最低でも 48 時間毎に交換が必要で

ある。

　抗菌薬ロック療法の期間は研究によって大幅に異なってい

るが（3２3５ 日間）、多くの研究では 2 週間の治療期間を採用

している。バンコマイシン、セファゾリン、セフタジジムはヘ

パリン混合 25℃、37℃下で数日間安定している [129]。いく

つかの抗菌薬は特に抗菌薬濃度の高い状態で、ヘパリンと

混合させると沈殿を生じてしまうため、全ての抗菌薬がヘパ

リン混合で使用可能なわけではない [13５]。表 9 の抗菌薬は

沈殿のリスクなく使用可能である。

　抗菌薬ロックを行っていれば、抗菌薬全身投与を行う必

要がないという訳ではない。しかし、血液培養が陰性化し、

敗血症の徴候が改善した場合は全身抗菌薬投与を経口に変

更できる患者もいる。経口抗菌薬を併用する場合は吸収率の

よい内服薬（フルオロキノロンやリネゾリド）を投与する。こ

れらの方法に加え、抗菌薬ロックを 24２48 時間毎に行うこと

は、コアグラーゼ陰性ブドウ球菌の CRBSI 外来患者管理な

どでより実用的な方法である [129]。

　カテーテル留置期間が 2 週間未満の場合はしばしばカテー

テル管腔外に感染するが、長期留置患者でもカテーテル管

腔外の感染があり得る [1５]。抗菌薬ロック療法はカテーテル

管腔外の感染には効果が得られ難い。

　CRBSI の治療に関して、他の抗菌薬ロックも現在評価中

である。小児の CRBSI 研究では 7５% エタノールでの抗菌薬

ロックの高い有効性が示されている [131]。

　時折、症状のあるカテーテル留置中の患者においてカテー

テル逆血培養からコアグラーゼ陰性ブドウ球菌や稀にグラム

陰性桿菌などが複数回検出されるものの、末梢の血液培養

は陰性となる場合がある。このような患者ではカテーテル管

腔内への菌の定着が考えられる。菌の定着したカテーテルが

留置され続けた場合は本物の CRBSI を起こす可能性もあ

る。したがって、カテーテルを抜去できない場合には全身抗

菌薬投与は行わず、温存カテーテルに対して抗菌薬ロック療

法を行うことがある。

病原微生物に対する具体的な治療の推奨は？

コアグラーゼ陰性ブドウ球菌

推奨事項

75 ３

76 ３

7 7３

非複雑性の CRBSI では、カテーテルが抜去されている

場合は 5２7 日間の抗菌薬治療を、カテーテルを温存する

場合は抗菌薬ロック療法を併用し 1５２14 日間の抗菌薬治

療を行う（B２ Ⅲ）。

非複雑性の CRBSI 患者であれば、血管内や整形外科

的デバイスがなく、カテーテルが抜去され、血液培

養陰性化を確認するためにカテーテル抜去後に追加

の血液培養が採取（抗菌薬を投与されていない状態

で）されていれば、抗菌薬投与をせずに経過観察し

てもよい（C２ Ⅲ）。

Sがaphけlococcきか lきgdきnenかiか の CRBSI では黄色ブドウ

球菌の場合と同様な管理を行う（B２Ⅱ）。

エビデンスの概要　

　コアグラーゼ陰性ブドウ球菌はカテーテル関連感染で最も

一般的な原因である。ほとんどの症例では良性の経過をたど

るが、稀に敗血症となり、予後不良な経過をたどる。例えば、
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S３ lきgdきnenかiか はカテーテル関連感染症の一般的な原因では

ないが、黄色ブドウ球菌のように心内膜炎や転移性の感染巣

を引き起こし得る [132]。

　最も一般的なコンタミネーションの菌であると同時に最も

一般的な CRBSI の原因菌であるため、コアグラーゼ陰性ブ

ドウ球菌が血液培養で陽性になった場合の解釈は悩ましい。

複数箇所から採取した血液培養が高率にコアグラーゼ陰性

ブドウ球菌陽性となった場合はコアグラーゼ陰性ブドウ球菌

による真の CRBSI を示唆する可能性が高い [17１ 133]。

　コアグラーゼ陰性ブドウ球菌の CRBSI の治療を評価した

ランダム比較試験は存在しない。このような感染症は抗菌薬

を投与しなくても、カテーテルを抜去することで改善する場

合もある。血管内異物がなく、カテーテル抜去後に発熱や菌

血症が遷延しなければ、抗菌薬投与は必要ないと考えている

専門家もいる。しかし、一方で同様な場合でも抗菌薬治療を

推奨する専門家もいる。カテーテルやデバイス毎のコアグラー

ゼ陰性ブドウ球菌による感染症の具体的な治療方針は表 5、

図 2-4 にまとめた。

黄色ブドウ球菌

推奨事項

テル再留置よりも留置・温存することが Qきaliがけ of life

の点で優先される）がない場合は、カテーテルを抜去す

るべきである（Ⅻ２Ⅱ）。

長期留置型カテーテルを有している黄色ブドウ球菌

CRBSI 症例について、カテーテルを温存するという稀な

状況では、抗菌薬の経静脈的投与とロック療法を 4 週

間施行すべきである（B２Ⅱ）。ガイドワイヤーによる交換

が可能であれば施行し、その際はカテーテル内腔が抗

菌処理された抗菌薬含浸カテーテルの使用を考慮すべ

きである（B２Ⅱ）。

早期の経食道心エコーで感染性心内膜炎の所見がなく、

未治療の転移性の感染巣の所見もない状況で、カテー

テル抜去及び適切な抗菌薬治療施行 72 時間以降にも発

熱や菌血症が遷延する場合は、経食道心エコーを再検

するべきである（Ⅻ２Ⅱ）。

カテーテル先端の培養で黄色ブドウ球菌が陽性であるも

のの、末梢血液培養が陰性である症例では、5-7 日間

の抗菌薬治療を施行する。その上で、状況に応じて追

加の血液培養の採取などを含めた、感染症状の注意深

いモニターが必要である（B２Ⅱ）。

感染性心内膜炎を除外するには、経胸壁心エコーでは

不十分である（Ⅻ２Ⅱ）。

黄色ブドウ球菌の CRBSI でカテーテルを抜去した後、

追加の血液培養が陰性であれば新しいカテーテルの留

置を行う事が可能である（B２Ⅱ）。

84３

85 ３

86 ３

8 7３

88 ３

黄色ブドウ球菌による CRBSI では、感染しているカ

テーテルを抜去し 4-6 週間の抗菌薬投与を行うべき

である（B２Ⅱ）。ただし、下記「推奨 ３ 8５」にあては

まる症例は除く。

治療期間を短縮する場合は、経食道心エコーによる評

価が必要である（B２Ⅱ）。

以下に該当する症例は、治療期間の短縮化 （最低 14 日

間）も考慮できる：糖尿病の合併なし、免疫抑制状態（移

植等で全身性ステロイド療法・その他免疫抑制剤を使

用している症例、好中球減少症例）なし、感染したカテー

テルを抜去済み、血管内に人工デバイス留置なし （例：

ペースメーカーや留置後間もない血管グラフト）、経食道

心エコーで心内膜炎なし、超音波検査で化膿性血栓性

静脈炎なし、適切な抗菌薬治療開始 72 時間以内に発

熱と菌血症が軽快、臨床的な症状・徴候・関連検査で

転移性の感染巣を認めない（Ⅻ２Ⅱ）。

経食道心エコーを考慮する場合、偽陰性となる可能性を

極力抑える為に、菌血症が生じてから少なくとも 5 －7

日後に施行するべきである。

黄色ブドウ球菌の CRBSI 症例では、短期留置型カテー

テルは即座に抜去すべきである（Ⅻ２Ⅱ）。

黄色ブドウ球菌による長期留置型カテーテルの CRBSI

症例では、重要な禁忌事項（代替できる静脈アクセスが

ない、重篤な出血性素因がある、他部位への新規カテー

78 ３

79 ３

8５ ３

81 ３

82 ３

83 ３

エビデンスの概要

　黄色ブドウ球菌の CRBSI の適切な治療期間を決定するた

めに十分な症例数を検討した無作為化試験は現時点では存

在しない。黄色ブドウ球菌の菌血症では感染性心内膜炎の

発症が懸念されるため、歴史的に 4 週間の抗菌薬治療が行

われている [134１ 135] 。しかし、非複雑性の CRBSI であれ

ば感染性心内膜炎や深部組織感染症のリスクは低いため治

療期間を短縮（最低 14 日間）することを推奨する研究報告

もある [136２14５]。治療期間を短縮する前には、血行性合併

症を生じるリスクの評価や、場合によっては経食道心エコー

を含む積極的な検索を行うことが重要である [141]。

　黄色ブドウ球菌による菌血症では、心臓・筋骨格系を含む

血行性合併症を認める場合が多い（25２3５%）[142２146]。黄

色ブドウ球菌の菌血症が合併感染症を生じているかどうか判

断する上で、臨床的指標が参考になる [143１ 144１ 146]。血行

性合併症の堅実な予測因子の一つはカテーテル抜去及び適

切な抗菌薬開始後 72 時間以降も血液培養陽性である点で

ある [143２146]。他の血行性合併症の予測因子としては市中

発症例と敗血症性塞栓症による皮膚所見があげられる [143１ 

144]。カテーテルが抜去できなかったり、抜去が遅れた場合
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は血行性合併症のリスクが増加する [144]。黄色ブドウ球菌

感染の血管内カテーテル抜去例はカテーテル温存例と比較す

ると、治療により迅速に反応し、より高い治癒率と関連する

[139１ 144１ 147１ 148]。

　黄色ブドウ球菌による CRBSI においては、人工物温存例・

透析症例・ⅫIDS 症例・糖尿病症例・免疫抑制剤使用例で

は血行性合併症のリスクが優位に増加する [144]。そのため、

免疫抑制症例では黄色ブドウ球菌の CRBSI の治療はより長

期にすることが賢明である。

　感染性心内膜炎の多くの症例は、臨床的に疑われていな

いことが多く、同定されていない例が多く存在する [149]。

黄色ブドウ球菌の CRBSI において経食道心エコーによる検

討を行った研究では、弁の疣贅を高頻度（25２32%）で認め

た [142１ 15５１ 151]。弁の疣贅の同定については、経胸壁心エ

コーよりも経食道心エコーが優れている [134]。経食道心エ

コーの感度が最も良くなる時期は菌血症発症 5-7 日後である 

[152]。

　抗菌薬の全身投与とロック療法の抗菌薬併用療法は、黄

色ブドウ球菌のCRBSIによるポート感染と長期留置型カテー

テル（例として血液透析）使用例の治療方針として使用され

ている [99１ 1５7１ 153]。局所刺入部や皮下トンネル部の感染

徴候を認めないカテーテルでは温存で治療する事が可能の事

もあるが、黄色ブドウ球菌による CRBSI のほとんどの症例

で再発を生じるため、最終的にカテーテル抜去が必要となる 

[99１ 1５7]。

　黄色ブドウ球菌が、真の菌血症ではなくカテーテル定着状

態である症例では、黄色ブドウ球菌菌血症がその後生じる

リスクがある [66１ 154]。そのため、カテーテル抜去後 24 時

間以内に抗黄色ブドウ球菌作用のある抗菌薬投与を行うこと

で、菌血症の発症リスクを下げる事ができる可能性がある。

　成人の CRBSI 治療を検討した最大規模の無作為化試験

では、リネゾリド群とコントロール群（MRSⅫ 感染例では体

重非調整のバンコマイシン投与、メチシリン感受性黄色ブド

ウ球菌感染例ではオキサシリン 2g 6 時間毎投与もしくはジ

クロキサシリン 5５５mg 6 時間毎の経口投与、グラム陰性菌

疑い例ではアズトレオナムもしくはアミカシン投与）を比較検

討した [52]。その中で、メチシリン感受性黄色ブドウ球菌に

よる CRBSI の微生物学的治療成功率は、リネゾリド群で

82%、コントロール群で 83% であった（95% 信頼区間：-16

～ 14）。MRSⅫ による CRBSI 症例では、リネゾリド群で

81%、コントロール群で 86% であった（95% 信頼区間：-26

～16）。メチシリン感受性黄色ブドウ球菌の CRBSI の臨床的

治療成功率は、リネゾリド群で 67%、コントロール群で 67%

であった （95% 信頼区間：-19 ～ 19）。同様に、MRSⅫ によ

る CRBSI の臨床的治療成功率は、リネゾリド群で 79%、コ

ントロール群で 76% であった（95% 信頼区間：-21 ～ 27）。

Inがenがion２がo２がおeaが 解析によるカプランマイヤー生存曲線では、

短期留置型血管内カテーテルは抜去することを推奨する

（B２Ⅱ）。

長期留置型カテーテル抜去は、刺入部やポケットの感染

徴候がある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・転移性の感染巣がある場合

に実施すべきである（B２Ⅱ）。

アンピシリン感受性腸球菌の場合は、アンピシリンが最

適抗菌薬である。アンピシリン耐性の場合は、バンコマ

イシンを選択するべきである（Ⅻ２ Ⅲ）。

心内膜炎のない腸球菌の CRBSI 治療において、細菌

細胞壁へ作用する抗菌薬とアミノグリコシドとの併用療

法の役割は未だ定まっていない（C２Ⅱ）。

腸球菌による非複雑性の CRBSI において、長期留置型

カテーテルが温存され抗菌薬ロック療法が併用されてい

る、または短期留置型カテーテルを抜去している症例で

は、7-14 日間の抗菌薬治療が推奨される（C２ Ⅲ）。

腸球菌による CRBSI では、以下のような所見があれば

経食道心臓超音波を行うべきである。心内膜炎を示唆

する症状や徴候（例：新規の心雑音や塞栓症状）；適切

な抗菌薬開始後も遷延する発熱や菌血症（例：適切な抗

菌薬開始後 72 時間以上続く発熱や菌血症）；敗血症性

肺塞栓の放射線学的所見；人工弁や他の血管内異物の

存在（B２ Ⅲ）。

腸球菌による CRBSI で、長期留置型カテーテルを温存

する症例では、血液培養をフォローアップし、持続菌血

症（適切な抗菌薬治療開始 72 時間以上にも遷延）を認

める場合はカテーテルを抜去するべきである（B２Ⅱ）。

カテーテルを温存する場合は、抗菌薬ロック療法を抗菌

薬全身投与と併用するべきである（C２Ⅱ）。

アンピシリンとバンコマイシンに耐性の腸球菌による

CRBSI では、抗菌薬感受性結果に基づきリネゾリドや

ダプトマイシンを使用しうる（B２Ⅱ）。

黄色ブドウ球菌による菌血症では、2 群間で有為差を認めな

かった （ハザード比 ５３7５；95% 信頼区間 ５３34 ～ 1３44）。また、

グラム陰性菌菌血症を伴った症例問においても有為差を認め

なかった （ハザード比 1３94；95% 信頼区間 ５３78 ～ 4３81）。し

かし、当初菌血症を発症していなかった症例群においては、

コントロール治療郡と比較しリネゾリド群で生存率の低下を認

めた（ハザード比 2３2５；95% 信頼区間 1３５7 ～ 4３5５）。従って

リネゾリドは本ガイドラインにおいて経験的治療では推奨しな

い（CRBSI 確定ではなく疑い症例）。黄色ブドウ球菌による

CRBSI の具体的な治療方針は、表 5・図 2-4 を参照。

腸球菌

推奨事項
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エビデンスの概要

　腸球菌は、院内発症の血流感染症の 1５% を占め、多くの

原因は血管内カテーテルへの感染である [155１ 156]。院内

発症血流感染症において、Enがeおococcきか faeciきm の 6５%、

Enがeおococcきか faecaliか の 2% はバンコマイシン耐性である 

[156]。新規抗菌薬であるリネゾリド等に対しても耐性の腸球

菌が報告されている [157１ 158]。

　腸球菌による CRBSI の合併症としての感染性心内膜炎の

リスクは比較的低い。2５5 例以上のバンコマイシン耐性腸球

菌による CRBSI を検討した多施設研究では、感染性心内膜

炎と確定診断された例はわずか1３5%であった [159]。しかし、

感染性心内膜炎の徴候や、持続菌血症、人工弁における腸

球菌による菌血症例では、経食道心エコーによる積極的な

評価が妥当である [16５１ 161]。4 日以上持続する腸球菌の菌

血症は、死亡に関する独立したリスク因子である [162１ 163]。

　腸球菌による CRBSI に対する抗菌薬併用療法と適切な治

療期間に関して、適切な症例数検討をした無作為化試験は

現時点で存在しない。いくつかの後ろ向き研究では、非複

雑性の腸球菌菌血症で抗菌薬併用療法と単剤治療を比較し

た結果、患者予後には有為差を認めなかった [164１ 165]。一

方、他の大規模研究では、腸球菌の CRBSI においてカテー

テル温存下で、ゲンタマイシンとアンピシリンの併用療法と単

剤治療を比較したところ、併用療法の方がより効果的である

結果が得られた [166]。アミノグリコシドが耐性または腎機能

障害で使用できない状況で、腸球菌による感染性心内膜炎

を検討した非無作為化研究では、アンピシリンと高濃度セフ

トリアキソンの併用療法が奏効した [167]。

　臓器移植症例における非盲検化臨床研究では、バンコマイ

シン耐性の腸球菌菌血症をリネゾリドで治療した結果、63%

の成功率を認めた [168]。キヌプリスチン・ダルホプリスチンは、

Enがeおococcきか faeciきm よる菌血症治療に用いられることがあ

り、限られた数のCRBSIに対しての臨床奏効率は69%であっ

た [169]。また、好中球減少症例を検討した非盲件化研究で

は、inがenがion２がo２がおeaが 解析の結果ダプトマイシンの治癒率は

44% であった [17５]。後ろ向きコホート研究では、バンコマイ

シン耐性腸球菌の菌血症に対してクローラムフェニコールを用

いた場合、臨床反応率は 61% であった [171]。腸球菌による

CRBSI の具体的な治療方針は、表 5・図 2-4 を参照。

グラム陰性桿菌

推奨事項

CRBSI が疑われる症例において、全身状態不良・敗血

症・好中球減少・鼠径部にカテーテル留置例・グラム陰

性桿菌感染症のフォーカスを認める場合においては、グ

98 ３

エビデンスの概要

　過去 2５ 年の間に、成人におけるグラム陰性桿菌による血

管内デバイス関連感染症と続発性菌血症の頻度は減少し、

コアグラーゼ陰性ブドウ球菌や黄色ブドウ球菌（MRSⅫ が多

い）やカンジダ属が取ってかわりつつある [172]。薬剤耐性グ

ラム陰性桿菌による感染頻度は 1５ 年の間に増加傾向であり 

[86１ 173]、多剤耐性グラム陰性桿菌による CRBSI は不適切

な初期抗菌薬治療のリスクも高く、死亡率の増加に寄与する 

[172２177]。多剤耐性グラム陰性桿菌の感染リスク因子は、全

身状態不良、好中球減少例、過去に抗菌薬投与歴がある例、

鼠径部にカテーテル留置例などである [172１ 178２18５]。

　ここ 1５ 年間で、第 3・4 世代セファロスポリン系薬に耐

性のグラム陰性桿菌による感染症が増加している [15１ 86１ 

173]。基質特異性拡張型βラクタマーゼ（ESBL: eぐがended２

かpecがおきm β ２lacがamaかe） を有 する 多 剤 耐 性 Klebかiella 

pneきmoniae とEかcheおichia coli の治療においては、in viがおo

で感受性があってもセファロスポリン系薬もしくはピペラシリ

ン・タゾバクタムによって治療された場合はカルバペネム系薬

による治療に比し、予後不良との関連を認めた [173１ 177]。

加えて、セファロスポリン系薬やカルバペネム系薬への耐性

を持つカルバペネマーゼ産生性の多剤耐性グラム陰性桿菌の

発現が懸念されている [173]。ポリミキシン（コリスチン）や

アミノグリコシドによる治療が必要なベータラクタマーゼやカ

ルバペネマーゼ産生性グラム陰性桿菌の治療に関する非無作

為化対照試験は存在しない [181]。セファロスポリンによる治

療でエンテロバクターによる菌血症治療の失敗例が報告され

ている [172]。

　多剤耐性グラム陰性桿菌による CRBSI の治療に関するこ

れまでの推奨の大半は、以下のような理由から完全なもので

はない；アウトブレークや小規模な集団感染の際の少数の症

ラム陰性桿菌をカバーする経験的な抗菌薬治療を開始す

るべきである（Ⅻ２Ⅱ）。

CRBSI が疑われる状況で、多剤耐性グラム陰性桿菌の

定着もしくは最近の感染を認める症例では、初期治療と

してグラム陰性桿菌への活性を持つ 2 種類の異なるクラ

スの抗菌薬治療を開始するべきである（Ⅻ２Ⅱ）。抗菌薬

感受性結果が判明した段階で、初期治療は適切な単剤

治療への de２eかcalaがion を推奨する（Ⅻ２Ⅱ）。

グラム陰性桿菌による長期留置型カテーテルの CRBSI

で、抗菌薬の全身投与とロック療法を行っている状況

下でも持続菌血症や重症敗血症が存在する場合は、カ

テーテルを抜去するべきである。その上、血管内感染症

の評価と転移性感染巣の有無を検索し、その結果治療

期間を7-14日間以上へ延長する事も検討するべきである

（C２ Ⅲ）。

99３
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例に基づいている点、in viがおoでの感受性検査の正確性や解

釈の問題、併用抗菌薬による交絡。培養・感受性試験結果

が得られた段階で、初期治療は適切な単剤治療へ変更する

事が可能であり、通常 7-14 日間の治療期間を要する [182]。

敗血症のマネージメントに関する推奨・ガイドラインについて

は、最近発表されている [176]。様々なグラム陰性桿菌に対

する抗菌薬治療の推奨は表 5 を参照。

　Ⅻcine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 などのバイオフィルム形成傾

向を有する多剤耐性グラム陰性桿菌による CRBSI において

は、感染したカテーテルを抜去することを推奨する報告があ

る [172１ 179１ 18５１ 183]。しかし、これらの報告は症例数が

限られており、抗菌薬の全身投与とロック療法の併用効果に

ついてのデータもない。最近の研究報告では、グラム陰性桿

菌による CRBSI の治療において抗菌薬の全身投与とロック

療法の併用は高い成功率を認めた [99１ 114]。グラム陰性桿

菌による CRBSIの具体的な治療方針は、表 5・図 2-4 を参照。

カンジダ属

推奨事項

カンジダ属による CRBSI では、カテーテルは抜去すべ

きである（Ⅻ２Ⅱ）。

カンジダ菌血症の感染源が明らかではなく、カンジダ菌

血症を呈する短期留置型中心静脈カテーテル留置中の

患者では、留置されているカテーテルは抜去し、カテー

テルの先端は培養検査に出す（Ⅻ２ Ⅱ）。代替案として、

静脈路確保が困難な患者においては、ガイドワイヤー下

にカテーテルを交換して抜去されたカテーテル先端を培

養検査に出す（B２Ⅱ）が、もし末梢血液培養から分離

されたものと同一のカンジダ菌種の定着がカテーテル培

養で確認されたならば、（新たに入れ替えられた）中心

静脈カテーテルは抜去されるべきである（Ⅻ２Ⅱ）。

カテーテル抜去後の抗真菌薬投与開始前に、臨床症

状が改善　かつ／もしくは　カンジダ菌血症の消失が

得られている症例であったとしても、カンジダ属による

CRBSI の全ての症例で、抗真菌薬投与による治療が推

奨される（Ⅻ２Ⅱ）。

1５1３

1５2３

1５3３

エビデンスの概要

　C３ albicanか  とアゾール感受性株によるカンジダ菌血症の

治療において、フルコナゾール 4５５mg４ 日 血液培養陰性化

後 14 日間投与は、アムホテリシンＢによる治療と同等の効

果が得られる [184]。アゾール低感受性カンジダ属（例 : C３ 

glabおaがa  や C３ kおきかei）に対しては、エキノキャンディン（カ

スポファンギン 7５mg ローディング後 5５mg４ 日 経静脈投

与、ミカファンギン 1５５mg４ 日投与、アニデュラファンギン

2５５mg ローディング後 1５５mg４ 日 経静脈投与）もしくはア

ムホテリシンＢの脂質製剤（アンビゾームもしくはアムホテリシ

ン B 脂質複合体 [lipid compleぐ]）3２5 mg４kg４ 日 が非常に

有効である [185２187]。従来型のアムホテリシンＢも有効であ

るが、薬剤有害事象がより多い。

　中心静脈カテーテル抜去がカンジダ菌血症の転帰に与える

影響については、6 つの前向き研究で評価されている [188２

193]。6 つ全ての研究で、中心静脈カテーテルの温存が、転

帰を悪化させることが示されている [188２193]。

　カンジダ菌血症症例において、アムホテリシンＢカテーテル

ロック療法によりカテーテルの温存が可能となり得ることを示

唆する臨床成績は限られている [93１ 127]。エキノキャンディ

ン [194]、アムホテリシンＢの脂質製剤 [194１ 195]、エタノー

ルロック溶液 [196１ 197] がバイオフィルム含有のカンジダを消

失させことは試験管内の実験で示されているものの、現時点

で抗真菌薬カテーテルロック療法によるカテーテル温存は、

いまだ研究の段階である。

　もしも、長期留置型中心静脈カテーテルや埋め込み型ポー

トを留置中の患者から得られた血液培養でカンジダが培養

された場合、カテーテル抜去に関する判断は、カテーテル関

連カンジダ菌血症の予測因子に基づいて判断されるべきで

ある。カテーテル関連カンジダ菌血症予測因子とは、カテー

テル関連以外の感染巣（例：消化管感染症）によるカンジダ

血症である可能性に対比した予測因子であり、以下の因子を

指す：末梢から採取された血液培養と比較して、当該カテー

テルから採取された血液培養で 3 倍以上の菌量が生えてくる

場合；末梢から採取された血液培養の 2 時間以上前に、当

該カテーテルから採取された血液培養で菌が生えてくる場合

[36１ 48１ 49１ 198]；1 か月以内に化学療法やステロイド療法が

行われていない患者のカンジダ菌血症で、血管内留置カテー

テル以外にカンジダ感染源がなく他のカンジダ転移感染巣も

ない場合；当該カテーテルから高カロリー輸液を施行中の患

者のカンジダ菌血症の場合；抗カンジダ薬を全身投与してい

るに反応しない持続カンジダ菌血症の場合である[199１ 2５５]。

上記の 1 項目でも満たす場合にはカテーテル関連カンジダ菌

血症の疑いを抱くべきであり、カテーテルを抜去する必要が

ある。カンジダ菌血症、その他の真菌感染症の管理について

は、表 5 と図 2-4 と最新のカンジダ症の管理に関する米国感

染症学会（IDSⅫ）ガイドラインに要約されている [2５1]。
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1５6３

1５7３

1５8３

1５9３

感染性心内膜炎などの血管内感染巣を有さず、持続

性菌あるいは真菌血症を呈する患者（適切な抗菌療

法開始から 72 時間以上経過しても血液培養陽性が持

続する患者）では、化膿性血栓性静脈炎を疑うべき

である（Ⅻ２ Ⅱ）。

化膿性血栓性静脈炎の診断には、血液培養陽性かつ画

像（CT、 エコー、 その他）的に血栓が証明されることが

必要である（Ⅻ２Ⅱ）。

化膿性血栓性静脈炎に対する病変部位の外科的静脈切

除は、表在静脈の化膿例、血管壁を超えた感染患者、

適切な抗菌療法による保存的治療に失敗した患者に限

定されるべきである（Ⅻ２ Ⅱ）。

このような状況でのヘパリン投与の意義については、結

論が出ていない（C２ Ⅲ）。

カテーテル関連血流感染症に化膿性血栓性静脈炎を合

併した患者では、少なくとも 3-4 週の抗菌療法が行わ

れるべきである（B２ Ⅲ）。

111３

112３

エビデンスの概要

　これらの菌（上記のグラム陽性菌）が血液培養 1 セットで

分離されただけでは、真の血流感染と診断することはでき

ない。培養結果から有意義な結論を導き出すためには、複

数箇所の末梢血液培養で同じ菌が同定されることが必要で

ある。ミクロコッカスやバシラス属によるカテーテル関連血流

感染症は、感染しているカテーテルを抜去しないと、治療は

困難である [2５2１ 2５3]。肺高血圧症に対する エポプロステ

ノール（プロスタグランジン製剤）持続投与中の患者に、

ミクロコッカス によるカテーテル関連血流感染症が高頻

度に見られると報告されている [2５4]。これらの菌による

カテーテル関連血流感染症に対する具体的な治療方針に

ついては、がable 5 に要約されている。

化膿性血栓性静脈炎をどのように治療するか？

推奨事項

カテーテル関連感染性心内膜炎の管理には、カテーテ

ル抜去を要する（Ⅻ２Ⅱ）。

以下の背景を持つ CRBSI の患者においては、経食道心

臓超音波検査をすべきである。人工弁・ペースメーカー・

埋め込み式除細動器がある場合；持続性菌あるいは真

菌血症 かつ／または カテーテル抜去及び適正な抗菌薬

を開始したにもかかわらず 72 時間以上発熱が持続して

エビデンスの概要

　化膿性血栓性静脈炎は、中心静脈、末梢静脈、動脈に起

こりうる疾患で、高度かつ持続性の菌あるいは真菌を来たす 

[2５5２21５]。黄色ブドウ球菌が最も頻度の高い原因菌であり、

悪性腫瘍に対する化学療法施行中の患者または固形癌を有

する患者で黄色ブドウ球菌の CRBSI を発症した場合、化膿

性血栓性静脈炎合併のリスクが高まる [2５7１ 211２214]。この

ような状況では感染性肺塞栓や他の転移性の感染巣を合併

することもある [2５7１ 215]。患者は、適正な抗菌薬開始にも

関わらず、長期間にわたり発熱や菌あるいは真菌が持続する

ことがあるものの、化膿性血栓性静脈炎を示唆する身体所

見を呈する患者はほとんどいない [216]。化膿性血栓性静脈

炎治療の根治療法として、化膿性血栓性静脈炎患者に対す

る病変部位の外科的血管切除を要する患者は、稀である。

　感染性血栓や血管内膿瘍はカテーテル抜去によっても除

かれず、カテーテル抜去後に感染が顕在化することもある 

[2５9]。末梢静脈が病変となるとき、多くの成人や年長児は、

局所の疼痛・発赤・腫脹を呈し、膿瘍・索状物・排膿を呈す

ることもある [2５6１ 217１ 218]。末梢動脈カテーテルによる化

膿性血栓性静脈炎の患者では、病側手の仮性動脈瘤や塞栓

症を呈することもある [2５5１ 21５]。大血管に起こる化膿性血

栓性静脈炎では、同側の頸部・胸部・上肢の腫脹を呈するこ

ともある [2５8１ 2５9１ 219]。抗菌薬の最適な選択や投与期間、

抗凝固療法や血栓溶解剤の有用性、病変部位の外科的血管

切除の適応についての解答を導き出すような無作為比較試験

はないが、ヘパリンによる抗凝固療法は検討されるべきであ

る [22５]。化膿性血栓性静脈炎の具体的な治療方針は、 図 

2、 3 に要約されている。

持続的血流感染と感染性心内膜炎はどのように
治療するか？

推奨事項

1５4３

1５5３

その他のグラム陽性菌

推奨事項

コリネバクテリウム、バシラス、ミクロコッカス属による

CRBSI の診断には、異なる場所から採取された検体で

行われた血液培養で複数回陽性となることが必要である

（Ⅻ２Ⅱ）。

これらの感染症の管理としては、短期留置型中心静脈

カテーテル留置中患者ではカテーテル抜去することが望

ましい。また、長期留置型中心静脈カテーテルや埋め

込み型ポートが留置されている患者であっても、他の血

管を確保することが困難な場合を除いては、当該カテー

テルを抜去することが望ましい（B２ Ⅲ）。

11５３
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エビデンスの概要

　血管内カテーテルの菌定着は、最も高頻度に同定される院

内発症の心内膜炎の感染源であり、報告例のおよそ 1４3２2４3

を占める [24１ 25１ 34１ 221２224]。ブドウ球菌は主要な起炎菌

であり、腸球菌やカンジダ属がそれに続く [24１ 25]。院内発

症の心内膜炎のリスクは、人工弁、ペースメーカー、悪性腫

瘍、留置カテーテルを介しての透析施行中などの背景因子

を持つ黄色ブドウ球菌菌血症患者において最もリスクが高い 

[24１ 25１ 34１ 44１ 225１ 226]。

　経食道心臓超音波検査の適応基準を確立出来るほどの無

作為化臨床試験のデータはない。臨床的な診察では感染性

心内膜炎に対する診断感度は低い。原則的には、黄色ブド

ウ球菌菌血症を伴う全ての患者に対して、経食道心臓超音

波検査が勧められるべきである。ただし、感染性心内膜炎

のリスクとなるような基礎疾患がなく、かつ身体所見で心内

膜炎を示唆する所見がなく、カテーテル抜去後 72 時間以内

に菌血症が消失し解熱が得られた患者では、経食道心臓超

音波検査を施行しないということも選択肢の 1 つとはなり得

る [135]。

　繰り返し血液培養陽性となる状況 かつ／もしくは カテーテ

ル抜去後 72 時間以上経過しても臨床症状に改善を認めない

状況は、化膿性血栓性静脈炎、感染性心内膜炎、転移性の

感染巣など CRBSI の重篤な後遺障害の存在を反映している

ことが想定される。CRBSI による感染性心内膜炎の具体的

管理方法については、図 2、3 に要約されている。また、入

手可能な一般のガイドラインも参照されたい [272]。

CRBSI のアウトブレイクを

どのように発見し管理するか？

推奨事項

116３ 輸液製剤、カテーテルフラッシュ、ロック溶液の汚染が

エビデンスの概要

　CRBSI のアウトブレークは、それほど高頻度には起こらず、

一般的には汚染された輸液製剤によって引き起こされること

が多い [4]。これらの感染は気付かれ難く、頻度が低いので、

一般臨床医によって見逃されうることもある。それが医療製

品の作成段階、医療現場で投与の準備や実施を行う段階に

関わらず、経静脈カテーテルから投与される薬剤は、どのよ

うな薬剤であろうと汚染されうる。汚染された経静脈投与製

品に関連した血流感染のアウトブレークは、これまでに多数

報告されてきた [227２237]。加えて、感染管理が不十分であっ

たために、医療機器の汚染を生じることもある [238２254]。

ある事例では、医療従事者が違法薬物使用のために静注用

麻薬を混注する過程で静注用麻薬が汚染されてしまったこと

も報告されている [255]。

　輸液剤の汚染に関与する頻度の高い細菌としては、クレブ

シエラ属、エンテロバクター属、セラチア属、Bきおkholdaおia 

cepacia、Ralかがonia pickeががii、Ciがおobacがeお fおeきndii など、室

温でも増殖可能なグラム陰性桿菌が挙げられる [4]。通常ヒ

トに感染症を起こさないもしくは環境中から高頻度に検出さ

疑われる場合、公衆衛生当局に報告するとともに、そ

れらの製剤を培養用に取り置いておかなければならない

（Ⅻ２Ⅱ）。

期間・危険因子・当該患者の治療場所などから、「曝露

された患者」の定義を確立する（Ⅻ２Ⅱ）。

感染を引き起こす危険因子の選定や汚染原因の割り出

しを行うのに有用であるため、caかe２conがおol かがきdけ（症

例対照研究）を行うべきである（B２Ⅱ）。

薬剤感受性パターンを検証した後、pきlかed２でeld gel 

elecがおophoおeかiか（パルスフィールドゲル電気泳 動）・

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

検討を用いた検証を行い、疑われる病原体とアウトブ

レークとの関連性を実証する（Ⅻ２Ⅱ）。

汚染調査の中には、調剤部や輸液製剤の輸送時など感

染管理の実践業務の破綻を徹底的に振り返って検証す

るというプロセスが含まれている。このために、医療従

事者へのインタビューや医療現場での観察などが必要と

なる（Ⅻ２Ⅱ）。

患者に投与された経静脈投与の薬剤など、環境中にお

いて感染源となり得る汚染物質の培養検査は、行われ

なくてはならない（Ⅻ２Ⅱ）。

調査中の期間を通じて、新規患者を発見する高度のサー

ベイランスを実施しなくてはならない（Ⅻ２Ⅱ）。

感染源が特定された後には、その感染源が駆逐された

ことを確認していくための継続したサーベイランスを実

施しなくてはならない（Ⅻ２Ⅱ）。

117３

118３

119３

12５３

121３

122３

123３

いる場合（必要に応じた転移性の感染巣の検索に加え

て）；4-6 週間に満たない抗菌薬治療期間を検討してい

る黄色ブドウ球菌による CRBSI（Ⅻ２Ⅱ）。

臨床的状況が許せば、経食道心臓超音波検査は（菌

あるいは真菌血症発症から少なくとも 5-7 日後に行い、

初回の経食道心臓超音波検査で感染性心内膜炎の所

見がない場合においても感染性心内膜炎が強く疑われ

る患者には、経食道心臓超音波検査を繰り返すことを

検討する（B２ Ⅱ）。

化膿性血栓性静脈炎の評価も上記のように行う（B２Ⅱ）。

感染性心内膜炎は、経胸壁心臓超音波検査の陰性所見

だけでは除外できない。

113３

114３

115３
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●

●

●
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●
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以前のガイドラインでは、2 週間の短期治療を許容す

るための条件として、黄色ブドウ球菌によるすべての

CRBSI の患者で、経食道心臓超音波検査での（感染

性心内膜炎の）陰性所見を確認するとしていた [1]。し

かしながら、専門家の中には、血管内に人工物がなく、

菌血症の陰性化が速やかに得られ、急性期の臨床症状・

所見も速やかに改善した患者では、経食道心臓超音波

検査は不要だと考えている人もいる。

抗菌薬全身投与と併用するカテーテルロック療法の真の

有用性や適切な治療期間は未だに不明である。

カテーテル抜去後速やかに臨床症状・所見が改善した

場合、血管内異物などの血行性合併症のリスクが乏し

い患者であれば、コアグラーゼ陰性ブドウ球菌による

CRBSI に対する抗菌療法は行わずとも安全なのか？

菌・真菌血症のない患者で、カテーテルへの定着菌を培

養し報告することの臨床的意義は不明である。

S３ lきgdきnenかiか  による CRBSI の最適な治療期間は？

CRBSI が疑われるものの血液培養結果待ちで、その診

断が確定していない患者の場合、ガイドワイヤー下での

中心静脈カテーテル交換するのか、別の場所に新たな

中心静脈カテーテルを留置するか、特に何もせず血液培

養の結果を待つべきか、どの戦略が妥当なのかは依然

として不明である。

カテーテルを介して得られた血液培養が陽性で末梢血の

血液培養は陰性である患者は、どのように治療すべきな

のだろうか？

感染した中心静脈カテーテルが抜去されない場合の最

適な抗菌薬投与期間は？

長期留置型中心静脈カテーテル関連血流感染症の診断

には、ロールプレート法と超音波処理はどちらが良いの

だろう？

CRBSI の抗菌療法終了後には、必ず血液培養を採取す

べきなのか？

黄色ブドウ球菌またはカンジダによる CRBSI の患者は

速やかなカテーテル抜去により治療されているかどうか。

原因菌に対して感受性のある抗菌薬投与が行われてい

るにもかかわらず、72 時間以上菌・真菌血症を呈する患

者において、どの程度の頻度でカテーテル抜去が行われ

ているか。

カテーテル抜去と適正な抗菌療法開始後 72 時間以上持

続する黄色ブドウ球菌菌血症患者に対して、どの程度の

頻度で最低 4 週間の抗菌薬治療が行われているか。

当該カテーテルからの血液透析を行っていない、カテー

テル関連血流感染症疑いの成人患者で、1セットは末梢

から、もう1セットは当該カテーテルからの 2 セットの血

液培養が採取されているか。

血液培養ボトルは、採取された解剖学的部位またはカ

テーテルに応じたラベルが貼付されているか。

βラクタムアレルギーのない患者において、βラクタム感

受性ブドウ球菌による CRBSI では、どの程度の頻度で

バンコマイシンではなくβラクタム薬が使われているか。

達成度の測定

1．

2．

3．

4．

5．

6．

れるグラム陰性桿菌から、臨床医は輸液製剤汚染の可能性

を想起しなければならない。

　汚染された輸液製剤による血流感染の臨床像は、他の原

因による血流感染の臨床像と同じであるため、通常見られな

いような集団での血流感染や複数患者が同じ起炎菌により血

流感染を起こした場合でなければ、輸液製剤の汚染はしば

しば見逃される。血流感染を説明しうる他の感染症が存在

しない場合や、経静脈薬や輸液に伴って突如として発症した

ショックを見たときには、輸液製剤の汚染を疑うべきである。

　異なる病棟で同じ起炎菌の血流感染が増加した場合には、

調剤部での汚染が疑われるべきである。汚染疑いがあった

場合には、迅速かつ徹底的な調査が促されなくてはならな

い。特に、多数の医療施設で関連性の高いアウトブレークが

発生した場合などでは、公衆衛生当局の助けが必要となる

場合がある。

未解決事項

●
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