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はじめに

血液培養により菌血症や真菌血症を証明することは、全身性血流感
染の病因を確定するために利用される最も簡便で一般的な検査の一
つである。 

血流感染の原因である細菌や真菌を迅速かつ正確に同定すること
は、敗血症の診断と治療に必要な、臨床における極めて重要な情報を
提供することに繋がる。

敗血症は複雑な炎症過程であり、世界中の患者の死亡や罹患の主な
原因であると認識されている。全世界では毎年1,900万の症例が存
在すると推測されており（4）、これは敗血症によって3〜4秒毎に1人
が亡くなっていることを意味する。（5）

早期に診断し適切な治療を開始することは、敗血症患者の予後を改
善するために重要である。治療の開始が遅れることで生存の可能性
は大幅に下がる。もし患者が診断の最初の1時間以内に抗菌薬治療
を受けられたなら、生存の可能性は80％近くになるが、治療開始が1
時間遅れる毎に生存率は7.6%ずつ減少する。もし患者が最初に不
適切な抗菌薬治療を受けた場合、生存の可能性は5倍低くなる。（6）

本冊子の目的は
①血液培養に関して頻度の高い主な疑問に答える。
②ルーチンの血液培養に関する実務的な手順を提案する。
③最適な採血の手順を絵入りで段階的に解説する。
本冊子は臨床医、看護師、臨床検査技師、その他血液培養検査の工
程に関わる全ての医療従事者に有益となることを目的として作成し
た参考資料（ツール）である。

「菌血症や真菌血症の検出は、臨床微生物検査室における最も重要

な役割の一つである...血液培養陽性とは、患者の病気が感染症が原

因であることの裏付け、もしくはその証明となるだけでなく、起因菌

を特定し、最適な治療を行う為の抗生物質感受性試験も実施するこ

とができるようになる。」 （3）
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定義

菌血症： 血液中に細菌が存在する状態。これは、一過性であるのか、
断続的または持続的であるかには関わらない。

血液培養： 微生物の培養のために提出された血液検体。菌血症や 
真菌血症が疑われる患者にひそむ病原体の特定を可能にする。

血液培養シリーズ： 菌血症か真菌血症かを判断する為に一人の患者
から採取した一連の血液培養検査検体。

血液培養セット： 1度の採血から接種した好気用１本と嫌気用１本の
血液培養ボトルの組み合わせ。

血流感染（BSI）： 菌血症や真菌血症に関連した感染症。

汚染菌： 検体採取または処理中に混入し、血流感染とは考慮されない
血液培養から分離された微生物（例：血液培養のために採血した際、
その分離株は患者の血液中に存在していなかった）。

コンタミネーション： 患者の血流中には循環していないが、サンプリ
ング中に混入した微生物がボトル内に存在している状態。

真菌血症： 真菌が血液中に存在している状態。

敗血症（Sepsis）： 感染症に対する制御不能な宿主反応によって引
き起こされた生命を脅かすような臓器障害。（1）  

敗血症（Septicemia）： 血流を循環している細菌が貪食作用により
除去される速度を超えて増殖することで発生する発熱、悪寒、倦怠
感、頻脈などの臨床症状が現れた状態。 （2）  

敗血症エピソード： 血液培養や血液培養シリーズによって確定した敗
血症または敗血症性ショックの発現。

敗血症性ショック： 敗血症単独よりも高い死亡リスクに関連する特に
重篤な循環，細胞，代謝の異常を有する敗血症のサブセット。 （1） 

Source: Wayne, P.A. Principles and procedures for Blood Cultures; Approved Guideline, CLSI document M47-A. 

Clinical and Laboratory Standards Institute （CLSI）; 2007 unless otherwise specified.
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血液培養とは何か？

血液培養とは、患者から採取した血液を培地入りボトルに接種して、
感染を引き起こす微生物（細菌あるいは真菌）が患者の血流中に侵
入していないかどうかを調べる臨床検査法である。

血液培養の目的 
● 血流中の微生物の存在を確認

する
● 血流感染の起因菌を特定する
● 感染源を確定するのを助ける 
（例：心内膜炎）

● 感受性試験を実施し抗菌薬療法
を最適化する

血液培養はなぜ重要なのか？

血液培養とは、菌血症と真菌血症の検出に利用できる最も一般的な
診断ツールであり、血流感染／敗血症が疑われる患者の診断と治療
に大きく影響する重要な検査である。血液培養の陽性判定により、
患者の疾患における感染性の病因の存在を確定・確認することがで
き、起因菌の抗菌薬感受性検査結果を提供し、抗菌化学療法を最適
化することができる。（3） 効果的な抗菌化学療法をできるだけ早期に
開始することは、予後に著しい影響をもたらすことになる。

敗血症は救命救急の領域における診療で最も困難とされる課題の一
つであり、その早期診断は患者予後を決定する最重要因子である。
血液中の病原体の早期発見は適切な治療を確保する上で重要なス
テップとなる。また、できるだけ早期に効果的な抗菌化学療法を開始
することは、その疾患の予後に著しく影響する。（8, 9）

いつ血液培養を行うか？

血流感染／敗血症が疑われる場合は必す血液培養を依頼するべきで
ある。

血流感染が疑われる患者の臨床症状とは  
● 原因不明熱（＞38℃）、または低体温（＜36℃）
● ショック、悪寒、硬直
● 重症局所感染（髄膜炎、心内膜炎、肺炎、腎盂腎炎、腹腔内膿瘍等）
● 異常な心拍数の上昇
● 低血圧、または血圧上昇
● 呼吸促迫

最初の24～48時間以内に適切な抗菌化学
療法を提供することで （10-14）

● 感染症関連の死亡率が減少（20-30%）する
● 早期に回復し入院日数が短縮する
● 副作用リスクが減少する
● 耐性菌発生リスクが低減する
● コストが削減される（入院日数、治療、検査）
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Figure 1: �早期の有効な抗菌薬治療は生存率を 
増加する

Kumar A, et al. Crit Care Med. 2006;34（6）:1589-96. より引用。（15）

* European Society of Clinical Microbiology and Infectious  
   Diseases (ESCMID) guidelines, 2012. より引用。 (7)

血液培養の
3つの目的 *

● 感染性の病因の有無を
確認する

● 起因菌を適切な方法で
同定する

● 抗菌薬による化学療法
を促す

抗菌薬投与までの時間

生存率（％）
効果的な抗菌薬治療を受けた患者数

累
積

患
者
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血液培養のタイミング
● 血液培養のための採血は、臨床症状の発現後できるだけ早期に実

施する。
● 理想的には抗菌薬による化学療法の開始前に行う。（16）

● 抗菌化学療法が既に開始されている場合は、次回の抗菌薬投与の
直前に採取する。

採血量は？

血液から十分量の細菌・真菌を回収するためには、適切な量の血液を
培養することが不可欠である。十分量の血液を採取することで、少量
しか存在しない起因菌／真菌の検出が可能になる。これは血管内感
染（心内膜炎等）が疑われる場合に非常に重要である。

従って血液培養1セットの採血量は、血流感染患者から微生物
を回収するための最も有意な変数である。 （17, 18）

血液培養ボトルは血液量と培養液の推奨比率（1:5〜1:10）に基づ
いた最適な血液量を接種するように設計されている。血液中に存在
する阻害物質を不活性化するポリアニソール硫酸ナトリウム（SPS）
が添加されているので、血液量と培養液を低比率（<1:5）にすること
ができる。（3） 

成人
成人の場合、推奨されている培養セット毎の採血量は 
20～30mLである。（3,16） 
各培養セットは好気ボトルと嫌気ボトルのペアであるため、各ボトル
への接種量は1OmL以内とする。3番目のボトルを追加する場合は
好気ボトルが望ましい。菌血症／真菌血症の多くの症例において血
液1mLあたりに存在する細菌／真菌は1コロニー形成単位（Colony 
forming unit, CFU）未満であるため、この推奨量を確保することで
病原菌の回収を最適化することができる。

一般的に2セットまたは3セット（1セット2ボトル）をエピソード毎に採
取することが推奨されている。つまり、成人の場合は患者ごとに4本
～6本、各10mLずつで合計40〜60mLを採取する。

血液が1mL追加される毎に、成人の血液からの微生物の検出は
30mLまで直接比例して増加する。（19） この相関関係は成人の血液
における1mL中のCFUは比較的低いことに関係している。（3）

小児
小児の最適血液接種量は確定されていないが、既存のデータによ
れば、起因菌の回収率は培養血液量に正比例して増加する。（16,20）  

採血量は患児の体重に応じて決定するのが望ましい（下表参照）。 
また好気ボトルを用いる必要がある。（21） 

2歳以下の小児向けとして特別に調合された血液培養ボトルが販売
されている。これらは、特に少ない血液量でも通常の血液と培養液の
比率（1:5〜1:10）が維持されるように設計されており、微生物の発
育を促進することが示されている。（3） 

Table 1: 小児の血液培養の推奨採血量（20）

Kellogg et al. Frequency of low-level bacteremia in children from birth to fifteen 
years of age. J Clin Microbiol. 2000; 38:2181-2185. より引用。

患児の
体重
kg

患児の
全血量  

mL

推奨される
培養用採血量

mL

培養用の
全採血量 

mL

患児の
全血量中

%
培養 

1セット目
培養 

2セット目

≤1 50〜99 2 2 4

1.1〜2 100〜200 2 2 4 4

2.1〜12.7 >200 4 2 6 3

12.8〜36.3 >800 10 10 20 2.5

>36.3 >2,200 20〜30 20〜30 40〜60 1.8〜2.7
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必要な血液培養セット数は？

細菌も真菌も血流中に常時存在するわけではないため、血液培養 
1セットの検出感度も限られている。ある最近の研究では、血液培養 
自動分析装置を用いて、24時間中順次採取した血液培養の累積
感度を調査している。1セット20mＬ（各ボトル1OmL）の血液培
養3セット（1セット2ボトル）から採取した病原菌の検出感度は、最
初の1セットのみでは73.1%、次の1セットを合わせると89.7%、 
3セット累積すると98.3%となった。99%以上の血流感染症検出
率を確保するには、おそらく4セットは必要であると考えられる。（22）

通常、汚染菌が存在するのは、血液培養1セット2ボトルのうち1ボト
ルのみであるが、真の血流感染では、別々の部位から採取した複数の
血液培養セットで陽性判定となる。このことからも、複数の血液培養
セットを用い、各セットは別々の部位から採取することが重要である。

従って敗血症発現の症例毎に通常の場合は2セット、可能なら
ば3セットの血液培養検体セットを、別々の部位から採取するこ
とが望ましい。（3, 7, 16）

採取した2～3セットの培養検体が接種から24時間後も陰性のまま
で、しかも患者の敗血症症状が継続している場合は、下図の手順に従
いさらに2～3セット採取してもよい。（16）

Figure 2: 血液培養セットの累積感度 （22）

Lee et al. Detection of Bloodstream Infections in Adults: How Many Blood Cultures Are 
Needed? J Clin Microbiol. 2007; 45:3546-3548. より引用。

100%

90%

80%

70%

89.7%

40 ml20 ml 60 ml

Detection sensitivity

73.1%

98.3%

成人患者から採取する血液培養は、1セットだけでは適量の培
養血液を確保できず、多くの菌血症を見逃す恐れがあり望まし
くない。 （3, 22）

Figure 3: 推奨される血液培養セット数
Baron, E.J., et al. Cumitech 1C, Blood Cultures IV. Coordinating ed., E.J. Baron. ASM Press, 
Washington, D.C. 2005. より引用。

24時間培養後も陰性の
ままで、患者の敗血症症
状が継続している場合

培養菌が24時間培養
後も陰性の場合

敗血症発現の症例毎に
2〜3セット

（好気＋嫌気）採取

さらに2〜3セット
（好気＋嫌気）採取

必要に応じて 
この手順を繰り返す

培養時間を 
延長する

細菌が病因ではない
可能性を探る

検出感度
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どのような培地を使うか？

血流感染の原因となる微生物は非常に多種多様で（好気性／嫌気性
菌、真菌、培養の困難な微生物等）、中には栄養分だけでなく、特定の
成長因子および／あるいは特殊な培養環境を要求する微生物も存
在する。 （23-26） 

最初に接種すべきボトルは？
注射針と注射器を使用する場合は、最初に嫌気ボトルに接種して 
空気混入を防ぐ。採血量が推奨される量＊に満たない場合は、まず 
好気ボトルに接種する。これは菌血症の多くが好気性／通性細菌に
起因し、病原性酵母および偏性好気性菌（シュードモナス属

［Pseudomonas spp.］等）はほぼ例外なく好気ボトルから回収さ
れるためである。そして残りの血液を嫌気ボトルに接種する。（8）

* 推奨される採血量については“採血量は？”の項参照。

血液培養のタイミング

研究では、2つの血液培養サンプルを収集する時間間隔の診断率は
同じであることから、重要な因子ではないと示している。 （7） 

ガイドラインでは、1時間以内といった短期間内に最初に2～3セット 
（ボトル2本で1セット）、または単一のサンプルとして一度に採取する
ことが望ましいとされている。（3, 7, 16）  

血液培養収集方法（例えば単一または複数の静脈穿刺）は汚染率
に影響がでる可能性があることを考慮すべきである。 （7）

間隔を空けた採血（例えば1～2時間毎）は、感染性心内膜炎あるい
は血管内（すなわちカテーテル関連の）感染が疑われる患者の菌血
症/真菌血症を継続的に監視する目的に限り推奨されている。（16）

最初の2～3の血液培養が24～48時間培養後も陰性である重症感
染症の場合や検出感度を上げる為（例えば腎盂腎炎）に、追加の血液
培養が実施される場合がある。

また、関与する微生物にも依存する。大腸菌や黄色ブドウ球菌の感度
は良好だが、緑膿菌、連鎖球菌や真菌の感度は低い。 （28）

l �成人用としてルーチンに使用する血液培養セットには、好
気／嫌気ボトルをペアとすることが望ましい。（27）

l �採取した血液は好気／嫌気ボトルに同量ずつ分ける。

l �嫌気ボトルを使わない場合は、必ずもう1本の好気ボトルを
用い、十分な量の血液を培養できるようにする。（27）

血液培養用培地の必要条件
l 以下の微生物を検出できる感度を有する
	 • �著しく培養困難な微生物（ナイセリア属［Neisseria spp.］、ヘモ

フィルス属［Haemophilus spp.］等）を含む、臨床的関連性を
有する多様な微生物

	 • �C02産生量の少ない微生物（ブルセラ属［Brucella spp.］、アシ
ネトバクター属［Acinetobacter spp.］等）

l �多用途性を有する
あらゆる種類の検体（成人、幼児、抗菌薬投与中の患者、本来無菌的
な領域から採取された体液等）より結果が得られる。
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血液培養のための採血方法は？

検体の採取手順は、血液培養検査の工程で特に重要なステップであ
る。感染予防のための標準予防策（スタンダードプレコーション）を講
じ、厳密な無菌的操作により採血手技を実施する。

汚染菌の混入していない検体を正しく採取することは、正確で
信頼できる血液培養結果を得る鍵である。

血液培養のための採血は、十分な訓練を受け、適切な検体採取能力
を有するとされたスタッフ（臨床医、看護師、臨床検査技師）のみが行
うべきである。 （29）

適切な検体採取の10ステップ
図で示したステップ バイ ステップは、30ページを参照して
ください。

使用前に、ボトルに破損や変質（変色）の兆候がないか確認する。
培地の濁りや過剰なガス圧のあるボトルはコンタミネーション 

（汚染）の兆候であるため、そのようなボトルは使わないこと。

各ボトルに印字されている有効期限を確認する。期限切れになっ
たボトルは処分する。

ベッドサイドで血液を処理するためのスタンダードプリコーションを
含め、医療現場で使用されている検体採取プロトコルに従うこと。

血液培養ボトルには、わかりやすく正確にラベルを貼付する。患
者ID、データおよび収集時間、穿刺部位（静脈穿刺または血管内
装置）等を含む。

各セット（1セット2ボトル）を別々の部位から採取する。

培養用の血液は、動脈ではなく静脈から採取する。（30）

静脈／動脈カテーテルからの採取はコンタミネーション率が高
くなる傾向があるため、避けるのが望ましい。（31）

検体採取前に、クロルヘキシジン入りの消毒用アルコール液や
ポビドンヨード液などの適切な消毒剤を使用して、綿棒やアプリ
ケーターを用いて必ず皮膚を消毒する。（3）

接種したボトルと記入済みの血液培養依頼書を、できるだけ早く
（2時間以内が望ましい）微生物検査室へ搬送する。-米国臨床
検査標準化協議会（Clinical and Laboratory Standards 
Institute, CLSI）(3) 遅くなる場合は偽陰性結果のリスクが増加
する可能性がある。遅延が予想される場合は、添付文書を参照 
することが重要である。遅延に関するガイダンス例として欧州臨
床微生物感染症学会（European Society for Clinical 
Microbiology and Infectious Diseases, ESCMID）ガイド
ラインでは、血液培養自動分析装置使用の場合はボトルを室温
で一時保存べきで、用手法の場合はできるだけ早く培養される
べきであることを勧めている。(32) 自走台車等の輸送システムを
利用することで、ボトルを迅速に微生物検査室へ搬送することが
できる。しかし、ガラス製ボトルを使用する場合は、これらのシス
テムは注意して使用する必要がある。（33）

血液培養に関するすべての情報（日付、時刻、採血部位、培養の
適用等）を患者の記録に記入する。

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10
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培養日数は？

血液培養自動分析装置を用いたルーチン血液培養に、現在望ま
しいとされている標準的な培養期間は、5日間である。（34）

報告されているデータから、臨床上有意な微生物の95～97%は、 
3日で検出可能と考えられる。

最近の研究において、30 ヵ月間連続採取した血液培養から分離した
有意な微生物数（1日あたりの分離株数）が明らかにされた。それに
よれば、全採取検体35,500件中2,609株が臨床的に有意な分離
株で、1,097株が汚染菌であった。（35）

上記の結果から、臨床上有意な分離株のうち97.4%が接種後3日目
までに、93.8%が接種後2日目までに回収されたことがわかる。

栄養要求性の厳しい微生物の培養
最近の別の研究によれば、血液培養自動分析装置を使った場合、接
種後5日目までに非心内膜炎血流感染を99.5%、心内膜炎症を
100％検出することができたとされている。（19） このデータから、時
として心内膜炎を引き起こす栄養要求性の厳しい微生物＊の検出に
これまで推奨されてきた培養期間の延長は、最新の血液培養自動分
析装置を用いれば、通常は不要であることがわかる。（16）

* ブルセラ属（Brucella spp.）、カブノサイトファガ属（Capnocytophaga spp.）、力ンピロ
バクター属（Campylobacter spp.）、HACEKグループ（ヘモフィルス属［Haemophilus 
spp.］、アクチノバチルス属［Actinobacilus  spp.］、カルジオバクテリウム属[Cardiobacterium 
spp.］、エイケネラ属［Eikenella spp.］、キンゲラ属［Kingella spp.]） （36）

汚染菌か、それとも真の病原菌か？

採血時の血液検体コンタミネーションは、顕著な偽陽性結果を引き
起こし、患者予後に深刻な負の影響を及ぼす可能性がある。偽陽性と
は、「患者の血流中に存在していなかった細菌が、検体採取中に培養
ボトルに入り、その中で増殖した」ことを意味する。コンタミネーショ
ンは、患者の皮膚、検体採取に用いた器具、採血者の手、周囲環境と
いった様々な場所から生じ得る。

臨床的価値のある血液培養結果を提供するためには、汚染され
ていない検体を採取することが重要である。

コアグラーゼ陰性ブドウ球菌（coagulase-negative staphylococci）、 
viridans-group streptococci、 バシラス属（Bacillus spp.）、 
プロピオニバクテリウム属（Propionibacterium spp.）、 類ジフテリ
ア（diphtheroids）、 マイクロコッカス属（Micrococcus spp.）とい
った細菌が、重度の細菌感染や血流感染を引き起こすことはほとん
どない。これらは一般的な皮膚汚染菌で、条件が揃った環境下では重
篤な感染症を引き起こし得るが、血液培養1セットのみで検出された
場合は、臨床上有意ではないコンタミネーションと判断し処理して 
よい。

但し、コアグラーゼ陰性ブドウ球菌（coagulase-negative 
staphylococci）は、力テーテル関連の感染と偽陽性血液培養の主
因であり、臨床的に有意となり得るのは症例の20%程度である点に
注意する。（37） 

臨床医にとって最も解釈困難な問題は、血液培養ボトル中に増殖した
細菌が、血流感染を引き起こす真の病原菌か、汚染菌かという判断で
ある。汚染菌だとすれば、患者は不必要な抗菌化学療法を受ける恐れ
があり、既存医薬品の過剰使用、耐性菌の発生を招きかねない。

Day 1

74.1%

19.7%
3.6% 1.7% 0.9%

Day 2 Day 3 Day 4 Day 5

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Figure 4: 1日あたりの有意な分離株数 （35）

Bourbeau PP et al. Routine incubation of BacT/ALERT® FA and FN blood culture bottles for 
more than 3 days may not be necessary. J Clin Microbiol. 2005;43:2506-2509. より引用。
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感染性心内膜炎等の真の血流感染陽性患者とは対照的に、汚染菌が
増殖した患者血液が陽性と判定されるのは、通常血液培養セットのう
ち1セットのみである。この情報は臨床医にとって非常に実用的価値
がある。また血液培養2～3セットを各々別の解剖学的部位から採取
する重要性を裏付けている。 （16）

特に皮膚消毒、静脈穿刺、血液培養ボトルへの検体接種といっ
た段階において、手指の衛生的な処置ルールおよび最良の採
血手順の順守は、汚染率低下に最も効果的である。

但し最適な採血手順を用いた場合でも、汚染率を2%以下とするの
は不可能であろう。（38） 

米国微生物学会（American Society for Microbiology, ASM）
ならびに米国臨床検査標準化協議会（Clinical and Laboratory 
Standards Institute, CLSI）は汚染率が3％が超えないことを推
奨している。（3, 16） 

コンタミネーション率の影響
血液培養のコンタミネーションは、不要な抗菌化学療法、入院期間の
延長、費用増大を招く可能性がある。偽陽性判定1件につき、以下のよ
うな結果になることが明らかにされている。

l 患者の入院期間： 平均1日の延長 （39） 

l �静脈内投与を行う抗菌薬の費用： 39%増 （39） 

l �5,000米ドルから8,720米ドルの追加費用 （40, 41）

l �検査室の費用： 20％増 （39）

l �抗菌薬の投与： 3日の延長 （39）

Figure 5: �血液培養コンタミネーションを確定する
ための検査室べースのアルゴリズム （42）

（Richter et al. Minimizing the workup of blood culture contaminants: implementation and evaluation 
of a laboratory-based algorithm. J Clin Microbiol. 2002;40:2437-2444. から引用、一部改変。）

汚染菌である可能性の
ある菌*が血液培養か
ら分離された場合

追加採血が+/-48時
間以内に有るか? 担当医による評価

コンタミネーションが疑
われる;依頼がなければ
感受性試験は行わない

担当医による評価

同一菌種による陽性
結果は有るか?

Viridans group
streptococciか?

病原菌有り：感受性
試験を実施する
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NO
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*コアグラーゼ陰性ブドウ球菌（coagulase-negative staphylococci）、緑色連鎖
球菌（Streptococcus viridans）、バシラス属（Bacillus spp.）、プロピオニバクテ
リウム属（Propionibacterium spp.）、類ジフテリア（diphtheroids）、ミクロコッカ
ス属（Micrococcus spp.）等の微生物
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特別解説 ： 感染性心内膜炎

血液培養は、感染性心内膜炎（心臓弁の感染症）の診断に不可欠であ
る。この疾病は見つけにくいため、細菌／真菌が心臓弁から血流に入
る時（発熱している間）、検体を繰り返し採取することも必要になる。
感染性心内膜炎患者の場合、最適培養条件に従えば、血液培養の判
定結果は9割以上の症例において陽性となる。（43）

急性感染性心内膜炎
数日から数週間で急速に進行する劇症性疾患であり、黄色ブドウ球菌

（Staphylococcus aureus）等の強毒性の病原菌により発症する
とされる。重症疾患であるため、この病気が疑われるときは、血液培
養採取を直ちに行い、治療が不必要に延長されるのを回避する必要
がある。

l �複数の血液培養セットを、経験的な抗菌療法を開始する直前の30
分間に採取する。 （44）

亜急性感染性心内膜炎
亜急性感染症が疑われる場合、通常は経験的な治療法を早急に開始
する緊急性はなく、それよりも微生物学的診断の確定を試みるべき
である。

l �抗菌療法実施前に複数の血液培養セットを採取する。採取間隔は
30分～1時間とする。これは持続性菌血症の記録作成に役立ち、
臨床的価値を高めることになる。（3）

真菌感染性心内膜炎
かつては稀であった真菌性心内膜炎の発症率は、近年著しく高くなっ
ている。（45） 感染性心内膜炎に関係している最も一般的な病原体は力
ンジダ（Candida） である。（46） 

最適な採取条件を順守すれば、真菌心内膜炎におけるカンジダ属菌
の血液培蓑陽性判定率は、83～95%である。 （47）

必要な培養セット数は？
コンタミネーションか真の菌血症かを判定するのに必要な検体セット
数は、3～5セットである。

l �まず感染性心内膜炎が疑われる患者から3セット採取する。この最
初の3セットが24時間後も陰性であれば、さらに2セット採取し、合
計5セットとする。（3）

感染性心内膜炎が疑われる患者は、採血前に抗菌薬を投与されてい
る場合があり、これが“培養陰性”感染性心内膜炎の最も一般的な原
因となっている。従って抗菌薬が存在しても微生物増殖を維持できる
ような培地を使う必要がある（“どのような培地を使うか？”の項参 
照）。（48, 49）

但し．“培養陰性”心内膜炎はアスペルギルス属（Aspergillus spp.）、
ブルセラ属（Brucella spp.）、コクシ工ラ・バーネッティ（Coxiella 
burnetti）、クラミジア属（Chiamydia spp.）、HACEK微生物等の
難培養性微生物によって生じる場合もある。

l �近年では、血液培養自動分析装置により、すべてのHACEKグルー
プその他全ての培養困難な微生物を5日以内に採取できるように
なり、培養期聞を延長する必要はなくなった。但し全ての血液培養
ボトルが5日後も陰性のままで、感染性心内膜炎の疑いが残る場合
は、全てのボトルからチョコレート寒天にサブカルチャーする必要が
ある。（50）

※監訳者注
『HACEKグループ』にはHaemophilus属、 Aggregatibacter
属、 Cardiobacterium.hominis、 Eikenella.corrodensと 
Kingella 属の菌が含まれる。これらの細菌は病原性が低く発育緩
徐で栄養要求性の高い菌であるが、まれに感染性心内膜炎の原因
となる。
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血液培養後の手順

現在では、血液培養自動分析装置が血液検体処理の最適な解決法と
なっている。一般的に受け入れられている培養期間は5〜7日で、5日
が最も一般的であるが、全ての陽性検体のうち98%は、最初の3日
以内に判定されている（Figure 4参照）。 （35）

適切な治療を受けていない場合、敗血症ショックが進行してい
る患者は、1時間毎に死亡率が7.6%上昇する。 （15）

陽性判定された後、ボトルは血液培養自動分析装置から取り出され
グラム染色とサブカルチャーが行われる。

もし、その検体がグラム染色で陽性の場合、微生物の形態は医師に直
ちに報告する必要がある。サブカルチャーや遺伝子検査などの迅速
診断は、できるだけ早く同定検査と抗菌薬感受性試験を実行するた
めに直ちに開始するべきである。

もしその検体のグラム染色が陰性でサブカルチャーでも菌が発育し
なければ、医師に報告する必要はない。

血液培養の陽性は重要な結果であり、患者ケアの意思決定に直ちに
影響する為、できるだけ早く報告しなければならない。

迅速に報告がされた場合、予後が改善され患者管理に成果が上がっ
ていることが研究で示されている。 （51, 52）

Barenfanger らの研究（Am J Clin Pathol, 2008）では、血液培
養陽性のグラム染色は患者の予後と適切な治療に影響を与える非常
に重要な要素であることが実証されている。

この研究では血液培養の処理が遅れることで死亡率が統計的に有意
に増加することが確認された（例：陽性判定後1時間以上経ってから
グラム染色を実施した；P = 0.0389）。適切なタイミングで取り出し
グラム染色結果を報告することが患者のケアにプラスの影響を与え
ることから、この研究では血液培養装置の24時間365日稼働の必
要性を裏づけている。 （53）

MALDI-TOF（マトリックス支援レーザー脱イオン化―飛行時間型）
のような最近の技術の進歩で微生物の同定を正確かつ迅速に提供
できるようになっている。遺伝子検査では血液培養陽性判定の最も
一般的な病原菌や血流感染に関連する特定の耐性菌を同定すること
も可能である。迅速な同定により、医師はより良い治療効果を得るた
めにターゲットを絞った効果的な抗菌薬を処方することができ 
る。（54-56） 

更に、完全な結果を医師に提供するために、血液培養陽性の際には抗
菌薬感受性試験を実施すべきである。抗菌薬の適切な使用は敗血症
や血流感染において非常に重要である。最も効果的な抗菌化学療法
を選択する為に正確に病原菌の抗菌薬耐性プロファイルを決定する
ことは、患者の予後にとって非常に重要である。

正しく処置が行われた場合、血液培養は患者の予後を改善し、
入院日数や抗菌薬の使用量を減少させる助けとなる臨床的な
情報をもたらす。
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結果の解釈

微生物検査室は、医師らが、その血液培養は真の陽性かそれとも偽陽
性（コンタミネーション）であるかを判断するために有用な情報を提供
することができる。例えば、分離された微生物を同定することでその
培養が汚染されていたかどうかを決めることができるし、同じ微生物
であっても陽性ボトルの数によっては真の感染であることを予測する
こともできる。 （57） 陽性になるまでの時間もまた、潜在的なコンタミ
ネーションであることを決定するための要素となる。通常、コンタミ
ネーションでは汚染微生物数が少量であるため検出時間は遅延（培
養期間が長くなる）する。

検査室は分離された微生物が汚染物質か感染性因子かを判断する
のに役立つアルゴリズムを作る為に医師らと相談すると良いだろう。

例えば以下に紹介するアルゴリズムなどのモデルは、血液培養の結
果を解釈する為の指針となるであろう。 （42, 57, 58） これらのガイドラ
インは、例えば患者の全血球数、カテーテルの有無や放射線所見な
どの臨床ガイドランと一緒に使われるべきである。

Figure 6: �血液培養結果を解釈するためのアルゴリズム

1

3

2

単一菌培養検体＋
臨床症状

（心内膜、髄膜炎、
肺炎等）

複数菌培養検体（適切
な臨床条件のもの）（移
植、腹腔内感染、免疫不
全患者等）

病原菌の場合:サルモ
ネラ菌、リステリア
菌、黄色ブドウ球菌、
ブルセラ菌、ヘモフィ
ルス属、大腸菌、緑膿
菌等

正常皮膚フローラの
場合:プロピオン酸
菌、コリネバクテアリ
ア、バシラス、コアグ
ラ ー ゼ 陰 性 ブドウ 
球菌

緑色連鎖球菌もしく
はコアグラーゼ陰性
ブドウ球菌の場合で、
臨床条件（留置カテ
ーテル、人工心臓弁、
免疫不全患者等）と
一致する場合

病原菌が存在する陽性ボトルが複数の場合 陽性ボトルが1本だけの場合

血流感染 血流感染の可能性大 血流感染の可能性大 血液感染の可能性大汚染菌の可能性大

血液培養は陰性であるが 
臨床症状が見られる 血液検体採取を繰り返す

ウィルス性の病因もしくは
培養不能微生物を探る



24

国名 ガイドライン
オースト
ラリア

l �成人用血液培養サンプリングガイド　v2 2012 SHPN （CEC） 
120077（Australia Clinical Excellence Commission Sepsis 
Kills Program: Adult Blood Culture Sampling Guide v2 2012 
SHPN （CEC）120077）
http://www.cec.health.nsw.gov.au/_data/assets/pdf_
file/0005/259412/adult-blood-culture-sampling-guideline.pdf

ブラジル l �血液培養：採血、処理および結果の解釈　（Elmor de Araujo 
MR, Hemocultura: recomendações de coleta, processamento 
e interpretação dos resultados, J Infect Control 2012; 1: 08-19
http://www.iqg.com.br/pbsp/img_up/01355393320.pdf

25

血液培養/敗血症 ガイドライン

国際ガイドライン
採血に関するWHOガイドライン：採血手技のベストプラクティス 

（WHO guidelines on drawing blood: best practices in Phlebotomy.）
WHO 2010
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44294/1/9789241599221_eng.pdf

サバイビング・セプシス・キャンペーン:重症敗血症や敗血症ショックの
マネジメントのための国際ガイドライン：2012 （Surviving sepsis 
campaign: international guidelines for management of 
severe sepsis and septic shock: 2012.）
Dellinger RP., et al. Crit Care Med. 2013;41:580-637.
http://www.survivingsepsis.org/guidelines/Pages/default.aspx

敗血症および敗血症性ショックの国際コンセンサス定義　第3版
（Sepsis-3）
Singer M., et al. JAMA. 2016;315（8）:801-810.
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=2492881

国内ガイドライン
日本版敗血症診療ガイドライン2016（The Japanese Clinical Practice 
Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock 2016 (J-SSCG2016)）
日本版敗血症診療ガイドライン2016作成特別委員会
2016年12月

血液培養検査ガイド
日本臨床微生物学会
2013年12月

各国のガイドライン

国名 ガイドライン
ヨーロッパ l �ESCMID, 臨床微生物学ｰ欧州マニュアル　（European 

Society for Clinical Microbiology and Infectious Diseases, 
European Manual for Clinical Microbiology, 1st Edition, 2012.）
https://www.escmid.org/escmid_publications/manual_of_
microbiology/

フランス l �微生物培養の自動化　（REMIC 2015. Automatisation des 
cultures microbiennes : quel cahier des charges ? Chapitre 11）
http://www.sfm-microbiologie.org/

ドイツ l �敗血症の予防、診断、治療とフォローアップ　（Reinhart K et 
al., Prevention, diagnosis, therapy and follow-up care of sepsis: 
1st revision of S-2k guidelines of the German Sepsis Society 

（Deutsche Sepsis-Gesellschaft e.V. （DSG)) and the German 
Interdisciplinary Association of Intensive Care and Emergency 
Medicine （DIVI). German Medical Science, 2010, Vol. 8: 1-86
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899863/pdf/
GMS-08-14.pdf

南アフリカ l �血液培養の適切な利用のためのガイドライン　（Guideline 
for the optimal use of blood cultures. SAMJ 2010; Vol. 100, 
No. 12: 839-843 SAMJ)
http://www.samj.org.za/index.php/samj/article/view/4217/3037

イギリス l �微生物調査の為の英国スタンダード　（UK Standards for 
Microbiology Investigations. Investigation of Blood Cultures （for 
Organisms other than Mycobacterium species). Bacteriology | B 
37 | Issue no: 8 | Issue date: 04.11.14 | Page: 1 of 51. Issued by 
the Standards Unit, Health Protection Agency, PHE.)
https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/
attachment_data/file/372070/B_37i8.pdf

l �血液培養の方法　（Taking blood cultures - a summary of 
best practice: Saving lives reducing infection, delivering 
clean and safe care. London: Department of Health; 2007.)
http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/20120118164404/hcai.dh.
gov.uk/files/2011/03/Document_Blood_culture_FINAL_100826.pdf

アメリカ l �ASM：Cumitech血液培養検査ガイドライン　（American 
Society for Microbiology: Cumitech 1C, 2005）EJ Baron et 
al.） ASM Press）

l �CLSI血液培養検査ガイドライン　（Clinical and Laboratory 
Standards Institute （CLSI®）, document M47-A, Vol 27, 
2007 （ML Wilson et al.））※邦訳版が出版されている。

l �診療ガイドライン：血液培養コンタミネーションの予防　
（Emergency Nurses Association （ENA）. Clinical Practice 
Guideline: Prevention of Blood Culture Contamination）
https://www.ena.org/practice-research/research/CPG/
Documents/BCCCPG.pdf

l �アメリカ疾病管理予防センター 検体採取の臨床医ガイド　
（CDC Clinician Guide for Collecting Cultures. 2015）
http://www.cdc.gov/getsmart/healthcare/implementation/
clinicianguide.html
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血液培養時の採血手技・処置手順と
検査検体の取り扱い（例）
セーフティホルダーを使用する場合 

　準備

　消毒

　採血

確実に原因菌を検出するために、血液
培養では好気用と嫌気用の2本のボト
ルを用意します。
可能であれば採血の10〜20分前か
ら病室のドアを閉め、空調機を止めま
す。
また、針刺し事故を予防するために、
セーフティホルダーを用意します。

まず、できるだけ患者の採血部位の皮
膚を流水と石けんで洗浄し、付着生菌
数を減らします。流水洗浄が無理な場
合、清拭を行います。また、採血手技者
は、スクラブ剤か石けんを用いて流水
手洗いを行います。

消毒用アルコールで穿刺箇所を30秒
ほど消毒します。

10%ポビドンヨード液に浸した減菌
綿球で穿刺部位を中心に、同心円な
いし渦巻状に広範に塗布し、自然乾燥
します（2分以上放置）。ポビドンヨー
ドに過敏な場合はクロルヘキシジン
で消毒します。

※ハイボアルコールは使用しないこと。

採血手技者はアルコール系の擦式手
指消毒で消毒の後、減菌手袋を着用
します。

どうしても、減菌手袋のない場合など
は、素手では行わず（採血にて）、通常
の減菌していない手袋を装着します。
皮膚消毒後は穿刺予定部位の皮膚を
触診しないで下さい。

ディスポーザブルの減菌注射器を使
用します。

※翼状針による採血でも可。

ボトルの検体刺入部位（ゴム栓）を
10%ポビドンヨード液または消毒用
アルコールで消毒します（できる限り
ディスポーザブル仕様で対応する）。

（好気用） （嫌気用）
培養ボトル 培養ボトル セーフティ

ホルダー

図2　血液培養の検体採取時の消毒と採取手技についてのマニュアル（例）
準備 消毒

採血

採血

滅
菌
済

採血後

臨床　 検査室　

［患者採血部位］

［手技者の手指］

確実に原因菌を検出
するために、血液培
養では好気用と嫌気
用の2本のボトルを
用意します。
可能であれば採血の
10～20分前から病
室のドアを閉め、空
調機を止めます。

採血手技者はアルコ
ール系の擦式手指消
毒で消毒の後、滅菌
手袋を着用します。

採血後ボトルに血液
を接種する前に、注
射針が汚染されない
ように注意してくだ
さい。※針刺し防止
のため針交換を行っ
てはいけません。リ
キャップは厳禁で
す。

用意した2本のボト
ルに等量の血液を接
種します。各ボトル
5～10ｍL接種しま
す（嫌気⇒好気の
順）。

ボトルの内容物を静
かに混和します。終了後、使用した注

射器はただちに安全
装置を作動させ、針
ごと専用の廃棄コン
テナに廃棄します。
※針刺しインシデン
トに気をつけてくだ
さい。針をはずして
はいけません。

採血後のボトルはす
ぐに検査室へ提出く
ださい。※穿刺部位
には血液が付着して
いるので、ビニール
袋に入れて搬送しま
す。ボトルを直に取
り扱う際には手袋装
着を行います。

ディスポーザブルの
滅菌注射器を使用し
ます。※翼状針によ
る採血でも可。

静脈より必要量の血
液を採血します。好
気、嫌気両方のボト
ルを使用する時は10
～20mL程度採血し
ます。この時点では
視診で血管を確定し
触診を行わないで下
さい。
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　採血後
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