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創部感染は創傷のある患者、その家族、医療専門家にとって引き続き課題
となっている。創部感染は、創傷治癒の長期化、複数回の通院、入院期
間の延長につながる可能性がある。創傷を持つ患者とその家族にとって
高額な費用がかかり、生活の質に悪影響が生じることになる。創部感染
の兆候と症状を正確に適時特定することは、創部感染を効果的に管理す

る上で重要である。 

国際創部感染協会（International Wound Infection Institute、IWII）委員会の作成した『クリ
ニカルプラクティスにおける創部感染』の本版は、2016年に発表された以前のコンセンサ
ス文書の更新版である。創傷環境、感染のリスクファクター、バイオフィルム、抗菌剤耐
性、創部感染の特定と管理に関する新技術の研究およびクリニカルプラクティスにおける
進歩が、本更新版に取り込まれている。本書は、創部感染に関する科学と臨床応用の最新
知識に基づき実用的な情報を提供することを目的としている。 

一部の章を拡張して新しい章を追加し、創傷に関する最近の論議について説明し、IWIIによっ
て実施された最新のコンセンサスプロセスで提起されたトピックに関する新たな定義を提供し
ている。文書の更新に際して、厳格な方法論を実施した。文献のシステマティックレビュー、
デルファイプロセス（定義の洗練化）、局所抗菌剤の臨床効果に関するエビデンスのクリティ
カルアプレイザル、世界中の主要な学際的オピニオンリーダーによる査読が含まれる。

本書に欠かせないのが、クリニカルプラクティスで医療専門家および教育者と研究者が使
用するIWII創部感染コンティニュウム（IWII-WIC）の更新版である。この使用を促進する
ため、IWII-WICは取り外し可能なポスターとして提供される。IWII-WICの他のバージョン
はIWIIのウェブサイトから入手できる（患者や学生指導向けの簡易版など）。

IWIIは、2006年以来、創部感染の予防、特定、管理を推進してきたボランティア組織 
である。IWIIは本コンセンサス文書を無料で提供しており、Wounds International 
（www.woundsinternational.com）とwww.woundinfection-institute.comからダウンロードで
きる。また、本書は複数の言語で入手可能である。また、IWIIは本書で説明されているプ
ラクティスガイダンスの実施を支援するためにさらなる情報とリソースを提供している
（創傷感染予防および管理面に焦点を当てた「Made Easy」および「Top Ten」リソースな
ど）。これらのテキスト、グラフィック、マルチメディアリソースは『クリニカルプラク
ティスにおける創部感染』2022年版のIWII実施計画の一環として定期的に更新される。メ
ンバーシップとIWIIへのアクセスは無料である。

Terry Swanson、共同議長
Karen Ousey、共同議長

Emily Haesler、方法論学者 

01 序文
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02  創部感染におけるベストプラクティスの
サポート 

本更新版は、創部感染の知識とプラクティスにおける最近の進歩を確認する機
会を提供する。慢性創傷感染に関する科学・臨床情報は、本書の旧版以降、
急速に発展している。創傷バイオフィルムの存在と影響に関する認識が大き
く進歩し、慢性創傷の治癒に対するバイオフィルムの重要な影響が認識され
ているが1-4、まだ完全に理解されているわけではない。5-8

細菌や他の微生物の存在により創部感染が発生し、創傷のある患者または創傷発生のリスクの
ある患者に有害な影響をおよぼす病理学的過程の主要な決定要因について簡単に概要を説明す
ると次のようになる。
■ 潜在的な日和見病原体に対応する患者の免疫系の能力9-12（本書で説明する広範な潜在的要
因の影響を受ける）。 

■ 創傷内の病原菌の数。病原菌が多いほど、生体防御が崩れる可能性が高くなる。9, 11, 12

■ 存在する微生物の種類。有害効果（病毒性）を生じる能力の高い病原菌もあれば、より急速
にバイオフィルムを形成、再形成できる微生物もある。11, 13, 14 

■ 創傷におけるミクロフローラの組み合わせ。一部の微生物は協同的あるいは競合的過程によ
って患者の免疫系をよりすばやく相乗的に圧倒するように見受けられるが、これについては
完全に明確にするためにさらなる研究が必要である。15, 16

創部感染の予防、診断、評価、管理におけるベストプラクティスを提供するには、ホリステッ
クおよび協同的なアプローチが不可欠である。これは、抗生物質耐性が高くなっており、抗菌
剤の適正使用が重要であることを鑑みると特に重要である。このようなコンセプト、および現
在の創部感染におけるベストプラクティスについては本書全体で強調する。

創部感染の用語 
臨床医の使用する言葉は、創部感染における最良のクリニカルプラクティスを支援する上で重
要である。多職種チーム、患者の全般的なヘルスケアに関わっている他の医療専門家、創傷を
持つ患者とその介護家族の間で情報と意味を伝えるには、用語を正確に使うことが重要にな
る。17用語と言葉の一貫した使用は、書面（臨床記録など）と口頭（臨床症例の説明など）の
両方のコミュニケーションで正確かつ一貫した理解を得る上で重要であり、治療の質と一貫性
に影響を与える。また、創部感染とその管理に関する研究結果と商業的な情報を伝え、臨床医
と創傷を持つ患者の双方を教育するためにも重要である。
国際創傷感染協会（IWII）は、創部感染の枠組みおよび関連用語に関するコンセンサスの促進
に焦点を当てた本書の2016年旧版で始めた作業を続けている。12, 18, 19 当時、微生物負荷量が臨
界値に達する特定の瞬間（滲出液または組織1グラム当たりの105 cfu/ml超）があるとするクリ
ティカルコロナイゼーション（臨界的定着）は科学的な定義ではないというコンセンサスが得
られた。局所創部感染という用語は、感染の潜在的（微細）な局所の臨床的指標（ポケット形
成、上皮ブリッジ形成、過剰肉芽など）によって専門的な創傷臨床医が特定できる感染段階を
より正確に表しているという点でコンセンサスが得られた。このような臨床的指標は主に難治
性創傷で見つかるか、創傷が紅斑、温感、腫脹、化膿性分泌物、創傷治癒遅延、新しい疼痛ま
たは疼痛の悪化、悪臭の増加といった顕在的（典型的）な感染兆候と症状が現れる前に観察さ
れる。局所創部感染は現在、IWII-WICでは、ある段階を説明する用語として受け入れられてい
る。12, 18, 19

本2022年版に付随して、IWIIは国際的な創傷団体の指名した専門家を含むコンセンサスプロセ
スをもうひとつ実施した。創部感染に関連する用語の合意および標準的な使用の欠如に対応す
ることが目的であった。20 この結果、コンセンサスが得られた定義は本書全体と用語集で使用
されており、他の創傷ガイドラインとコンセンサス文書でも使用できるよう公表されている。
このプロセスに参加した専門家が、バイオフィルムの定義に同意したことは特筆に値する。
この用語の定義は、IWIIの専門家が2016年に合意した定義とは大きな隔たりがある。この変更
は、バイオフィルムについて知られていることと知られていないことに関する理解が進歩した
ことを反映している。これについては「06 創傷バイオフィルム」で詳述する。
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03 感染リスクのある創傷 

開放創は全て、微生物によって汚染されたりコロニー形成状態になった
りするが、汚染された創傷が全て感染するわけではない。宿主とコロ
ニー形成微生物の間の共生関係は、創傷内にある有機体の菌力によっ
て宿主の免疫系が易感染性になると病原性になり21、創部感染が発生す
る。22 宿主の免疫系は複数の潜在的な仕組みによって易感染性になる

可能性がある。微生物による毒素の生成増加や21、微生物と宿主および他の微生物との代
謝性相互作用（social microbiology）などである。バイオフィルムも創傷治癒遅延の原因に
なり、創部感染のリスクが高くなる。23-25 

創部感染リスクに関連のある要因 
創部感染のリスクは、個人（宿主）、創傷、環境の特徴の影響を受ける。創部感染の発生
に影響する宿主の要因は全身性で多因子的であり、数多くの要素が関わっている。創傷の
種類（病因など）も感染リスクの一因となる。急性創傷は慢性創傷に比べて広範な感染リ
スクファクターがある。例えば、手術創の感染リスクは外科手術の種類（汚染リスクのレ
ベル）、手術時間、複数の宿主・環境要因の影響を受ける。26-28 表1は創部感染に関連の
ある患者、創傷、および環境のリスクファクターを概説している。 

発生中の創傷を評価するために利用できる正式なツールがいくつかある。正式な創部感染
リスク評価ツールを使用する際は主に手術後の急性創部感染のリスクに焦点が当てられて

表1：創部感染のリスク増加に関連のある要因

個人（宿主）のリスクファクター23, 26, 29-44

■ 管理不良な糖尿病（すなわち高血糖症）
■ 末梢神経障害（感覚、運動、自律）
■ 神経性関節症
■ 放射線治療または化学療法
■ 低酸素症や他の組織潅流不良（貧血、心臓病、呼吸器疾患、末梢動脈疾患、腎機能障害、または関節リウマチなど）に関連する症状
■ 免疫系の障害（後天性免疫不全症候群など）
■ 結合組織障害（エーラース・ダンロス症候群）
■ ステロイドの使用
■ 栄養失調または肥満
■ 飲酒、喫煙、または不法薬物の使用
■ 治療に対する低コンプライアンス
創傷のリスクファクター27, 31, 35, 37, 44-46

急性創傷
■ 汚染された創傷 
■ 外傷 
■ 汚染されている、または汚れているとみ
なされる手術 

■ 不適切な脱毛
■ 手術に関する要因（手術の延長、輸血、
低体温症など）

慢性創傷
■ 創傷の保有期間
■ 大きな創傷 
■ 汚染の可能性がある部位に解剖学的に近
い場所（会陰、仙骨など）

急性および慢性創傷
■ 異物の存在（ドレーン、縫合糸、または
創傷用ドレッシング材の破片など）

■ 血腫
■ 壊死またはスラフのある創傷
■ 組織潅流不全
■ 滲出液の増加、または十分に管理されて
いない浮腫

■ 骨の突起部または骨に達する創傷 
■ 皮膚および皮下組織よりも深い組織の損
傷（腱、筋肉、関節、骨など）

環境リスクファクター31, 34, 44

■ 非衛生的な環境（ほこり、清潔でない表面、カビなど）
■ 入院（抗生物質耐性微生物への曝露リスクが高まるため）
■ 不十分な手指衛生および無菌処置
■ 不十分な湿潤管理（滲出液、失禁、発汗などによるもの）
■ 十分に排除されていない界面圧
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表2：創部感染リスク評価のためのツールの例

リスク評価ツール 創傷の種類 リスク変数 予測力
オーストラリア臨床リスクイン
デックス（ACRI）47

心臓手術後の手術部位感染 糖尿病、BMI あらゆる種類の心臓病患者で低い
予測力（AUC = 0.64、95% CI、 
0.5～0.7）48

ブロンプトン・ヘアフィールド
感染（BHIS）スコア49

心臓手術後の手術部位感染 性別、糖尿病、BMI、心機能、 
緊急手術、待機的手術

中程度の予測力（受信者動作特
性領域（aROC）曲線=0.727）49

胸骨変形癒合（MUST）スコア50 心臓手術後の手術部位の感染 性別、BMI、手術歴、糖尿病 中程度の予測力（曲線下面積 
[AUC] = 0.76、95%信頼区間 [CI] 
0.72～0.79）50

全国院内感染監視リスク指標51 心臓手術後の手術部位感染 手術部位汚染状態、麻酔前スコ
ア、手術時間

低い予測力（AUC = 0.62、 
95% CI 0.5～0.7）48

パース手術創裂開リスク評価 
ツール（PSWDHRAT）52 

手術創における創離開 併存疾患、喫煙歴、手術歴、 
年齢、BMI 

中程度の予測力（71%）52

創傷リスク（WAR）スコア53, 54 全ての創傷 併存疾患、薬、創傷汚染、年齢、 
創傷期間、創傷病因、創傷の大
きさ、創傷の解剖学的位置

WARスコアと確認済みの緑膿菌
の相関性（p=0.0001）54

創部感染計算表55 脊椎手術後の創部感染 性別、BMI、喫煙歴、全身状態ス
コア、手術の侵襲性レベル

高い予測力（AUC = 0.81）55

創部感染リスク査定および評価
ツール（WIRE）56

コミュニティベースの創傷 併存疾患、免疫状態、喫煙歴、
薬、栄養、抗生物質療法

心理測定検査を実施する予定56

おり、特別なタイプの手術を対象にしている。（表2を参照）。これらのツールには、 
表1で概説されたリスクファクターのサブセットのようなリスク変数が含まれているが、
次のいずれのツールにも患者、創傷、環境の包括的な評価は含まれていない。これらの
ツールは、臨床判断と併用し、包括的な評価を通知するために使用できる。

創部感染の予防 
創部感染の予防では、患者個人のリスクファクターを低減する戦略の実施に焦点が当て
られている。臨床上の目標の設定、患者および家族との協力、創部感染リスクの低減で
提案されている一般的な戦略については、「07 ホリステック評価と管理」で詳述してい
る。臨床および環境的な創部感染のリスクファクターに対処するための個々のアプロー
チに加え、局所用抗菌剤が非常にリスクの高い創傷の感染予防に役割を果たす可能性が
ある57（「09 局所抗菌療法」を参照）。抗菌剤の適正使用のリスクと原則に対して臨床
的有用性を比較検討すべきである（「11 抗菌剤の耐性と適正使用」を参照）。
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04 創傷における感染の特定と評価

創部感染とは、宿主内で微生物が局所から全身性反応を引き起こすレベ
ルまで増殖し創傷に浸潤することである。微生物は創傷内で増殖し、
広範な病原因子が発生して宿主の防御力を弱め、局所的に組織が 
ダメージを受けて創傷の治癒を妨げる11, 58。

生体防御は通常、微生物を破壊するが、宿主の免疫系が易感染性であ
ったり59、様々な方法で微生物に取り囲まれている場合は異なる。過剰な長期にわたる炎
症反応、コラーゲンと上皮形成の合成遅延、組織のダメージが創部感染として現れる。24 
このため、侵入してくる微生物を排除または破壊して生体防御を支援するために介入が 
必要になる可能性がある。21 

IWII創部感染の連続性（コンティニュウム） 
IWII-WIC（図1および本書の裏面を参照）は、よく知られている教育ツールであり、宿主、 
創傷、創傷治癒に対する微生物の影響を概念化するフレームワークである。IWII-WICは
専門家のコンセンサスに基づき、創傷の臨床症状の情報によって微生物プロセスを概念化
する手段となる。科学の進歩に伴い、IWII-WICのフレームワークのレビューが必要にな
る可能性がある。IWII-WICは、創傷における微生物の存在の様々な段階を示している。
重篤性は、汚染からコロニー形成、局所感染（潜在的および顕在的）、拡散、全身感染ま
で進む。19, 60, 61 臨床で使用できるリソースとして、抗菌剤の適正使用およびバイオフィル
ムベースの創傷ケアに基づき62、本書では臨床創部感染管理がIWII-WICに含まれている。 

IWII創部感染コンティニュウムのステージ 
創部感染に関する理解が深まる中、IWII-WICは時間の経過に伴って進展してきた。IWII-WIC
の最も直近の主要な進展は、2016年にコンセンサスプロセスを使用して創部感染専門家
によって合意された。12, 19 この中には、以前、微生物負荷量が生体防御超えた特定のポイ
ントを指すために使用されていた「クリティカルコロナイゼーション」という用語の削除
が含まれていた。現在では、微生物負荷量は引き続き進化し、創部感染が「決定的」にな
る具体的なポイントを特定することはできないと理解されている。12, 63概念上、局所創部
感染のコンセプトは、現在は主に慢性創傷において局所感染の明らかな（典型的な）サイ
ンや兆候を示す前の臨床における指標として使われている　

IWII-WICには5つの概念的段階が含まれている。
■ 汚染
■ コロニー形成
■ 局所感染（潜在的または顕在的な段階）
■ 感染の拡大
■ 全身感染

感染が進展する間に患者および創傷が一般的に示す兆候と症状。これら5段階の定義は細
菌、国際的なコンセンサスプロセスで合意されている。20

「汚染」は、創傷内に微生物は存在するが、増殖していないと想定される段階を指すため
に使われる。有意な宿主の反応は発生せず、創傷治癒の遅延も臨床的に観察されない。20 
汚染された創傷では、食作用と呼ばれるプロセスによって生体防御が微生物を破壊す
る。64, 65 
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「コロニー形成」は、創傷内の微生物が限局的な増殖していると想定される段階を指す
ために使われる。コロニーが形成された創傷では、有意な宿主反応は生じておらず、創
傷治癒の遅延も臨床的に観察されない。20 皮膚の常在菌の保護機能により、あらゆる開放
創では皮膚が破損した時点で微生物によるコロニーが形成されるが66、この段階では病原
性は低いと見受けられる。創傷のコロニー形成を行う微生物は、外因性、または環境曝
露の結果、発生する可能性もある。

「局所感染」は、創傷内の微生物が増殖し、宿主反応が生じた段階で、多くの場合創傷
治癒は遅延する。局所感染は、創傷および創周囲の部位（2cm未満）内での感染である。
局所感染は、潜在的（微細）な兆候と症状を示すことが多く12, 19、感染の兆候としてすぐ
には認識できない可能性がある。 

創傷感染の潜在的（微細）な兆候と症状には以下が含まれる。62, 67-70 

■ 過剰肉芽
■ 易出血性の脆い肉芽
■ 肉芽組織の上皮ブリッジ形成とポケット形成
■ 滲出液の増加
■ 創傷治癒の遅延

局所創傷感染が進むと、通常、従来の局所感染に関連付けられていた典型的な基本的 
（顕在的）兆候と症状が明らかになり、 

創傷感染の指標として認識しやすくなる。ただし、これらの症状は、免疫系が損なわれ
ている患者や創部の血流低下を認める患者ではわかりにくいこともある。

図1 | IWII創部感染コンテ
ィニュウム（IWII-WIC）

�傷の�
生物負荷

量増加

コンティニュウムの	
緑色が濃くなるほど、	
微生物負荷量が増加

•	 �創傷内に微生物
があるが増殖は
していない
•	 �明らかな宿主の
生体反応は起き
ていない
•	 �治癒の遅延が臨
床的に観察され
ていない

•	 �微生物が存在
し、限定的な
増殖が生じて
いる
•	 �明らかな宿主
の生体反応は
起きていない
•	 �創傷治癒の遅
延が臨床的に
観察されてい
ない

•	過剰肉芽
•	 �出血している脆い
肉芽
•	 �肉芽組織の上皮ブ
リッジングとポケ
ット形成
•	滲出液の増加
•	 �予測を超える創傷
治癒の遅延

•	紅斑
•	 局所的な熱感
•	腫脹
•	 化膿性分泌物
•	創傷の破綻と拡大
•	 �新しい疼痛、また
は疼痛の悪化
•	悪臭の増加

•	硬結の拡張
•	紅斑の拡大
•	リンパ管炎
•	捻髪音
•	 �創傷の破綻/裂開
（衛星病巣あり、
またはなし）
•	 �リンパ節の炎症、
腫脹

•	不快感
•	 �無気力または非
特異性の全般的
な悪化
•	食欲不振
•	発熱
•	 重篤な敗血症
•	敗血症性ショック
•	臓器不全
•	死亡

�染 コロニー形成 局����染
潜在的（��） 顕在的（典型的） �染の�大 ���染
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創傷感染の顕在的（典型的）な兆候と症状には以下が含まれる。62, 67-69、71

■ 紅斑（肌色によって症状が異なる可能性がある）
■ 局所の熱感
■ 腫脹
■ 化膿性分泌物
■ 創傷の破綻と拡大
■ 疼痛、または疼痛の悪化
■ 悪臭の増加

「感染の拡大」（蜂窩織炎とも呼ばれる）は、創傷から広がった感染性微生物が周囲の組織
を浸潤している感染段階である。微生物は増殖し、兆候と症状が創傷の境界を超えるほどに
拡大する。9, 72 感染は、深部組織、筋肉、筋膜、臓器、または体腔にまで拡大する可能性が
ある。 

感染拡大の兆候と症状には以下のものがある。62, 67

■ 硬結の拡大
■ リンパ管炎（リンパ節の腫脹）
■ 捻髪音
■ 創傷の破綻/離開（衛星病巣あり、またはなし）
■ 創縁から2cmを超える炎症または紅斑の拡大

「全身感染」は、血流またはリンパ系を介して微生物が全身に広がり、全身に影響を与える
宿主応答を引き起こす感染段階を指す。創傷感染の場合、微生物は局所的に感染した創傷か
ら広がる。他の経路（毒素の放出や免疫系の調節不全など）から局所創部感染により全身性
炎症反応が発生する可能性もある。

感染の全身の兆候と症状には以下が含まれる。67, 69

■ 不快感
■ 無気力または非特異性の全身状態の悪化
■ 食欲不振
■ 発熱
■ 重篤な敗血症 
■ 敗血症性ショック
■ 臓器不全 
■ 死亡 

創部感染の臨床評価 
創傷を効果的に治療するには、患者およびその創傷の継続的かつ正確な全体的評価が不可欠
である。73, 74 感染を軽減または排除するために感染を早期に認識し治療を開始することは、
臨床的にも経済的にも利点があり、創傷治癒のためには不可欠である。75-78、患者、その家
族介護者ヘルスケアシステムの負担を低減する上で重要である。79 創傷感染リスクのホリス
テックな評価（宿主因子の評価を含む）の実施と創傷履歴については、「07 ホリステック
な評価と管理」で説明する。この総合的な評価には、創傷の臨床評価も含めるべきである。
創傷感染の臨床評価には、解剖学的な位置と創床および創周囲の症状の評価が含まれる。80 

微生物負荷は常に感染の兆候と症状に関連付けられるわけではない。61 臨床的な兆候と症状
は不正確で信頼できないと報告されている。81-83 ただし、培養、分子技術、その他の診断結
果が出るまでには時間がかかり、高価な場合もある。45 臨床医は通常、自らの知識とスキル
を使い、IWII-WICで説明されている兆候と症状を特定し、臨床評価を行う。79 
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表3：創部感染評価ツール

評価ツール 創傷の種類 説明 心理学的検査

ASEPSIS85 心臓手術向けに
作成されたが、
他の種類の手術
創にも適用で
きる

■ ポイント式で特徴を定義する創傷治癒の評価 
方法

■ 客観的な評価基準を含む
■ 以下に対してポイントが付与される85, 86

- Additional treatment（追加治療）
- Serous discharge（漿液性分泌物）
- Erythema（紅斑）
- Purulent exudate（化膿性滲出液）
- Separation of the deep tissues（深部組織の分離）
- Isolation of bacteria（細菌の隔離）
- Stay duration（入院期間）

■ 入院、抗生物質使用期間、手術を予想する合計
ASEPSISスコア範囲の感度と特異性（スコア  
>10～>40）が報告される86

■ 評価者間の高い信頼性87

臨床的な
兆候と症状 
チェックリス
ト（CSSC）83

様々な創傷の
種類

■ 創傷の12の臨床的な兆候と症状を含む
■ 創傷感染の5つの典型的な兆候/症状を含む
■ 創傷の7つ二次的兆候と症状を含む

■ 異なる母集団で報告された個々の兆候と症状の
感度および特異性83, 88（感度範囲0.18～0.81、 
特異性0.56～1.00）83

■ 異なる母集団で報告された個々の兆候と症状の
陽性および陰性的中率83, 88 

感染管理経路78 あらゆる創傷の
種類

■ 局所感染およびバイオフィルムに関連した治癒
遅延の原因の評価および診断を標準化

■ 感染が示している兆候/症状に応じて治療方針
を提供 

■ 経路は商業的な方法で配置

■  実現可能性テストおよび心理学的検査を計画 
する78

IWGDF/IDSA
システム89

糖尿病性足潰瘍 ■ PEDIS分類の一部として作成89, 90

■ 4レベルの重症度で糖尿病患者の足部感染の存
在と重症度を定義

■ 臨床検査および標準血液・画像検査が必要
■ 階層化を治療に関する決定に合わせて調整 

■ 入院予測因子としての信頼性は中程度89

■ 切断リスクの指標として有効90, 91

■ 評価者間の信頼性は低い90

IWII創傷感染
コンティニュ
ウム 
（IWII-WIC）61

あらゆる創傷の
種類

■  異なる創部感染段階の指標としての臨床的な兆
候/症状を示す12 

■ 概念モデルと指導ツール19

 

■  他の評価ツールで検証された臨床的な兆候と症
状を含む

NERDSおよび 
STONES92

慢性創傷 ■ 浅在性（NERDS）および深部（STONES）感染
の兆候と症状のニーモニック

■ 浅在性感染（NERDS）の5つの臨床的兆候/症状
のうち3つ以上を示している浅在性感染を診断
する92

■ 浅在性感染（NERDS）の5つの臨床的兆候/症状
のうち3つ以上、および深部感染（STONES）
の兆候/症状を示している深部感染を診断する92  

■ 報告されている浅在性感染（NERDS）の個々の
兆候と症状の感度と特異性（感度範囲 
0.32～0.70、特異性0.47～0.86）93

■ 報告されている深部感染（STONES）の個々の
兆候と症状の感度および特異性（感度範囲 
0.37～0.87、特異性0.44～0.89）93

■ 報告されたNERDSまたはSTONESの2～4の兆候/
症状の感受性と特異性93

局所感染治療
指数（TILI） 
スコア94

急性創傷および
難治性創傷

■ 局所創部感染の6つの間接的基準を全て満たし
た場合は抗菌剤治療を開始すべきである

■ 3つの直接的な示唆。1つ以上の基準を満たせ
ば、抗菌剤治療を開始すべきである

■ 複数の言語で利用可能

■  心理学的検査を計画する94

創部感染リス
ク査定および 
評価ツール
（WIRE）74

コミュニティベ
ースの創傷

■ 感染のリスクを評価
■ 早期創部感染を検出
■ 臨床症状に基づき全身感染を特定

■  心理学的検査を計画する74

創部感染アセスメントツールは創傷の評価に役立つ。特定の種類の創傷における感染の特定
と評価を支援するため、評価システムと診断基準が策定されている（疾病予防管理センター
の手術部位感染基準など84）。様々な評価ツールと分類システムがあるが、そのほとんどは
特に創部感染の評価向けに開発されていないか、心理試験が行われていない。表3は、一般
的に使用されている臨床創傷感染評価ツールと、その心理的要素について概説している。 
単一の兆候または症状で創部感染の有無を確認することはできないため78、これらの評価ツー
ルは通常、兆候と症状のチェックリストからなる。そのほとんどはIWII-WICに含まれてい
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単一ではなく、複数の兆候と症状が示されている場合に創傷感
染を疑う。PP

プラクティスポイント

る。一部のツールとチェックリストには、スコアリングまたはランキングシステムも含
まれている。 

ほとんどの臨床医は、健康な患者の急性創傷（手術または外相関連の創傷と熱傷）の感
染を認識できるはずである。79 しかし、慢性創傷の感染を認識して解釈するには、特定の
教育と経験が必要であり難しい。79 局所創部感染の潜在的（微細）な兆候を特定する必要
があるが、易感染性の患者（高齢者、糖尿病患者など）61, 77, 78や、血流不全の場合は認識
できない可能性がある。創傷臨床医には、局所感染と全身感染を迅速に区別して以下を
行うスキルが必要である。

■ 適切な管理目標を設定する
■ 炎症と微生物負荷を低減するために最適な治療を選択して迅速に実施する95

■ 全身感染の重篤な合併症を予防する74 
■ 適切な専門医への紹介を行う

IWII創傷感染コンティニュウムと管理ガイドの使用
IWII-WICおよび管理ガイド（本書の裏面を参照）は、患者、創傷、物理的環境の総合的
評価と管理について特定している。管理ガイドには以下が含まれる。

■ 患者および創傷の兆候と症状に基づく創部感染の特定（易感染性の個人は感染の典型的か
つ顕在的な兆候を示さない可能性がある点に留意すること）

■ 潜在的なバイオフィルムの臨床指標の認識
■ 洗浄液の適切な選択
■ 創傷のデブリードマンおよびデブリードマン後のケア
■ 創傷用ドレッシングの選択
■ バイオフィルムに基づく創傷ケア（ステップダウン/ステップアップアプローチ70） 

IWII-WICと管理ガイドは、抗菌剤の適正使用を念頭に臨床で利用することができる。可
能な場合は微生物学診断ツールの使用や、ポイントオブケア診断との併用によって、感
染の診断や最適な抗菌剤の選択を補足してもよい。77 

特定の創傷で創傷感染を評価する際の考慮事項
創部感染のリスクと感染経路の両方を評価する際は、創傷の病因を考慮に入れるべきで
ある。創傷の病因と特定の種類の創傷のリスクファクターは、創傷の感染リスクと密接
に関連付けることができる。さらに、上述にように、創傷感染は高齢者や易感染性の個
人ではわかりにくい可能性があり、創部感染の迅速な特定と治療を妨げる場合がある。
これらの要因が重なると、治療の遅延と感染の進行につながる。
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表4：特定の創傷タイプの創傷感染アセスメント

創傷の種類 特定の考慮事項

手術部位感染 ■ 毎日の目視による創傷アセスメント（術後に使用されている創傷用ドレッシング材の種類に応じて可能な場
合）とバイタルサインの評価96

■ 創部感染の早期指標： 
- 創縁の離開
- 創傷滲出液の増加96

- 心拍数の上昇96

- 朝の耳内温度上昇96

- 疼痛の増強
■ 創縁の色（発赤など）と硬化は、創傷感染の信頼できる指標ではなく、個人の肌色によって様相が異なる可
能性がある96

褥瘡 ■ 感染の拡大（蜂窩織炎など）および感染マーカーの上昇97, 98

■ 全層褥瘡（カテゴリー/ステージ3または4の褥瘡）は感染の兆候を示す可能性が高い（特に紅斑と化膿性滲
出液）97, 98

■ 全身感染の間接的な指標を観察する（食欲不振、せん妄、錯乱など）97, 98

糖尿病性足潰瘍 ■ 敗血症の頻度は少ない45 
■ 糖尿病性足潰瘍の骨髄炎を診断するための無菌金属製プローブまたは器具を使用した骨のprobe-to boneテス
トは、費用が安く、利用しやすく、比較的安全である45

■ probe-to boneテスト、足部単純X線、炎症マーカー（ESR,CRP,PCT）の上昇の組み合わせは骨髄炎の診断に有
用である45

■ 赤外温度計測またはデジタル温度計測（利用可能な場合）による糖尿病性足病変の一箇所の温度上昇と写真
による評価の組み合わせは、遠隔医療において感染の最初の評価方法になる可能性がある。45

慢性下肢潰瘍 ■ 感染の予測因子となる創傷の状態：99

- 面積が10cm2以上の病変99

- 創床のスラフ99

- 多量の滲出液（ただし、滲出液の程度は圧迫によって下肢の体積が減少したためかどうかを念頭に入れて
考慮する）99

■ うつ、慢性肺疾患、抗凝血剤の使用は創部感染の予測因子となる99

皮膚の裂傷（スキンテア） ■ 外傷によるの炎症と感染を区別する100

■ 創部感染の早期指標
- 創縁の離開
- 創傷滲出液の増加
- 疼痛の増強
- 皮弁の失敗

■ 外傷の仕組みを検討する（破傷風予防接種/ブースターが必要になる可能性）100

創傷を経験するリスクとその創傷が感染するリスクの双方に対する糖尿病の影響は有意
であり、総合的な評価を行う際に軽視すべきではない。糖尿病は創傷の発生や創部感染
に対し有意な影響を及ぼすため、総合的な評価を行う際に軽視すべきではない。手術な
どの侵襲的な手技でなければ特定できない深部に感染が存在することもある。45 表4には
様々な創傷の感染を評価する際に考慮すべき事項を記す。
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05 創部感染の診断

創部感染の診断は、感染の兆候と症状の有無に基づき臨床的に診断す
る。46（古典的な感染兆候としては疼痛、腫脹、化膿、紅斑、発熱が
ある）。細菌培養検査結果により病原菌の同定と抗生剤の感受性を調
べ、感受性に従い抗菌剤を選択する。炎症マーカーの上昇と血液培養
陽性により感染を定量化することもできる。101 あらゆる創傷は微生物

によって汚染されるため（すなわち、全ての微生物汚染は有害作用と関係していない）、
創部の培養検査は、兆候と症状に基づき創部感染が臨床的に診断された後、あるいは創傷
感染が強く疑われる場合に治療選択の指針とするために行うべきである。

包括的な創傷アセスメントにより、早期の感染診断とタイムリーな治療が行える。このた
め、臨床医が創部感染に関連のあるリスクファクターを把握しておくことは不可欠である。

PP
プラクティスポイント

創部感染の臨床的な兆候と症状がある場合にのみ創傷試料を採
取する。 

創部感染を診断するための検査
創部感染の臨床診断は、血液、放射線、微生物学的検査によって確認できる（表5を 
参照）。診断のために検査を実行する目的は次の通りである。 

■ 感染の全身への影響を特定する
■ 骨髄炎の存在、またはより深い感染を評価する 
■ 合併症の可能性を特定する
■ 病原菌を特定する
■ 抗生物質の選択、または抵抗菌に対する経験に基づく抗生物質選択が適切であることの 
確認22, 45

■ 管理アプローチの指針

創部感染の臨床診断後、創傷からの微生物学的分析（創部培養と呼ばれる）を実行し、
原因となっている微生物を特定するとともに、抗菌療法の選択の指針とする。45, 103-105 あ
らゆる創傷は微生物で汚染されるかコロニー形成されているため、創部培養は特定の臨
床的状況でのみ実施すべきである。創部培養を要求する際の指標はボックス1に掲載され
ている。

創部検体の種類
創傷のサンプルは次の方法で微生物学的分析向けに採取できる。
■ 組織生検または培養
■ 創傷からの液体吸引（膿の採取）
■ シャープデブリードマンで潰瘍基部から生体組織を切除
■ 創傷スワブ  
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表5：可能な診断検査

診断のための検査 目的

血液マーカー
白血球（WBC）数（顆粒球、リンパ球、単球） ■ 体内の感染の存在を検出する。WBCは免疫応答を示唆する
C反応性タンパク質（CRP） ■ 感染に関連のある炎症を検出する
赤血球沈降速度（ESR） ■ 感染に関連のある炎症を検出する
血液培養 ■ 血液の感染を検出し、原因となる病原菌を特定するために実行す

る。陽性の場合は菌血症を示唆する
微生物学22, 45

創部培養 ■ 感染の病原体を特定する
■ 感受性検査に基づき耐性記録を構築する

放射線による調査45

単純X線 ■ 骨髄炎または膿瘍の存在を特定する
白血球/骨スキャン
磁気共鳴画像法（MRI）
コンピュータ断層撮影（CT）
フルオロデオキシグルコース陽電子放射断層撮影（PET）
白血球シンチグラフィー（CTあり、またはCTなし）
超音波26, 102

超音波 ■ 膿瘍の範囲、液体の蓄積、または血腫を特定する

膿がある場合は、無菌のシリンジと針を使って吸引し、適切な検体採取瓶に移すことが
できる。107

優先すべき試料採取法は組織生検である。定量的情報と定性的情報の両方を得られるた
めである。組織生検により、創傷に存在する病原菌と病毒性を特定できる。21 ただし、組
織生検は費用が高い上、組織を損傷する可能性があり、熟練した手術者が必要になる。
このため、ほとんどの臨床現場では日常的には行われていない。

ほとんどの臨床現場で最も頻繁に使われている創傷試料採取方法は、スワブである。こ
の試料採取方法はシンプルかつ非侵襲的で、比較的安価である。105, 108 最適な創傷試料採
取方法に関する確定的な研究は行われていないが、複数の研究はZスワブよりもLevine手
法の方が効果的であると提案している。105, 109, 110 この方法は図2で概説されているような用
途で推奨される。化学作用を起こさない（化学的に不活性な）創傷洗浄液を使って創傷
を清浄化した後、2本のスワブで試料を採取する。検査室では、最初の試料をグラム染色

07：創傷試料の微生物分析開始の指標9, 106

■ 感染拡大または全身*感染の兆候がある急性または慢性創傷‡
■ 抗菌療法に反応していない、または適切な抗菌剤治療でも悪化している感染創傷
■ 薬剤耐性菌の監視に関する各地のプロトコルを遵守
■ 特定の種の存在により外科手術が不可能な創傷（皮膚移植前の創傷内のベータ溶血連鎖球菌
など）

* 敗血症の兆候を示している個人では、血液培養も示唆される。他の感染部位を潜在的な感染源として考慮する必
要がある。適宜、微生物分析用に他の試料も採取すべきである（尿、痰、中心静脈線カテーテルの先端のスワブ
など）。

‡  易感染性の患者（免疫抑制剤またはステロイドを服用している患者、糖尿病患者、末梢動脈疾患など）では、 
局所創部感染や創傷治癒遅延の兆候がある慢性創傷においてのサンプリングも検討する。
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不活性の創傷洗浄液を使い、（必要な場合は）創傷のデブリド
マンを行ってから創傷試料を採取し、偽陽性結果を回避する。 

組織生検は、正確な培養を得るために優先される創傷試料であ
る。それが不可能な場合は、Levine手法を使ってスワブを採取す
る。これにより創傷組織下から微生物を取り出すことができる。

PP
プラクティスポイント

PP
プラクティスポイント

1.  創傷を清浄化して清拭を
行う

2. スワブの先端を湿らせる

3. 試料の場所を選ぶ

4.  適正な試料採取方法を使
用する

5.  試料に適切なラベルを付
ける

■ 患者に通知し、試料採取の同意を得る
■ あたたかい無菌の生理食塩水で創傷を清浄化する
■ 必要に応じて各地のポリシーに従い、壊死組織を切除する
■ あたたかい無菌の通常生理食塩水で再び創傷を清浄化する

■ 検査室の提供したスワブキットを使用する
■ 無菌の生理食塩水でスワブの先端を湿らせる

■ 創床の最もきれいな部分からサンプルを採取する
■ 可能であれば、膿や瘡蓋、壊死組織からはサンプルを採取しない

■ この処置により不快に感じる可能性があることを患者に伝える
■ 無菌操作でスワブを創傷内にしっかり押し当て、1cm2のエリアでスワブを回転させ、組織から液体を出
す（Levine手法）

■ 2本目のスワブでもこのプロセスを繰り返し、2つ目のサンプルを得る

■ 検査室への依頼書が記入されており正確であることを確認する
■ 依頼書では以下を含む十分な情報を提供する

-  創傷期間
-  創傷状態の暫定診断
-  創傷の深さ
-  関連のある既往歴および併存疾患
-  現在の抗生物質療法
-  その他、関連のある薬の使用（ステロイドなど）

■ 患者の詳細、サンプル採取日時、サンプルの正確な解剖学的部位（例：左内果）を適正に記してサンプ
ルにラベルを付ける

図2 | 培養向けのスワブ

6. 試料の配送を手配する
■ 感染廃棄物と鋭利なものを適切に処分する
■ 創傷アセスメント、寸法、実施した処置を記録する
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で使用し、細菌がグラム陽性（黄色ブドウ球菌または表皮ブドウ球菌）あるいはグラム陰
性（大腸菌または緑膿菌）か判断する。この結果は通常、数時間内に検査室で入手でき
る。2本目のスワブは輸送培地に配置し、細菌の種類を特定するために使われる。  

スワブは最も広く使用されている創傷試料採取方法ではあるが、その微生物学的分析は、
創傷表面の微生物を特定できるだけであり、創傷表面の下にある病原菌は特定できな
い。111 さらに、スワブで採取された微生物全てが検査室の輸送中に生き残れるわけではな
く、結果の精度に影響を与える。

さまざまな種類の顕微鏡法については表6で概説している。ただし、あらゆる臨床現場で
その全てを利用できるわけではない。直接鏡検法（グラム染色）は、創傷試料に存在する
微生物の数と種類を評価するために、すばやく検査室で実行できる。これにより、通常は
24～48時間かかる培養結果（具体的な種類の特定）を待つ間に臨床医は遅延なく抗生物
質療法を開始しすることができる。107  

表6：細菌検査の種類107, 112-114

顕微鏡の種類 メカニズム 分解能限界 
（最大倍率）

病原菌の種類 使用に関する考慮事項

浮遊 バイオフ
ィルム

光学顕微鏡 可視光 0.2 µm (1500x) ✓ ✓ ■ 主に隔離された培養または組織の断面で使用する
■ グラム染色を使用して種類を推測する
■ 微生物種の決定的な特定を行うことは不可
■ 低コスト、容易に利用できる

蛍光顕微鏡 
(FISH)

紫外線 0.1 µm (2000x) ✓ ✓ ■ 種類を特定でき、相対的な位置を蛍光色素/ラベルで
マッピングできる

■ 蛍光性の構造のみを観察できる 
■ 使用は微生物細胞浮遊と薄い組織に限られる
■ 色素とプローブのコストが弱点

共焦点レーザー 
走査顕微鏡 
(CLSM)

レーザー光線
を光学顕微鏡
に結合

0.1 µm (2000x) ✓ ✓ ■ 種類を特定でき、相対的な位置を蛍光色素/ラベルで
マッピングできる

■ 組織ブロックを検査できる。通常の深さで撮影した画
像を再構成して標本全体の2Dまたは3D構造を生成で
きる

■ 蛍光性の構造のみを観察できる 
■ 蛍光は比較的早く衰える
■ 機器、色素、プローブ、技師サポートのコストが弱点

走査型電子顕微
鏡 (SEM)

角度を付けて
標本に電子を
照射し、偏向
電子を収集

10 µm 
(500,000x)

✓ ✓ ■ 生きている物は検査できない
■ サンプルの準備に必要な最小時間 
■ 標本表層の画像で3D構造を把握できる
■ サンプルの脱水により変化が生じる可能性がある
■ 機器と技師サポートのコストが弱点

透過型電子顕微
鏡 (TEM)

標本の薄い部
分を通して電
子を照射

0.2 µm 
(5,000,000x)

✓ ✓ ■ 画像は、細胞内部構造または有機体に関する詳細な情
報を提供する

■ 生きている物は検査できない
■ 標本の準備に時間がかかり、人工産物が持ち込まれる
可能性がある

■ 機器と技師サポートのコストが弱点
ポリメラーゼ連
鎖反応 (PCR)

DNAの特定の
箇所を増幅

0.1および10キ
ロベースのペア

✓ ■ 細菌、毒素、ウィルス、その他の微生物から目的の 
遺伝子を確認できる 

■ 迅速で非常に明確
■ 培養が不可能または増殖の遅い微生物を特定する 
（マイコバクテリア、嫌気性菌、ウィルスなど） 
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臨床医は単独で微生物報告書を解釈することには慎重になるべきである。検査報告書に
感受性が記載されている場合、経験の浅い臨床医は臨床的適応を検討することなく抗生
物質を始める必要性を感じるかもしれない。しかし、患者の状況、創傷の状態、自らの
臨床的判断を考慮して報告書を解釈すべきである。適宜、微生物学専門家または感染症
専門家に相談すること。 

高度な診断テクニック
標準的な臨床微生物学検査結果は、特に慢性創傷では、実際に存在する細菌種全体のう
ちの一部に関する情報しか提供しない可能性がある。22 創傷環境の汚染後などに真菌類、
マイコバクテリア、または嫌気性菌による感染が疑われる場合、さらなる調査と処理が
必要であり、微生物学専門家と相談する必要がある。

多くの微生物は標準的な手法では培養が難しいので、分子技術を使用した微生物種の遺
伝マーカーを特徴づける戦略が専門施設で開発されている。115-117 さらに、DNA配列技術
は急速に進化している。DNA配列技術は、より正確に創傷試料の微生物種を特定できる
（培養による手法では特定できない微生物も含まれる）。DNAは創傷から抽出され、ポ
リメラーゼ連鎖反応（PCR）を使用して増幅される。PCRは有機体のDNA配列の複数のコ
ピーを作る手法である。118 このようなDNAサンプルを解析して既存のDNA配列のデータ
ベースと比較し、創部感染に関与している全ての微生物種を特定する。118 この情報に基づ
き、バイオフィルムを管理する戦略を選択できる。119 DNA配列は将来、診断においてよ
り大きな役割を担う可能性が高い。120-122

その他の新規および進化中の診断技術については、「12 創部感染の科学とプラクティス
における今後の方向性」で説明する。
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06 創傷バイオフィルム

初期の研究では、バイオフィルム全般に関するエビデンスと疾病進行の
概念が提供された。123, 124 2008年に発表された3件の研究の優れた成果
によって、バイオフィルムが創傷で発生することが確認された。1, 2, 125 
それ以降、創傷の進行と治癒に対するバイオフィルムの影響について
説明することを試みる科学論文が急速に増えている。2008年の前向き

研究では、走査型電子顕微鏡を使用し、急性創傷の6%に比べて慢性創傷の60%にバイオ
フィルムが含まれていることが証明された。2 より最近では、有病率調査によって慢性創
傷の80%近くにバイオフィルムが含まれていることが確認され、著者はバイオフィルム
が慢性創傷には常在するとの結論に達した。126 バイオフィルムの広範な臨床上の問題に
も関わらず、創傷内のバイオフィルムの発生と作用に関する現時点での把握は限定的であ
る。127 

微生物全般、特にバイオフィルムが創傷治癒プロセスの阻害として働く正確な役割は、ま
だ完全に理解されていない。バイオフィルム、創傷治癒の遅延、創傷感染リスクの関連性
の理解は進み、受け入れられるようになっている。創傷、特に確立された創部感染から微
生物を根絶するのが容易でないことは明らかである。5バイオフィルムは抗生物質、消毒
薬、生体防御に対して耐性を増しているのが原因である可能性がある。この知識は、バイ
オフィルムが存在する可能性を説明しようとする慢性難治性創傷の概念と、その管理戦略
につながった。44, 128

バイオフィルムに関する基礎研究と臨床創傷環境への応用
創傷および創傷治癒におけるバイオフィルムの役割について理解されていることは非常に
少ないため、今日までバイオフィルムの論理的構成概念としては、主に生体外実験で明ら
かになったことを慢性創傷の臨床環境に当てはめることに焦点が当てられてきた。

臨床的な創傷を模した高度なモデルを使用して実験室で微生物とバイオフィルムを増殖さ
せることは比較的容易である。129 しかしながら、生体外でバイオフィルムを発生させて
研究する実験室の微小環境と、（生体内で）バイオフィルムが発生する急性または慢性創
傷環境の差異を認識しておくことも非常に重要である。遺伝子発現と抗生物質感受性の両
方を調査すると、基礎研究モデルで使用されるバイオフィルムがヒトの創傷から培養され
た場合でも、微小環境の差は明らかである。5-8 生体外環境では感染性微小環境は低酸素
（低酸素状態）2で発生し、pHは変化し、微生物細胞の成長が遅いことが研究で証明され
ている。130 このような創傷微小環境の生理化学的な特徴は、生体外モデルシステムとは
異なっており、生体外での研究を臨床環境に直接当てはめることは不正確であることを理
解すべきである。 

創部感染コンティニュウムは進化を続けており、創部感染の理解と創傷およびその微生物/
バイオフィルムの管理に関する基礎研究と臨床所見の相互作用の重要性を強調している。 

バイオフィルムに関して知らていること、知られていないこと
文献で説明されているように、生体外バイオフィルムは浮遊微生物によって始まり、決め
られた発達サイクルをたどる。バイオフィルムの生体外での特徴は、多糖類、タンパク
質、細胞外DNA、補助的な交差結合金属イオン（カルシウム、マグネシウム、鉄など）
で構成される細胞外物質の自己形成マトリックスが存在することである。 
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ただし、この知識は直接、創傷内でのバイオフィルムの生態につながらない。慢性および
急性創傷でバイオフィルムがどのように形成されるのかについては、まだわかっていな
いが、創傷内に凝集物と単細胞微生物の両方が存在することが所見で確認されている。1 
複数の異なる種類の微生物が存在することが多い。16 慢性創傷で共存する微生物の種類
と、宿主および従来の抗菌剤治療へのバイオフィルムの耐性拡大の相互作用を理解しよ
うとする試みが続いている。15 

バイオフィルムは、スラフ、堆積物、壊死組織、その他の組織、および創傷用ドレッシン
グ自体に入り込んでいる可能性がある。生体外で観察される自己形成細胞外マトリック
スに対して、微生物が生体内マトリックスコンポーネントを自己形成するのであれば、
どのコンポーネントを自己形成しているのか、宿主から得ているのがどれかについては
まだ不明である。24 凝集物内および単細胞として存在する以外にも、微生物は創面と創床
の表面下の細胞外マトリックス内に存在する。24 これは微生物、特定の嫌気性菌を調べ
るための創傷サンプル採取方法に影響を与える。創傷スワブは表面の微生物のみを採取
し、生検（常に実施可能ではない）は創傷の小さいエリアについてしか行わないためで
ある。これらの問題については「05 創傷感染の診断」で説明している。

また、バイオフィルムとしての凝集が生じるのは、微生物が創傷環境に入る前か入った
後なのかもわかっていない。129 一部の研究では、健康な皮膚と急性上皮創傷の双方で細
菌の凝集を特定している。131-133 これは、少なくとも一部の臨床状況ではバイオフィルムが
創傷に入る前に形成されている可能性を示唆している。この仕組みを確認して完全に理
解するには、さらなる研究が必要である。

また、浮遊微生物もバイオフィルムも創傷が最初に発生する原因ではないと認識するこ
とも重要である。慢性創傷の発生に寄与する環境要素や疾患要素は、宿主および創傷内
でのあらゆる形態の微生物の生態に影響する。微生物の根絶は、創傷の治癒に関する単
一の考慮事項ではない。治癒しにくい創傷の概念と同様、微生物とバイオフィルムの存
在が創傷治癒遅延に関与し、その後、これを除去すると創傷治癒が改善すると想定する
ことは妥当である。44, 128 

創傷でのバイオフィルムの特定
以前の学説4, 134, 135 では、肉眼で見える創傷の外観（フィブリン、壊死、粘液性表面物質の
観察など）によってバイオフィルムの存在を特定できると提案していたが、最新の科学
では、慢性創傷のような生体システムでは診断技法を用いずに肉眼でバイオフィルムを
観察することはできないことが証明されている。136 その一部については「12 創傷感染の
科学とプラクティスにおける今後の方向性」で説明されている。上述にように、バイオ
フィルムは創傷組織の深くに形成される可能性があり、目視でその存在を特定すること
はできない。3, 136, 137 

創傷サンプルの調査では、バイオフィルムが一部の創傷の外観の原因である可能性はあ
るものの1, 126、創傷で観察される視覚的な変化はバイオフィルムの存在を決定的に示唆
するものではないことが証明されている。さらに、肉眼では健康的に見える多くの創傷
が、検査室での調査ではバイオフィルムが含まれていることが示されている。138 現在、
バイオフィルムまたは微生物の存在を特定するためのゴールドスタンダードはない。多
くの症例では、創傷にバイオフィルムが含まれているかどうか特定する必要がない可能
性もある。ただし、創傷に存在する微生物の種は臨床的に興味深く、治療方針の情報源
になる場合がある。 

慢性炎症の兆候と症状を示し、最適なケアを行っても創傷治癒
が遅延する場合はバイオフィルムの存在を疑うこと。 PP

プラクティスポイント
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創傷が難治性で、標準的な治療プロトコル（抗菌剤治療など）に反応していない場合は、
バイオフィルム内に耐性のある微生物が存在すると想定すべきである。検査室で確認さ
れた診断がない場合、ベストプラクティスは、慢性炎症の兆候と症状を示している創傷
でバイオフィルムの存在を示唆する。専門家のコンセンサス12, 19 で確立された創傷バイオ
フィルムの指標となる基準をボックス2に示す。

創傷治療への影響
バイオフィルムの抗菌剤治療への耐性は高まっている。創傷内のバイオフィルムを減少
させるためにデブリードマンが必要なプロセスであることを示すエビデンスは増えてお
り、創傷臨床医と科学者の間でも合意が広がっている。バイオフィルムは、スラフ、堆
積物、壊死、その他の組織の細胞外マトリックスの奥深くに存在する可能性があるとい
う証拠は、迅速なデブリードマンで壊死組織を取り除いてバイオフィルムを減らす根拠
となっている。72, 136, 139-141 バイオフィルムに基づくケアの原則およびバイオフィルムをコ
ントロールすることで効果を向上させる戦略については「08 創床の準備：清浄化とデブ
リードマン」で説明している。

■ 不適切な抗生物質治療
■ 適切な抗菌剤治療への不
応性

■ 抗生物質治療中止後の創
傷治癒遅延の再発

■ 最適な創傷管理と健康サ
ポートにも関わらず治癒
が遅れる

■ 滲出液/湿潤の増加
■ 低レベルの慢性炎症
■ 低レベルの紅斑
■ 不良な肉芽形成/脆い過剰
肉芽

■ 感染の二次的な兆候

ボックス2：創傷でのバイオフ
ィルムの存在を示唆する 
基準12, 19
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07 総合的評価と管理

創部感染は炎症反応を長引かせ、治癒過程を失速または逆行させ、11, 58, 59, 

79患者、介護者、医療システム、社会に影響を与える。創傷汚染が臨
床的な感染に進行するかどうかの主要な要因は、創傷のある人の免疫
防御である。創傷が感染した人は、身体的、社会的、心理的な機能が
限定され、生活の質に影響が出る。142, 143 このため、その人の健康、免

疫、ウェルビーイングの促進が創部感染の予防または治療で必須になる。患者、その創
傷、および創傷治療環境で個人を中心とした評価を行うことが、ポジティブな結果にいた
る上で重要である。

創部感染のある人の総合的なケアの目標は、その患者と感染病原体との相互作用を再調整
し、次を行うことによって個人を重視することである。

■ 感染の発生または長期化に寄与している可能性のある要因を特定する
■ 個人とその家族介護者が受容できるケアおよび治療オプションの実行可能な目標を確立
する

■ 個人の選択およびケアの目標に一致する包括的な創部感染予防・管理計画を策定する

創部感染の患者またはそのリスクがある人の総合的な評価
創傷の包括的な臨床評価の実行に加えて（「04 創傷における感染の特定と評価」）、個
人の創部感染経験に寄与する要因は包括的に評価すべきである。これらの要因は、最初の
創傷の発生に寄与した要因と同じであることが多く、以下が含まれる。
■ 個人およびその創傷の履歴
■ 併存疾患とその管理
■ 栄養状態
■ 炎症および免疫反応に影響を与える要因
■ 局所的な組織治癒に影響する要因
■ 心理社会的な要因とウェルビーイング 

これら各分野の影響を理解すると、個人とその創傷に関する重要な要因の特定につなが
る。144 図3は創部感染患者またはそのリスクがある人の全体的な評価の覚えやすい枠組み
を示している。

正式なツール（栄養審査・評価ツールなど）と経路を使用すると、臨床医が包括的かつ総
合的な評価を行う上で役に立つ。表7は、その一部のオプションを示している。 

創傷およびその兆候と症状が生活の質とウェルビーイングにど
のように影響しているのか質問して話を聞く。PP

プラクティスポイント
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ケアを決定する際には患者およびその家族介護者と協力し、 
創部感染の身体的および心理社会的な影響を低減する。 PP

プラクティスポイント

図3 | 患者を総合的に考
えた創部感染アセス
メント145 翻案：Waters, 
N (2011) Using the WOUND 
mnemonic for whole patient 
assessment.World Council of 
Enterostomal Therapists Journal 
31(1): 41-3

患者の関与の向上
総合的な評価と管理の基本原則は、優先事項、ケアの目標、創傷管理に関与できる能力
を把握するために、患者と家族介護者にも関与してもらうことである。146, 147 集学的なチ
ームを結成できれば最適で、そのチームの中心人物は患者本人になる。144 

明確なコミュニケーションを使用し、個人に合わせた教育を行って患者を力づけると、
創部感染に関する不安を相殺し、セルフケアスキルを拡充し、臨床結果を向上させるこ
とができる。148 例えば、看護師が行う革新的な「退院記念写真」は、写真というかたち
で創傷をもつ患者と介護者に充実した創部ケア情報を提供し、手術部位感染のリスクに
対応することができる。149 

何が起きる�
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表7：人を重視した創傷評価と管理モデル

ケアモデル モデルの目的 モデルの主な特徴 

総合的評価の改善に関
するWounds UKベスト
プラクティスステートメ
ント148

治癒過程に対する個人の健康とウェルビーイングのあ
らゆる側面の影響を考慮する広範な評価を促す

各ベストプラクティスステートメントは、創傷を
持つ患者がケアで予期できることを示す「Patient 
Expectation（患者が予期すべきこと）」付随文書で 
強調されている

感染管理経路78

（T.I.M.E.臨床判断サポー
トツール150を含む）

■ 包括的な評価とケアの継続性を促進する
■ 創傷ケアの専門家以外の人の間での臨床的な意思
決定とベストプラクティスを促す

■ 抗菌剤の適正使用をサポートする

覚えやすいA-B-C-D-Eを使用する
■ Assess（患者とその創傷を評価する）
■ Bring in（集学的チームを結成する）
■ Control（治癒の根本的な傷害を管理する）
■ Decide（適切な治療を決定する）
■ Evaluate（結果を評価して目標を再検討する）

成人熱傷患者の懸念事項
リスト151

創傷の臨床医、患者、家族間のコミュニケーションを
改善し、懸念事項を特定できるよう個人を力づけ、的
を絞った患者中心の臨床経験を提供する

■ 外来患者で使用できる58項目の総合的評価ツール
■ 身体的・機能的なウェルビーイング、心理的・感
情的・精神的なウェルビーイング、社会的介護と
社会的ウェルビーイング、治療関連の懸念事項に
関する分野が含まれる

緩和を向上させるための
創傷治癒戦略152

評価とケアの再評価に対して、慢性創傷を持つ患者の
ニーズを満たす緩和アプローチを提供する

完全な治癒が不可能な場合は覚えやすいS-P-E-C-I-A-L
を使用する 
■ Stabilise（創傷の安定化） 
■ Prevent（新しい創傷の予防） 
■ Eliminate（悪臭の排除）
■ Control（疼痛の管理）
■ Infection prophylaxis（感染予防）
■ Advanced（高度な吸収性の高い創傷用ドレッシン
グ材）

■ Lessen（ドレッシング材交換頻度の低減）
創傷ケアに対するチーム
アプローチのユニバーサ
ルモデル153

個人のニーズ、ケアの目標、適切なヘルスケアサービ
スを取り入れた管理とケアプランを提供することは患
者の権利を守ることにつながる。

■ 学際的な創傷ケアサービスの重要な要素を含める
■ 創傷を持つ患者が中心となるが、創傷ナビゲーター
の専門知識を利用し、確立された紹介システムを
通して創傷ケアを組織する

■ 創傷ナビゲーターと集学的チームは、創傷を持つ
患者のニーズを満たす有益なヘルスケアシステム
のオプションを探る

TIMERS：創傷の分野外
に創傷ケアを拡大154

創傷管理の10ステップの経路を概説する（維持による
創傷の緩和治療を含む）

■ Tissue（壊死組織または欠損組織）
■ Infection/inflammation（感染/炎症） 
■ Moisture imbalance（湿潤のアンバランス） 
■ Edge of wound（進行していない、または衰えてい
る創縁） 

■ Regeneration/repair of tissue（組織の再生/修復） 
■ 創傷治癒過程に影響する社会的要因

Wound Bed Preparation 
2021155

創傷ケアの目標を治癒、維持、または緩和と定めている個人
中心の創傷アセスメントを促進する

■ 病因の治療 
■ 患者中心の懸念事項 
■ きちんと治癒できる能力を査定
■ 局所創傷ケア（必要に応じたデブリードマン、 
疼痛管理を含む）

■ 創傷感染の評価と治療 
■ 湿潤の管理 
■ 治癒速度の評価 
■ 創縁効果
■ 組織的なサポート

IWII-WICのいずれの段階でも、全人的な評価と創傷管理計画の策定の指針として利用で
きるモデルが多数ある。表7に要約されているこれらのモデルは、人を重視した創部感染
プラクティスのフレームワークとなる。 

創部感染の総合的な予防と管理
創部感染の発生に寄与する可能性がある要因を早期に認識して対応し、創傷レベルの介
入を超えたケアプランを実施することは、創部感染の予防と管理の基本である。患者の
心理社会および財務状態、併存疾患、治癒能力を考慮に入れた効果的な管理では、集学
的チームのアプローチが必要になる。144, 153, 155, 156
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図4 | 総合的な創部感染の予防と管理

評価結果に基づいて包括的な創部感染予防管理プランを作成し、個人のケア目標達成を
めざすべきである。総合的管理では以下に取り組む。 
■ 患者の宿主反応を最適化する9

■ 局所微生物負荷量を低減する9

■ 創傷治癒にポジティブな環境を促進する9, 156 

これらの要因に対応するには、協同的および集学的なアプローチが必要になる。例えば、
患者の臨床ケアの他の分野に関与している医療専門家との協力である（併存疾患の管理
など）このような分野に対応する戦略を図4で要約している。 
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コラボレーション
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•	 �患者とその家族介護者を創傷治療の決定に関与さ
せる
•	 �患者とその介護者を治療目標と治療計画の設定に
関与させる
•	 治療に役立つ関係を築く
•	 患者重視の教育を提供する
•	 文化および精神的なニーズに配慮する

•	 清潔な環境で創傷治療を行う
•	 創傷を保護する
•	 機器と備品は適切に保管する
•	 心理社会的なサポートを促す
•	 チームの知識とスキルの構築に貢献する
•	 定期的にポリシー、手順、サービスを見直す

•	 一般的な注意を払い、無菌操作を実施する
•	 創部ドレナージを促して滲出液を管理する
•	 創周囲の衛生管理と保護を行う
•	 �治療的清浄化とデブリードマンにより創床を最適化する
•	 示唆された場合は抗菌ドレッシング材を使用する
•	 適切な局所消毒剤療法を使用する

•	 併存疾患（糖尿病など）の管理を最適化する
•	 �創部感染リスクファクターを最小限に抑える、または排除する
•	 栄養および水和状態を最適化する
•	 他の感染症を管理する（尿路、呼吸器など）
•	 症状を治療する（疼痛、発熱など）
•	 心理社会的なウェルビーイングを促進する
•	 示唆された場合は全身抗菌剤療法を使用する
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08 創面環境調整：清浄化とデブリードマン 

創面環境調整は、「内在性の治癒を加速させる、または他の治療法の効
果を促進するための創傷管理」として定義されている。31 このセクショ
ンで説明する創面環境調整の原則は、TIME（組織、感染/炎症、湿気、
創縁）72, 157 およびバイオフィルムベースの創傷ケア（BBWC）158 の確
立された概念であり、創傷の評価と管理におけるベストプラクティス

の指針となる。これらの原則を適用すると、健康な創床の維持が促される。この中には、
バイオフィルムを破壊し、その再形成を防ぎ、壊死組織や感染組織の除去を促進する創傷
の清浄化とデブリードマンが含まれる。

治療のための創傷清浄化
創傷清浄化は創面環境調整の基本的なコンポーネントである。159, 160創傷清浄化は、表面の
汚染物質、脆い堆積物、浮いた壊死組織、微生物、創面とその周囲の皮膚で以前に使用し
たドレッシング材の残余物の積極的な除去として定義されている。20治療清浄化は、慢性
または難治性創傷をしっかり活発に清浄化することであり、次の目的で行われる。

■ 最適な視覚化と信頼できるアセスメントのために過剰な滲出液または堆積物を創床から
除去する

■ 創傷サンプルの採取（スワブまたは生検）の前に実施する
■ 乾燥した創床の水和に役立てる155, 161

創傷衛生の技法については本書の2016年版で言及されており、創傷の衛生プラクティス
は「反復的、定期的、頻繁、必要」であることを臨床医に思い返してもらうための用語と
して専門家パネルにより拡大された162 創傷の衛生には、創床および創縁の清浄化とデブ
リードマン、バイオフィルム再形成の予防が含まれる。162

創傷清浄化方法（消極的な浸け置き、スワブでの拭き取り、灌流、シャワー/洗浄など）
についてはコンセンサスがなく、処置の無菌操作は一貫しておらず（滅菌/外科的vs清浄
化/標準）、クリニカルプラクティスでは消毒液が使用されている。163-166外科的創傷の治
癒に対する定期的な洗浄の根拠はなく、167、きちんとタイミングよく創傷を治癒させるに
は最小限の優しい創部清浄を行い、肉芽や再上皮化の中断を避ける必要があると考える専
門家もいる。反対に、壊死組織が存在したりバイオフィルムが疑われる慢性または難治性
創傷では、積極的な創部洗浄で脆い失活組織や微生物、堆積物を創床から除去する必要が
ある。97 積極的な創傷の清浄化は機械的デブリードマンの一形態である。

濡らしたガーゼによる消極的な浸け置きまたは拭き取りは、創傷を清浄化するには十分で
ない可能性がある。機械による灌流は4～15ポンド/平方インチ（PSI）の圧力で適用する
ことが推奨される。161, 163, 168 表8は、さまざまなPSI圧力に関連したシリンジのサイズと針の
ゲージを説明している。界面活性剤または抗菌洗浄剤による治療的創部洗浄は、慢性創傷
で頑強な失活した組織や疑わしいバイオフィルムを除去する際に役立つ可能性がある。162, 

165, 168創部清浄には次のような特徴がある。

■ 殺菌または非殺菌無菌潅注用溶液は、創傷、個人、治癒環境の評価に応じて選択する97 
■ 創傷清浄化を行う前に疼痛を予防して治療する159, 169

■ 十分な量の溶液を使用する（創傷の長さ1センチメートル当たり50～100ml）169
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■ 灌流は適切な4～15 PSI（ポンド/平方インチ）で実行する159, 161, 165

■ 灌流または創傷スワブは適切な温度（室温またはわずかにあたたかい温度）の溶液で
実施する161, 166, 169

■ 患者、創傷または治癒環境が易感染性の場合、または交差汚染を防ぐため、無菌操作
と適切な個人用保護具（PPE）を使用する161, 169

■ 創周囲皮膚（創傷ドレッシング材に覆われている部位全て、または創縁から10～20cm162） 
を清浄化し、滲出液、廃液、堆積物、瘡蓋を除去したり、皮膚微生物叢を抑制したり
する

■ 使用する技法では、創周囲皮膚の浸軟を避ける155

表8：様々な灌流圧力の達成97, 161, 170

シリンジのサイズ (mls) 針/血管ゲージ (G) 圧力 (PSI)

35 25 4

35 21 6

35 19 8

20 18 12

12 22 13

12 19 20

6 19 20

局所創部感染の兆候と症状がある創傷や、スラフ、堆積物、 
汚染物質のある創傷全てで治療的清浄化を行う。PP

プラクティスポイント

創傷洗浄液の選択と使用
理想的な創傷洗浄液については決定的に確立されていない。溶液は以下に基づいて選択
する。171, 172

■ 創傷の評価（病因、解剖学的な部位、可視構造）
■ 個人の創部感染リスク
■ 局所創部感染または感染の拡大を示唆する兆候と症状
■ 複数の薬剤耐性有機体によるコロニー形成
■ 溶液の効果または有機体の感受性
■ ケアの目標
■ 各地のポリシーとリソース 

創傷洗浄液のオプションは表9に掲載されている。ほとんどの非感染創傷では不活性物質
が適切である。159, 161 無菌の通常生理食塩水または殺菌水は不活性溶液で、無菌液が必要
な臨床状況で使用される。システマティックレビュー163, 173-176 とランダム化対照試験177-179 
のエビデンスは、慢性創傷と急性創傷の双方で飲用水178が創傷洗浄液の安全な選択肢の一
つになることを証明している。リソースが少ない環境や社会環境で、または滲出液また
は瘻孔流出液が多い創傷では、飲用水を選べる。166

例えば、消毒液による創傷灌流には一定の役割がある。
■ 感染リスクの高い手術部位感染を防ぐ（外傷性創傷や感染した創傷など）
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■ 局所創部感染または感染拡大の臨床的な兆候と症状がある場合
■ バイオフィルムベースの創傷ケアの構成要素として外科的デブリードマン、シャープデ
ブリードマン、または保存的デブリードマンと併用する166, 171

界面活性剤（表面活性薬）は、創床と液体の間、または2つの液体間の表面張力を低下さ
せる物質が含まれた洗浄剤である。表面張力が下がると、創床全体で液体の拡散が促さ
れる。界面活性剤は、非生体組織/堆積物と創床の間の結合を破壊することで161、脆い非
生体組織72, 168, 180の分離に役立つ。バイオフィルムが疑われる創傷などを洗浄する際により
大きな機械的作用が必要な創傷の清浄化では、このような製品を選択できる。180 一部の
局所消毒薬は、このような性質を活用して創床全体での抗菌剤の浸透を促すために、界
面活性剤と組み合わせて製造されている。72 

効果、推奨される適用時間、連続治療期間については、創傷洗浄界面活性剤および消毒
薬のメーカーの説明書に従うべきである。172 

表9：創傷洗浄液のオプション

液体タイプ 安全プロフィール 備考 モデルの主な特徴 

水道水 低浸透圧性 ■ 細胞毒性 
がない

■ 無菌ではない

■ 通常は不活性溶液（含有量は異なる）169

■ 汚染物質の機械的な分離によって効果を発揮する181

■ 無菌液を利用できない場合、または使用可能でない場合の安全な代替に
なる（リソース環境が低い、社会環境など）177

■ 飲用水のない低資源環境では、沸騰させて冷ました水が代替になる165

■ 飲用水道水を使用する場合は、水をしばらく流して汚染物質を除去して
から使う166

無菌の通常
生理食塩水
（0.9%）

等浸透圧 細胞毒性なし ■ 微生物学的特性のない不活性等圧溶液169 
■ 汚染物質の機械的な分離によって効果を発揮する181

■ 開封後の製品は無菌ではなくなる182

滅菌水 低浸透圧性 細胞毒性なし ■ 微生物学的特性のない不活性低浸透圧溶液169

■ 汚染物質の機械的な分離によって効果を発揮する181

■ 開封後の製品は無菌ではなくなる182

界面活性剤
創傷洗浄液
（Poloxamer 

407、ウンデ
シレナミプ
ロピルベタイ
ン、マクロゴ
ルムなど）

界面活性剤 生体外で線維芽
細胞とケラチノ
サイトに対して
低細胞毒性180

■ 化学的負荷の種類に基づいて分類する168

■ 一般的にオクテニジン二塩酸塩（OCT）やポリヘキサメチレンビグアニ
ド（PHMB）といった抗菌剤/抗菌防腐剤と併用する

■ 治癒している創傷組織を損傷することなく細菌を除去する180

超酸化溶液 
（次亜塩素酸
と次亜塩素酸
ナトリウムが
抗菌防腐剤と
して含まれて
いる）

低浸透圧性 各種 
（表11を参照）

■ 自然発生する低浸透圧酸化剤を含む183

■ 抗菌およびバイオフィルム耐性作用は各種異なる（表11を参照）

ポビドンヨード ■ 消毒薬 
■  ヨードフォール

骨芽細胞、筋芽
細胞、線維芽細
胞に対して用量
依存的な細胞毒
性効果184, 185

■ 消毒液
■ 薬効範囲の広い抗菌l185-189 およびバイオフィルム耐性185-187 作用（表11を 
参照）

抗菌剤や活性
防腐剤を含む
他の薬剤

各種 各種 
（表11を参照）

■ 様々な抗菌/抗菌防腐溶液、一般的に洗浄剤として単独で使用される機
械は少ない（表11を参照）



国際コンセンサス更新版2022年 | クリニカルプラクティスにおける創部感染 29

デブリードマン
壊死した非生体組織は感染しやすく、炎症反応を悪化させ、創傷の治癒を妨げる。13, 170 こ
の中には、創床上の異物（創傷用ドレッシング材の残余、縫合糸、バイオフィルムまたは
堆積物、滲出液、破片など）の存在が含まれる。デブリードマンは、バイオフィルム防御
を一時的に中断させることができ、局所および全身管理戦略の効果を高められる。14 ただ
し、バイオフィルムに対する様々な種類のデブリードマンの影響は、バイオフィルム発生
サイクルの段階によって異なる。

個人と創傷の包括的な評価によってケアの目標が決まり、デブリードマンをするかどうか
の決定と、使用するデブリードマンの方法の選択よりも優先される。190 ただし、次の場合
には注意を払い、デブリードマンを回避すべきである。

■ 感染コントロールと創傷治癒をサポートするのに十分な組織中の酸素が不十分な状態
で、乾燥した痂皮のついた非感染性虚血性足部潰瘍97, 190

■ 緩和管理がケアの目標で、壊死組織が脆弱な脈管構造を覆っている患者
■ コントロールされていない炎症がある創傷（壊疽性膿皮症など）191

■ 出血リスクが高い（抗凝固または抗血小板療法など）
■ 適切なデブリードマンを行うのに必要な疼痛管理に麻酔薬が必要である

デブリードマンの様々な方法は表10に示されている。臨床的なエビデンスは現在、いずれ
かのデブリードマンを他よりも有効として支持しておらず、192-195 デブリードマンの最適な
頻度はまだ確立されていない。表10に示されているように、一部のデブリードマンは創床
から迅速に微生物を除去する（外科的デブリードマンなど）。デブリードマン方法の選択
は臨床的な状況、ケアの目標、臨床医の専門知識、各地のリソースに基づいて行うべきで
ある。196 デブリードマンを行う際、臨床医は常に自分の技術、各地のポリシーと手順に従
って作業すべきである。

バイオフィルムに基づく創傷ケア
バイオフィルムは特に慢性創傷と難治性創傷で頑強であり、治癒を遅らせる可能性があ
る。このため、これを除去することは臨床的に重要である。204 通常は、根絶のためには、
創傷衛生を目標とした物理的な除去を含む多面的なアプローチが必要になる。デブリード
マン戦略を局所界面活性剤および消毒液による治療清浄化と組み合わせ、抗菌性創傷用ド
レッシング材を使うことが推奨される。70, 136, 162, 212創部感染に影響を与える要因の総合的な
管理（図4を参照）も必要である。

バイオフィルムベースの創傷ケア（BBWC）における治療清浄化とデブリードマンの目標は
次のとおりである。70, 136, 162

■ 最も耐性の高い微生物を創床から物理的に除去する
■ バイオフィルムの再形成を予防または遅延する環境を構築する

バイオフィルムは創床組織の表面と奥深くの両方にあるため、70, 136 最も効果的なデブリー
ドマン方法は迅速かつ積極的、包括的に非生体組織、微生物、堆積物を創傷から除去する
方法である。この中には、外科的、シャープ、保存的シャープ、機械的（モノフィラメン
ト/モノファイバー/フォームパッドと超音波デブリードマンなど）といった方法が含まれ
る。204, 212-214 デブリードマン後、細菌が隠れている可能性のある壊死したまたは外に張り出
した創縁を切除し、上皮が進展しやすいように創縁を再形成すべきである。162 再び清浄化
を行い、デブリードマンの残余物を取り除き、局所抗菌剤を適用してバイオフィルムコロ
ニーの再形成を予防（または少なくとも遅延）する必要がある。一部の研究では、抗菌溶
液への創床の曝露期間が短ければ（15分未満など）不十分であると示唆しているが214、最適
な清浄化時間は確認されていない。界面活性剤を含む抗菌洗浄剤または抗菌防腐剤を含む
洗浄剤は、創傷全体への洗浄剤の拡散を促す上で役に立つ可能性がある。215 バイオフィル
ムを管理し、創傷の状態を改善するには複数回の治療が必要な場合もある。70, 136 炎症およ
び創傷の治癒状態のアセスメントによるBBWCの効果を継続的に評価すべきである。創傷が
改善するに従い、BBWC戦略を縮小できる。70 ただし、多くの慢性創傷では、完全な反応に
は4週間以上かかる可能性がある。70 ステップダウン/ステップアップアプローチと呼ばれ
るこの管理戦略についてはIWII-WICで概説している。
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表10：デブリードマンの種類

方法 説明 利点 考慮すべき点

外科的 手術室または専門クリニックで資
格のある適格な専門家が殺菌した
外科用メス、ハサミ、外科用高圧
水流機器を使用して実施する97, 160, 

170, 195

■ 迅速かつ効率的
■ 無菌状態を最大化190 
■ バイオフィルムを破壊して感染
病巣を除去197

■ 十分な組織を除去すると、より深
くバイオフィルムを粉砕できる170

■ 選択的ではない
■ 全身または局所麻酔が必要
■ 出血する
■ コストが高い

シャープ 資格のある適格な専門家（医師、
足病医、上級実践看護師など）が
殺菌された外科用メス、ハサミ、
キュレットを使用して実施する97, 

160, 170

■ 迅速かつ効率的
■ バイオフィルムを破壊して感染
病巣を除去197

■ 非生体組織が全て除去されると、 
より深くバイオフィルムを粉砕
できる170

■ 局所麻酔が必要な場合もある
■ 出血する可能性がある
■ 選択性は限られており、病巣を破壊で
きなければ効果が低い可能性がある198

保存的 
シャープ

資格のある適格な専門家が殺菌され
たキュレット、外科用メス、ハサミ
を使用して無菌操作で実施する97, 170

■ バイオフィルムの表面を除去し
て破壊させる170

脆く血管のない、または感染している組
織を疼痛や出血なしに除去することが目
的なので選択性は限られている190, 199

自己 自己分解デブリードマンは自然に発
生し、自己溶解を促す外用薬と現代
式の創傷用ドレッシング材を使用し
て助長することができる。97, 170, 200, 

201, 413 次のような例が挙げられる。 
■ カデキソマーヨウ素
■ ファイバーゲル創傷用ドレッシ
ング材（アルギン酸、ハイドロ
ファイバー、 ポリアブソーベン
トファイバーなど）

■ ハチミツ
■ 湿潤調整創傷用ドレッシング材
（液体反応性創傷用ドレッシン
グ材など）

■ 界面活性剤と消毒液/ゲル

■ 高度に選択的
■ コストは低い 
■ バイオフィルム抑制の効果は 
多様

■ 疼痛なし、出血なし
■ 抗菌自己溶菌剤が感染制御を促
進する

■ ポリアブソーベントファイバー
には継続的な清浄作用がある201

■ 時間がかかる
■ 周辺皮膚で浸軟またはかぶれが生じる
可能性がある

機械的 以下を使用してデブリードマンを
実施する160, 170, 202-205

■ Wet-to-dryドレッシング法
■ 洗浄療法
■ モノフィラメント/マイクロファ
イバー/フォームのデブリードマ
ンパッド 

■ 低周波超音波 
■ 湿らせたガーゼをぐるぐる回し
て強くこする

■ バイオフィルムの破壊と除去の
エビデンス170, 205 

■ Wet-to-dryドレッシング材と洗
浄はコストが低い

■ デブリードマンパッドにより患
者の快適さが向上する可能性が
ある161

■ 選択的ではない
■ Wet-to-dryドレッシング法は痛みを伴
い、創床に外傷が生じる可能性がある

■ 機械的デブリードマンの中にはコスト
の高いものもある

酵素 創面に酵素剤を塗布する170, 206 ■ 選択的 
■ 何らかのレベルでバイオフィル
ムが破壊/除去される可能性があ
る170

■ 器具あるいは他の機械的方法よりも時
間がかかる

■ 周辺皮膚で浸軟またはかぶれが生じる
可能性がある

■ 広く利用できるわけではない 
■ 外科的デブリードマンの付加方法とし
て使用できる206

化学的/ 
機械的/ 
界面活性剤

機械的活動と組み合わせ、高濃度
または低濃度の界面活性剤創傷洗
浄液とゲルを使用して、非生体組
織、堆積物、微生物181 を破壊する

■ 選択的 
■ コストは低い
■ 何らかのレベルでバイオフィル
ムを破壊/除去する170

■ 陰圧創傷療法と組み合わせた場
合は堆積物の機械的除去が増進
する可能性がある207

■ 他のデブリードマン方法より時間がか
かる

■ 抗菌剤または活性防腐剤が含まれてい
る場合もある 

■ 創周囲および創周囲皮膚で浸軟が生じ
る可能性がある（バリアの使用を検討
すること）

バイオ手
術/幼虫
療法

医療グレードのハエの幼虫（Lucilia 
sericata sp、Lucilia cuprinaなど）は
タンパク質分解酵素を生成し、不
活性組織を液体化した後に摂取す
る97, 160, 208, 209

■ 選択的 
■ 迅速かつ効率的
■ 有機体の溶解
■ 生体外および臨床試験でバイオ
フィルム除去のエビデンス210, 211

■ 幼虫による有機体の溶解により、わず
かな発熱が生じる可能性がある

■ 酵素が周囲皮膚に接触すると皮膚刺激
が生じる可能性がある

■ 患者に受け入れられない可能性がある190
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09 局所抗菌療法

抗菌剤という用語は、殺菌剤、消毒剤（皮膚殺菌剤と呼ばれることもあ
る）、抗ウィルス剤、抗真菌薬、抗寄生虫薬、抗生物質の総称である。 
11, 216 微生物の増殖を阻害あるいは阻止するために使う物質を指してい
る。216 抗菌剤は化学的または非化学的機械的効果によって微生物の増殖
を阻害する可能性がある。

一般的に、正常な創傷治癒過程を辿るほとんどの創傷では、抗菌剤療法を使用する必要は
ない。ただし、抗菌剤療法の賢明な使用が実際的かつ適切な診療的状況もある。患者、創
傷にとって望ましい結果を達成し、有害事象を防ぎ、微生物の適正使用原則を維持するに
は、適切な局所用抗菌剤を選択して使用することが重要になる。

殺菌剤は、微生物を阻止するために不活発体（表面と器具など）に塗布するようメーカー
が推奨している非特異的物質である。これらの製品は創傷での使用には適していない。創
傷の修復に関わる細胞に対して毒性のある製品が多い。188, 217 反対に、消毒剤は創部感染の
管理に適している。その性質と使用について以下に説明する。局所および全身用の抗生物
質はどちらも、細菌の増殖を阻止または阻害する能力のある自然または合成分子で、188 創
部感染の管理でも利用できる。ただし、その使用は抗菌性に関する懸念が高く、必要な場
合に限定する必要がある。

局所消毒剤療法
消毒剤は、開放創を含む生体組織での使用向けに調合された物質である。188, 216 調剤の種類
と濃度に応じて、消毒剤には細菌、真菌類、寄生虫、ウィルスに対する阻害または殺菌効
果がある。消毒剤には標的細胞に対する複数の抗菌作用があるため、細菌耐性のリスクは
低い。このため、消毒剤には、抗生物質への曝露を限定し、さらなる抗生物質耐性のリス
クを低減しつつ、創傷での微生物負荷量の抑制において重要な役割を果たせる可能性があ
る。217 

局所用には液体、ゲル、ペースト、または消毒剤をしみ込ませたドレッシング材がある。
局所用消毒剤の性質は、その使用手段によって異なる。消毒剤は通常、医療機器として販
売されている。消毒剤の作用の正確な主張は、販売される地域の規制によって異なる可能
性がある。医薬品は一般的に疾患を修飾するものである。創傷床内の微生物を殺すこと
は、疾患を修飾するとみなされる場合がある。このため、消毒剤は、ドレッシング内の抗
菌バリア、または液体、ゲル、ペーストの防腐剤として販売されることもある。

局所用消毒剤は非選択的であり、細胞毒性がある可能性がある。つまり、創傷の修復に関
与している皮膚と組織細胞を壊死させて（好中球、マクロファージ、ケラチノサイト、線
維芽細胞など）、治癒過程を阻害する場合がある。細胞毒性は、用量（濃度）や時間（曝
露期間）に依存する可能性がある。218 より新しい世代の消毒剤は通常、細胞毒性が低い
か、細胞毒性がない。古いタイプの消毒剤（過酸化水素など）、従来の次亜塩素酸ナトリ
ウム（EUSOLとデーキン溶液など）、クロルヘキシジン219-221 の多くは、使用に関連した組
織の損傷リスクがあるため、開放創の使用ではもう推奨されていない。218, 222 古いタイプの
消毒剤の使用の例外は、リソースが少なく、現代式の消毒剤を常に利用できない地域環境
での創傷管理である。この場合は、濃度の低い溶液を使用し、創傷の反応後になるべく早
く使用をやめるべきである。一部の消毒剤（次亜塩素酸ナトリウムなど）は、現代に合っ
た調剤として低濃度で、安全プロフィールを容認できるよう再開発されている。217 毒性を
最低限に抑えるには、抗菌剤が徐放性で、濃度が十分に低い一方、まだ微生物の増殖を阻
止または阻害できる製品を使用することが重要である。表11は、基礎研究（生体外および
動物モデル）で観察された、一般的に特定の創傷用に使用される消毒剤の性質を要約した
ものである。この表は、世界中で使用されている入手可能な消毒剤の網羅的なリストでな
い点に留意すること。 
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表11：創傷治療で一般的に使われる消毒剤（薬用または非薬用）

溶液 生体外/基本研究 創傷治療で使用 備考

清浄化/
灌流

局所 BBWC

アルギノゲル ■ グラム陰性およびグラム陽
性の細菌に対する薬効範囲
の広い活性223

■ 0.5%以下の濃度でバイオフ
ィルムの形成を予防224

■ 0.5%を超える濃度で確立さ
れたバイオフィルムの増殖
を阻害224

✓ ■ ラクトペルオキシダーゼとグルコースオキシ 
ダーゼの2つの酵素を含むアルギン酸ゲル225

■ 3%と5%の濃度があり、創傷滲出液のレベルに
応じて選択する224, 225

■ ケラチノサイトと線維芽細胞への毒性はなし223

濃縮界面活性
剤ゲル（PMM
界面活性剤 
など）

■ 緑膿菌、エンテロコッ
カス、表皮ブドウ球菌、
黄色ブドウ球菌、メチシ
リン耐性黄色ブドウ球菌
（MRSA）バイオフィルム
に対する活性あり226

✓ ✓ ✓ ■ ポロクサマーベースの界面活性剤（組織上であ
たたかくなるとゲル状になる）226

銅
（金属銅、 
酸化第二銅、
酸化第一銅 
ナノ粒子）

■ 生体外モデルでグラム陰
性およびグラム陽性の細
菌に対して活性（黄色ブ
ドウ球菌、緑膿菌、大腸
菌、MRSAに対する活性
227-229

✓ ■ 界面活性剤として、またレッシング材にしみこ
ませた製品を入手可能227, 229

■ ヒト細胞には毒性。ただし、ナノ粒子の調剤で
は毒性は低くなる227, 229

ジアルキル塩
化カルバモイ
ル（DACC） 

■ さらなる細菌の複製なしに
231広範な細菌（黄色ブドウ
球菌、MRSAなど）230 との
結合が可能

■ 緑膿菌、黄色ブドウ球菌、
緑膿菌、MRSAバイオフィ
ルムとの結合が可能231, 232

✓ ✓ ■ 脂肪酸の疎水性誘導体に覆われた繊維を含むド
レッシング材。細菌はドレッシング材に付着
し、ドレッシング交換時に除去される232-235

■ 機械的特徴で抗菌効果を達成する232-234

ハチミツ
（医療 
グレード）

■ グラム陽性およびグラム
陰性細菌に対して効果的
（大腸菌緑膿菌、黄色ブ
ドウ球菌、アシネトバク
ター、ステノトロホモナ
ス、MRSA、バンコマイシ
ン耐性エンテロコッカス
（VRE）など）236-239

■ バイオフィルムの活性を阻
害（シュードモナスバイオ
フィルムを含む）240-243

✓ ✓ ✓ ■ ペーストまたはドレッシング材として入手でき
る酸性高浸透圧糖液（ハイドロコロイド、アル
ギン酸、チュールなど）72, 236

■ 抗菌作用はハチミツ内の酵素による過酸化水素
の生成に関係している236

■ 自己分解デブリードマンを促進する72, 244

■ ガンマ線を照射された製品を選択すること243

ヨードフォ
ール
（ポビドンヨ
ード）

■ グラム陰性およびグラム陽
性の細菌、真菌類、胞子、
原生動物、ウィルスに対す
る薬効範囲の広い活性185-189

■ 1%の濃度でバイオフィルム
（緑膿菌と黄色ブドウ球菌
などのバイオフィルムなど）
に浸透して破壊する185, 186

■  0.25%の濃度で黄色ブドウ
球菌、肺炎桿菌、緑膿菌、
カンジダ・アルビカンスの
バイオフィルムを根絶する
186, 187

✓ ✓ ✓ ■ ハロゲン抗菌剤185（軟膏、ゲル、液体、界面活
性剤、創傷用ドレッシングとして入手可能）188

■ 付加的な抗炎症効果がある185, 186, 245 
■ 細菌または交差耐性の報告なし185-187

■ 骨芽細胞、筋芽細胞、線維芽細胞に対して用量
依存的な細胞毒性効果184, 185

■ 速放性なので、最適な効果を得るには1日2～3
回の使用が必要な可能性がある185

■ 新生児、ヨウ素感応、甲状腺または腎傷害、 
大規模な熱傷がある場合は禁忌185, 188

ヨードフォー
ル（カデキソ
マーヨウ素）

■ グラム陰性およびグラム陽
性の細菌、真菌類、胞子、
原生動物、ウィルスに対す
る薬効範囲の広い活性185

■ 0.9%の濃度で、バイオフィ
ルムによる微生物負荷量を
低減する246

✓ ✓ ■ ハロゲン抗菌剤185（粉末、ペースト、溶液、創
傷用ドレッシングとして入手可能）247

■ 角膜実質細胞と線維芽細胞に対して用量依存的
な細胞毒性効果 185

■ 12歳未満の小児、ヨウ素感応、甲状腺または腎
傷害、広範な熱傷の場合は禁忌185 
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表11：創傷治療で一般的に使われる消毒剤（薬用または非悪用）（続き）
溶液 生体外/基本研究 創傷治療で使用 備考

清浄化/
潅注

局所 BBWC

ヨードフォ
ール
（ポリビニ
ルアルコール
（PVA）ベース
のフォーム）

■ グラムi陰性およびグラム陽
性の細菌、真菌類、胞子、
プロトゾア、ウィルスに対
する薬効範囲の広い活性185

■ 緑膿菌と黄色ブドウ球菌の
バイオフィルムに対して活
性185

✓ ✓ ■ ハロゲン抗菌剤185（ドレッシング材として入手 
可能）

■ ほとんどの製品では低レベルの毒性185, 248

■ ヨウ素をしみ込ませたフォームドレッシング材
では用量依存的な毒性が観察されている249

オクテニジン
ジヒドロクロ
リド（OCT）

■ グラム陽性およびグラム陰
性の細菌、MRSA、真菌類
に対して薬効範囲の広い活
性250-257 

■ 最長72時間250、細菌バイオ
フィルムを根絶する258, 259 

✓ ✓ ✓ ■ ゲル、潅注、界面活性剤として入手可能260

■ 細菌耐性を促進しない
■ 良好な組織許容性が証明されており261, 262、治
癒を阻害しない260

■ アナフィラキシーまたはアレルギー反応はほと
んど観察されていない263, 264

ポリヘキサメ
チレンビグア
ニド（PHMB）

■ グラム陽性細菌、グラム陰
性細菌、真菌類、ウィルス
に対して有効186, 187, 247, 258, 265

■ 緑膿菌、黄色ブドウ球菌、 
MRSA、混合種のバイオフ
ィルムに対して効果的186, 247, 

258, 265-268

✓ ✓ ✓ ■ ゲル、潅注、界面活性剤として入手可能
■ 細菌耐性を助長しない72, 186, 187 
■ 生体外の細胞毒性は低い265

■ 湿疹またはアナフィラキシーはほとんど観察さ
れていない265

銀
（スルファジ
アジン、酸
化物、リン酸
塩、硫酸塩、
塩化物のよう
な塩および化
合物） 

■ 成熟した緑膿菌と黄色ブド
ウ球菌バイオフィルムの根
絶効果は濃度によって異な
る186, 269

■ バイオフィルムによって悪
化した細菌量を低減する247

■ 銀のドレッシング材/徐放性
イオンはMRSAとVRE188に対
して薬効範囲の広い活性が
ある270

✓ ■ 軟膏、ゲル、創傷用ドレッシングとして入手 
可能

■ ヒトの線維芽細胞、ケラチノサイト、内皮細胞
186 に対する用量および時間依存性細胞毒性効
果はにより上皮化が遅れる可能性がある188

■ 微生物耐性は一般的ではないようだが、188, 270 
一部の分離菌では報告されている233, 271 

銀（単体 [金
属およびナ
ノサイズ結
晶]）

■ グラム陰性およびグラム陽
性の細菌に対する薬効範囲
の広い活性272, 273（緑膿菌、
大腸菌、黄色ブドウ球菌な
ど）273

■ バイオフィルムの形成を阻
害する272

✓ ■ 創傷用ドレッシングとして入手可能
■ 線維芽細胞に対する濃度依存的な細胞毒性はな
し273 または弱い274 

バイオフィル
ム耐性機能の
ある銀 

■ 薬効範囲の広い抗菌作用275 
■ バイオフィルムの形成を防
止275, 276

✓ ✓ ■  EDTA（独自の薬効範囲の広い抗菌・バイオフ
ィルム耐性作用のあるキレート剤277）および塩
化ベンゼトニウム（BEC、界面活性剤）で増強
された1.2%イオン性銀をしみ込ませたドレッシ
ング材として入手可能275, 276, 278

超酸化溶液 
（次亜塩素酸
ナトリウム 
[NaOCl] 抗菌
防腐剤）

■ 緑膿菌とMRSAを根絶する
が、266 反応は時間依存的で
ある279

✓ ✓ ■ 自然発生酸化消毒剤、183 次亜塩素酸（HOCl）
との混合で入手可能なこともある280

■ ケラチノサイトと線維芽細胞に対する用量およ
び時間依存的な細胞毒性、279 より古い調剤 
（従来の0.4～0.5%のデーキン溶液など）は組
織の細胞毒性が高い280

超酸化溶液 
（次亜塩素酸 
[HOCl] 抗菌防
腐剤）

■ 細菌、ウィルス、真菌類
（MRSAなど）に対する薬
効範囲の広い作用183, 266

■ 細菌および真菌バイオフィ
ルムを根絶266, 281

✓ ✓ ✓ ■ NaOClとの混合として利用可能なこともある280 
■ ヒスタミン、マトリックスメタロプロテアー
ゼ、マスト細胞、サイトカイン作用の低減によ
る抗炎症効果183

■ 用量依存的な細胞毒性、ただし抗菌作用を達成
できる濃度では細胞毒性なし280
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局所用抗菌剤治療の臨床効果 
局所用抗菌剤に関して入手可能な臨床的エビデンスのシステマティックレビューが行われた 
（「14 方法論」を参照）。論文検索では、次の臨床結果の達成において、より一般的に使用
されている局所に使用する抗菌剤治療の効果に関する高レベルの研究の不足が認められた。
■ 完全な創傷の治癒（8～12週間以内）
■ 創床組織の種類の改善（一般的に認められているスケール/ツールを使用）
■ 局所創部感染の臨床的な兆候と症状の軽減
■ 検査で確認される微生物またはバイオフィルムの軽減 

消毒剤に関するほとんどの研究では、生体外や動物創傷モデルを利用している（表11を参照）。247  
しかしながら、試験結果を直接比較できる方法は標準化されておらず、この研究を臨床現場に移し
て利用できるかという点で議論が続いている。「06 創傷バイオフィルム」で説明したとおり、生
体外バイオフィルムで観察できる特徴は臨床的な創傷のバイオフィルムの特徴と修正を正確に反映
していない可能性があることが明らかになってきている。このため、実験室でバイオフィルムの低
減または根絶に効果的な療法が必ずしも創傷で同様の影響を与えると想定することはできない。

さらに、実験研究で抗菌剤を使用する方法は、臨床現場での製品の使用を反映していないことが
多い。161, 214 例えば、実験研究では頻繁に24時間以上の接触時間を利用するが、臨床現場では消毒
剤は創床に10～15分しか接触していない可能性がある（創傷清浄化の間など）。214 付けたままに
しておく抗菌剤の場合、創傷のpH、282 温度、創傷滲出液、組織の修復活動の製品効果に対する影
響は定かではない。さらに、治療清浄化を実施する際の化学的活性と機械的活動の間の相乗効果
の影響を確認した実験研究はほとんどない。161 このような理由から、私たちは臨床効果に関する
エビデンス（すなわち実際の創傷に関する研究）をレビューした。その結果は表12～16に概説さ
れている。これらの表で報告されている研究の包含基準は「方法論」のセクションに記載されて
いる。特定された臨床研究の確実性は圧倒的に低かった。この結果は、信頼率が中～高のシステ
マティックレビューの結果を反映している。165, 188, 283-287 システマティックレビューでも、消毒剤
の使用に関する確実性の高いエビデンスは非常に限定的であるとの結論に達している。 

局所抗菌剤治療に関する指針
確実性の高い臨床的エビデンスは欠如しているが、局所用消毒剤の賢明な使用が創部感染の予
防と管理において有用であることは明らかある。70 感染発生リスクが高いものとして創傷を評
価する際（「03 感染リスクのある創傷」を参照）、何らかの局所抗菌剤治療の使用57, 188 が適
切な場合もある（易感染性の患者、高リスク手術の後など）。局所用抗菌剤は、臨床的に感染
している可能性の高い創傷の治療で役割を果たす（すなわち、創傷が局所感染の兆候と症状を
示しているか、バイオフィルムの汚染が疑われる、または確認された場合）。局所抗菌剤治療
の選択では以下を検討すべきである。217

■ 確認済みの微生物に対する薬効範囲の広い抗菌剤の作用/既知の効能
■ 個人のケアに関する臨床目標を達成する効果
■ 細胞毒性がない、または低い、創傷組織と創周囲皮膚への刺激性とアレルゲン性
■ 迅速で持効性のある作用
■ 細菌耐性を選択する性質がない、または低い
■ 各地での利用可能性とガイダンス

局所抗菌剤は局所創部感染の兆候とその症状を示している創傷
とバイオフィルムの存在が疑われている場合に使用する。

感染拡大または全身感染の兆候と症状を示している創傷で局所
抗菌治療を全身用抗生物質と合わせて使用する。

PP
プラクティスポイント

PP
プラクティスポイント
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表12～16のエビデンスのランキング（網掛け部分を参照）

高い確実性 

中程度の確実性 

低い確実性および極めて低い確実性 

表12：完全な創傷治癒における局所用消毒剤の臨床的エビデンス

準備 レビューおよび無作為/対照試験からのエビデンス

アルギノゲル スルファジアジン銀ドレッシングに比べて熱傷の完全治癒率に差異はない288

カデキソマーヨ
ウ素

■ 標準ケアに比べて、褥瘡、285 下肢静脈性潰瘍、289 慢性創傷290 の完全治癒率が高い
■ 標準ケアに比べて、ゲルと粉末の両方で0.9%カデキソマーヨウ素を使用した12週目の完全治癒率が高い291 

DACC アルギン酸ドレッシング材に比べて、毛巣洞の75日目の完全治癒率が高い292

ハチミツ EUSOLに比べて、手術創の完全治癒率が高い284

■ スルファジアジン銀に比べて、表在熱傷の完全治癒率が高い293

■ 局所用抗生物質283 とスルファジアジン銀294に比べて、熱傷の完全治癒率が高い
■ 代替ドレッシング材289に比べて、VLUの完全治癒率が高い
■ 標準ケアに比べて、小さい傷の完全治癒率が高い294

OCT ■ OCTとリンガー溶液では慢性下肢潰瘍の完全治癒率は類似している295

■ OCTゲルによる中間層熱傷の完全治癒率は有意であり、ハーバルゲルとの類似の治癒率である296

PHMB 銀ドレッシング材に比べて、PHMBドレッシング材による慢性創傷の治癒率は高い186, 297

ポビドンヨード プロテアーゼ調整ドレッシング材に比べて、褥瘡の完全治癒率は低い285

■ 非抗菌ドレッシング材に比べた完全治癒の結果は相反している。慢性潰瘍298 または ドナーサイト,299 では差
異がないが、糖尿病性足部潰瘍（DFU）ではより迅速な治癒が示されている299 

■ 熱傷の完全治癒までの時間は短縮283

SOS テトラクロロデカオキシドに比べて、SOSの慢性創傷治癒率は向上するが、治癒結果に差異はない300

■ ポビドンヨードに比べてSOSの慢性創傷治癒率は高い301-303

■ スルファジアジン銀に比べて、次亜塩素酸ナトリウムの熱傷完全治癒は早い283

銀 ■ 非抗菌ドレッシング材に比べて、銀ドレッシング材の下肢静脈性潰瘍（VLU）286 と熱傷283 の治癒率は高い
■ ナノ結晶銀ドレッシング材と他の銀をしみこませたドレッシング材の間で熱傷の治癒率に差異はない304 
■ 抗菌ドレッシング材に比べて、銀ドレッシング材の慢性創傷305 とVLU286 の治癒率は高い
■ ポビドンヨードに比べてスルファジアジン銀による褥瘡の治癒率は高い285

■ ハチミツまたは非活性ドレッシング材に比べて、ナノ結晶銀ドレッシング材によるDFUの治癒率は高い306 
■ 広範な他の比較対象群に比べて、スルファジアジン銀による熱傷の治癒率は低い、または同等307, 308

¥ 8～12週内の完全な創傷閉鎖として報告

表13：微生物負荷量の防止/軽減における局所用消毒剤の臨床的エビデンス+

調剤薬 レビューおよび無作為/対照試験からのエビデンス

アルギノゲル スルファジアジン銀ドレッシングに比べて熱傷のコロニー形成率に差異はない288

DACC 非結合銀ドレッシング材に比べて、VLUの細菌負荷量低減が有意に著しい233

ハチミツ ■ ヨウ素ドレッシング材に比べてDFUにおける細菌除去が早い309

■ 代替ドレッシング材に比べてVLUの微生物負荷量が低減289

PHMB ■ 基本的な接触式ドレッシングに比べて、PHMBによる手術部位の感染（腹腔鏡下手術）は少ない57

■ 標準ケアに比べて、PHMBゲルでは慢性創傷の微生物負荷量が低減する265

■ PHMBドレッシング材287 とPHMB潅注では慢性創傷の多微生物数とMRSAが減少する310

■ スルファジアジン銀比べてPHMBゲルでは熱傷の多微生物数が減少する311 
■ 銀ドレッシング材に比べて、PHMBドレッシング材による28日間の慢性創傷の限界微生物負荷量が大幅に減
少する186, 297

■ リンガー溶液に比べて、PHMBでは急性創傷の多微生物性カウントが減少する312

ポビドンヨード ■  通常の生理食塩水と比べて、ポビドンヨードで灌流された外傷創の感染率に差はない313

SOS ■ 生理食塩水に比べて、HOClベースの洗浄剤は慢性創傷の細菌数が減少し、実績が優れている314

■ 他の抗菌液と比べて、広範な次亜塩素酸塩および次亜塩素酸溶液による慢性創傷の微生物負荷量は減少して
おり、実績は同程度310

銀 ■ アルギン酸カルシウムドレッシング材に比べて、1.2%イオン性銀によるDFUの感染率は低い188

■ スルファジアジン銀または硝酸銀に比べて、ナノ結晶銀による熱傷の細菌量低減は優れている315

■ 抗菌製品に比べて、銀ドレッシング材による慢性創傷の細菌量低減は優れている305

+ 実験室で確認された微生物の臨界レベルの欠如/低下として報告
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表14：バイオフィルムの低減における局所用消毒剤の臨床的エビデンス$

調剤薬 レビューおよび無作為/対照試験からのエビデンス

PHMB 生理食塩水洗浄剤に比べて、PHMB界面活性剤によるVLUのバイオフィルムへの影響は限定的247

カデキソマーヨウ素 DFUで2～6週目にバイオフィルムの有意な低減が観察された316

$ 実験室で確認されたバイオフィルムの欠如/低減として報告

表15：局所創傷感染の兆候/症状低減における局所用消毒剤の臨床的エビデンス 

調剤薬 レビューおよび無作為/対照試験からのエビデンス

カデキソマーヨウ素 標準ケアに比べて、6～8週目の慢性創傷の膿と堆積物の低減および疼痛の低減290

DACC 非抗菌ドレッシング材に比べて、手術部位における局所創傷感染の兆候/症状の発生率が低下234, 235, 317-319

ハチミツ ハチミツで治療した熱傷では創傷炎症の低減が観察された283

OCT ■ スルファジアジン銀クリームに比べて、OCTゲルによる熱傷の疼痛管理は優れている320

■ リンガー溶液に比べて、VLUの疼痛管理は優れている261, 262

PHMB ■ 生理食塩水による洗浄に比べて、PHMBによるVLUの疼痛低減の結果は確定的でない165, 321

■ 標準ケアに比べて、PHMBゲルでは慢性創傷の疼痛が低減265

■ PHMBドレッシングでは創傷の疼痛が低減287

SOS ポビドンヨードに比べて、SOSでは創周囲蜂窩織炎が減少188, 301, 302

銀 比較対象群に比べて銀放出ドレッシング材では慢性創傷の滲出液、臭い、疼痛管理が向上322

表16：組織型の改善における局所用消毒剤の臨床的エビデンス  

調剤薬 レビューおよび無作為/対照試験からのエビデンス

PHMB ■ 標準ケアに比べて、PHMBゲルでは慢性創傷の組織型が改善する265

■ 治癒を示唆する組織型の改善についてはPHMBドレッシング材の効果に関する結果は多様287

■ 生理食塩水に比べて、PHMB溶液ではVLUのBWATスコアが改善215

SOS ■ SOSで治療した慢性創傷のBWATスコアは改善、イオン性銀溶液との比較では差異なし278

■ 5% マニフェド溶液に比べて、SOS (HOCl) による14日目の植皮率は同等323

銀 ■ SOSに比べて、イオン性銀溶液で治療した慢性創傷のBWATスコアは改善278

■ 通常のケアに比べて、イオン性銀ドレッシング材によるDFUの創傷組織型の改善は迅速188

局所用消毒剤を2週間以上使用してから創傷感染管理における効
果を評価する。PP

プラクティスポイント

局所用消毒剤の使用期間は個々の患者別に定期的な創傷アセスメントに基づいて判断すべきで
ある。70 2週間の試行が推奨されることが多いが、これは消毒剤が創傷管理が効果的に働いて
いるかを評価するのに十分な時間だからである。78 ただし、IWII-WICのバイオフィルムベース
の創傷ケアに対するステップダウン/ステップアップアプローチでも述べたように、結果を得
るには最長4週間の治療が必要になる可能性がある。70

局所消毒剤治療は交互に、またはローテーションで使用されることが多い。324 この戦略で
は、広範な微生物の抑制は様々な消毒剤を2週間または4週間のローテーションで塗布した場
合に達成できるという前提に基づいている。治療的清浄化とデブリードマンと合わせて、消
毒剤の種類を変えて交互に使用することも微生物バランスの回復に役立つ可能性がある。ただ
し、このクリニカルプラクティスを支持する、さらなる研究が必要である。72, 169
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局所用抗生物質および抗真菌薬療法
抗生物質は細菌細胞内の特定の部位を標的にし、人間の細胞への影響は最小限に抑えられる。
このため、通常は毒性が低い。188 抗生物質は創部感染を管理するために局所的または全身に
投与される。局所用には、ゲル、クリーム、または薬剤をしみ込ませたドレッシング材などが
ある。  

低用量の形態の抗生物質が含まれた局所用抗生物質を使用すると耐性が誘発される可能性が
ある325（「11 抗菌剤の耐性と適正使用」を参照）。局所用抗生物質の使用は議論の的になっ
ており、創傷微生物叢と臨床的有効性の限定的なエビデンスに関する広範な研究が議論を活
発化させている。325 単純な創傷の感染防止について局所抗生物質と消毒剤を比較した臨床試
験のレビューでは、局所抗生物質に関連した感染のリスクは低いという結果が出ているが、
絶対的なリスク低減で有意な差はなかったという点が重要である。326 同様に、局所抗生物質
の送達方法のレビューでは、DFUにおける創傷破綻低減の効果に関する質の高いエビデンス
が見つからなかった。327 抗生物質耐性に関する懸念が世界中で高まっていることを考慮し、
創傷管理での局所用抗生物質の使用は、特定の状況でのみ経験豊富な臨床医によって感染し
た創傷向けに検討されるべきである。141, 326（カビ状の創傷の悪臭を治療するための局所用メ
トロニダゾールジェルなど328）。

局所抗真菌療法は、良好な創傷ケアプラクティスと合わせて使用できる（真菌が増殖する創傷
滲出液や他の湿潤源の管理など）。真菌を特定できることはまれだが、適切な治療を選択する
際には真菌を正確に識別することが重要になる。創傷のサンプリングと分子解析は、真菌が関
連しているバイオフィルムのある慢性創傷には独自の微生物プロフィールがあり、個別のアプ
ローチが必要であることを示唆している。抗真菌療法（局所用ミコナゾールなど）が適切な可
能性がある。ただし、バイオフィルム全体で浸透が不良であれば、耐性表現型の選択につなが
り、リスクになる。121, 329 真菌感染と熱傷患者の高い死亡率との関連は、全身治療を使用した
より積極的な管理が適切であることを示唆している。330, 331
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10 創傷管理における無菌操作の原則

無菌操作とは、創傷ドレッシング処置（WDP）を完了する際に創傷へ、
また、創傷からの感染の拡大を防ぐために使用されるプラクティスの枠
組みを指す。本章では、安全にWDPを加療して、交差汚染および創傷
への病原体侵入のリスクを低減する一般的な最低基準に焦点を当てる。
ほとんどの臨床環境では、各地のポリシーと手順によって、臨床および

地理的環境で可能な感染抑制に基づくWDPの際の無菌操作の要件がより具体的に説明され
ている。

創傷が発生すると、直接的または間接的な接触によって皮膚の裂け目から一時的または常
在するな病原体が入り込みやすくなる。332 皮膚に裂け目がある場合に処置を行う究極の
目標は、病原体の侵入を防ぐことである。このため、外科処置は厳格な無菌手順で行われ
る。この中には術前の皮膚清浄化、個人用保護具（PPE）の使用、術野管理、処置を実施
する環境のコントロールが含まれる。ただし、WDPを実施するほとんどの環境では、この
ような厳しい手順は実行可能ではない。333 

創傷ドレッシング処置で使用する無菌操作
本書では、一般的に受け入れられているWDPの無菌操作基準2つについて説明する。滅菌
手法（外科的手法とも呼ばれる）と清浄化手法（標準手法とも呼ばれる）である。162, 334, 335 
これらの手法に含まれている基本原則について以下に説明する。創傷サービス提供施設に
は、各地の状況（リソース、標準治療、患者母集団、環境リスクなど）を反映した無菌操
作基準があるはずである。創傷臨床医は、各地のポリシーと手順を指針とすべきである。

滅菌/外科的無菌操作
滅菌/外科的無菌操作を行う場合は、一般的な注意を払い、アルコールベースの清浄剤また
は皮膚用洗浄剤を使用して流水で手を洗い、滅菌手袋を着用する。滅菌野、滅菌機器（ド
レッシング用トレイ、流体ウェル、ハサミ、鉗子、洗浄液など）、滅菌創傷用ドレッシン
グ材を使用する。創傷用ドレッシング材を準備する際に無菌状態を維持する。333, 335-337

清浄化/標準無菌操作
清浄化/標準無菌操作を行う場合は、一般的な注意を払い、アルコールベースの清浄剤ま
たは皮膚用洗浄剤を使用して流水で手を洗い、滅菌手袋を着用する。清浄化機器（タオ
ル、クレンジングクロス、ボウルなど）と基本的なドレッシングトレイ（穴のあるプラス
チック性トレイ、プラスチック製鉗子、ガーゼ）を使用する。飲用水または滅菌流体を使
用する。ただし、デブリードマンで使用する機器（ハサミ、キュレット、鉗子など）は
滅菌でなくてはならない。164, 333, 335-338 地方のガイダンス337, 338 の中には、創傷用ドレッシン
グを切るために使ったハサミは、特定の患者の創傷用ドレッシングを切るためにのみ使
い、WDPの合間に未使用のコンポーネントを適切に保管しておくよう推奨している。

感染予防に関する一般的な注意事項 
選択した無菌操作に関係なく、一般的かつ基本的な注意を払う必要があり、環境はその手
法に適したものでなくてはならない。この中には、手の衛生注意、無菌操作に適したPPE
の使用（飛び散りが予測される場合はエプロン、ゴーグルなど）などが含まれる。335 環境
はWDPの実行に適切なものでなくてはならず、感染予防の基本原則を実施すべきである。
例えば、動物やペットを屋外に出す、扇風機やエアコンの風が直接当たらないようにす
る、清浄化が可能な布地以外の装飾品を選ぶ、清潔で小穴のない平らな表面で装置を設定
するといったことである。339 可能であれば、トイレエリアではWDPを行わない。
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創傷ドレッシング処置の無菌操作の選択
WDPの実行時に使用する最適な手法については、議論が続いている。WDPを実施する臨床
環境は手法に直接的な影響を与える。管理されていない環境と管理が十分でない環境では
厳格な無菌状態を達成するのは不可能だからである。例えば、創傷クリニックに比べて、
一般の環境では無菌状況を確立できる可能性が著しく低い。感染予防と抗菌剤の適正使用
に関する組織内の各地のポリシーと手順を遵守すべきである。

リスクアセスメントを実施し、患者と創傷、環境上の考慮事項、機器の利用可能性、医療
提供者の臨床スキルに基づいて最適な無菌操作手法を判定する必要がある。患者のリスク
ファクター、創傷の特徴、WDPを実施する状況などを考慮に入れる。164, 336, 337, 339 

滅菌/外科的手法が適切であることを示すファクターは複数ある。感染発生リスクを高め
る患者側の要因（併存疾患、免疫力低下など）がある場合は、より高度な無菌状態にす
べきであることが示唆される。336, 337 滅菌/外科的無菌操作の使用を示唆する創傷関連の要
因には、より深い創傷、より重篤な創傷、腱や組織などの組織の露出、創傷治癒が予想
できるかどうかなどが含まれる。より複雑な処置（解剖学的に難しい部位にある創傷、
複数の創傷、組織が曝露されている創傷など）では、滅菌/外科的無菌操作が必要にな
る。160, 335-337, 339

現実的な考慮事項も無菌操作の選択に影響する。WDPを実施する必要のある環境の状況、
滅菌機器と清潔な機器、洗浄剤、創傷用ドレッシングの利用可能性などである。最後に、
どのような無菌操作を行うかは、臨床医がどの手技に自信と適正340があるのか、その経験
に基づき選択されると考える。

図5は、適切なWDP無菌操作の選択と実施の過程をまとめたものである。

外科的/滅菌無菌操作を使用して行われるWDPのシーケンス
WDPの適正なシーケンスは、適切なレベルの無菌状態を維持し、交差汚染を予防する上で
不可決である。ボックス3は、無菌/外科的無菌操作のシーケンスの例を示している。

1. 個人の履歴、診断、ケア目標、優先事項、
現在の創傷の状態、治療法を確認する

2. 次を行って患者の処置の準備をする
• WDPの概要と予想される所要時間を説
明して同意を得る

• 疼痛アセスメントを行い、必要に応じ
て鎮痛剤を投与する

3. WDPを実施する箇所を準備する
• 洗浄剤/ワイプを使用して作業領域を消
毒する（装置を準備するための無孔性
の表面など）

• 病原体の拡散を助長する可能性のある
環境要因に対応する

4. 以下を含む必要な機器を集めて準備する
• 手指消毒剤
• 滅菌/非滅菌手袋、その他のPPE
• 創周囲を清浄化するための装置
• 滅菌創傷洗浄液
• シンプルまたは複雑なドレッシングキ
ット/トレイ、使用が予測される機器、
創傷用ドレッシング、機器

• 創傷の大きさと深さを査定する機器、
創傷の写真を撮るカメラ

• 感染廃棄物用のゴミ箱/袋

5. 準備を整えて患者をWDP向けに配置す
る。患者の快適さ、プライバシー、安全
に留意する

6. 手指の衛生手順を行い、非滅菌手袋を着
用する

7. 湿らせたガーゼまたは布で（粘着剤クリ
ーナーを使用する、または使用せずに）
古い創傷用ドレッシングを取り外す。そ
の創傷用ドレッシングは適切に感染性廃
棄物として処分する

8. 非滅菌手袋を外して処分し、手指の衛生
手順を実施する

9. 清潔にした表面で滅菌ドレッシング材パ
ック/キットを開く

10. 手指の衛生手順を経て、滅菌手袋を着用
する

11. 最初の創傷用ドレッシング材がある場
合は、滅菌鉗子を使って除去する。その
後、この鉗子は汚染されたものとみなす

12. 創周囲を清浄化し、軽くたたいて乾かす
前に、（可能であれば、あたためた）滅
菌溶液で湿らせたパックを創傷の上に配
置する

13. 湿らせたパックを創傷から外し、汚染廃
棄物として処分する

14. 滅菌機器を使い、創床の清浄化と（必要
な場合は）デブリードマンを実行する。
この後、この機器は汚染されたものとみ
なす

15. 創傷アセスメント（計測と写真撮影）を
実施する。創傷の全体像をみるため、創
傷清浄化後の写真撮影を推奨する（創戦
場の前と後に写真を撮影することもあ
る）。 
これは2人目の臨床医がいると行うことが
できる（可能な場合）。そうでない場合
は、滅菌手袋を外し、創傷の計測後に手
指を消毒する

16. 創傷の状況、滲出液のレベル、局所感染
の有無、創傷用ドレッシング材を交換す
る頻度、患者の好みに基づいて創傷用ド
レッシングを選択する

17. 手指の消毒を行い、滅菌手袋を着用する
（創傷アセスメントのために取り外して
いた場合）

18. 組織または滲出液に触れていない滅菌機
器を使い、新しい創傷用ドレッシングを
切って適用する

19. 汚染された廃棄物は適切に処分する
20. 創傷アセスメント、WDP、継続的な創傷
治療計画を記録して伝える。

ボックス3: 滅菌/外科的無菌操作を使用したWDPシーケンスの例
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図5 | 無菌創傷ドレッシング処置（WDP）の実行フローチャート164, 333, 335, 337, 339

1.  基�的な��的予�策
を行う

2.��なWDP手�を
�ぶ

�者、�傷、����、��を�価する

�の場�は�浄�/標�手�を�択する �の場�は滅�/�科的手�を�択する

3.��なWDP�器を
�ぶ

4. ��WDPを行う

5. WDPを��する

•	アルコールベースの洗浄剤または皮膚用洗浄剤と流水で手指消毒を行う
•	皮膚用洗浄剤と水で洗った後に手を拭く
•	 �体液が飛び散る可能性がある場合は、プラスチック製のエプロンまたはガウン、	
マスク、ゴーグルを着用する
•	WDP機器を設定する清潔で無孔性の平らな表面を消毒する
•	環境を制御する

•	患者が易感染性でない
•	治療目標は緩和または維持
•	技術的にシンプルなWDP
•	小さい創傷
•	短時間のWDP (20分未満)

•	患者が易感染性
•	技術的に複雑なWDP
•	創傷が大きい
•	長時間のWDP (20分以上)
•	創傷が無菌の体腔に浸潤している
•	 �創傷が見えない場合は洞または腔に
素材あるいはデバイスを挿入する

•	 �清浄化の道具（タオル、クレンジングク
ロス、ボウル、再使用可能なハサミ）
•	 �基本的なドレッシング用トレイ（プラス
チック製トレイ、鉗子、ガーゼ）
•	 �滅菌デブリードマン用具（ハサミ、鋭
匙、鉗子）
•	滅菌または非滅菌洗浄液
•	非滅菌または滅菌手袋
•	清潔または滅菌の創傷用ドレッシング製品

•	 �滅菌WDP用具（ドレッシング用	
トレイ、流体容器/ウェル、ハサ
ミ、ガーゼ、鉗子、防水シート/	
ドレープ）
•	滅菌洗浄液
•	非滅菌および滅菌手袋
•	 �滅菌の使い捨て創傷用ドレッシング
製品

標準手法に従う。ただし
次の点に留意する
•	 �滅�のドレッシング材
パックを使う
•	 �ドレッシング材パック
を開いた後、滅�手袋
を着用する
•	 �汚染された滅�手袋は
交換する

•	 �治療法を確認し、患者の準備を整えて疼痛	
管理に対応する
•	表面を消毒して手指消毒を行う
•	 �非滅菌手袋を使用して古いドレッシング材を取り除く
•	手袋を外して手指を消毒する
•	 �清浄化した表面の上でドレッシング材パックを開き、
手袋を着用する
•	創傷と周囲の部位を清浄化する
•	手袋を廃棄し、手指を消毒する
•	創傷を測定して写真を撮る
•	手袋を重ねて着用する
•	創傷用ドレッシング材を選んで準備する

•	感染廃棄物と鋭利なものを適切に処分する
•	創傷の評価、大きさ、実施した処置を記録する
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11 抗菌剤の耐性と適正使用

抗菌剤耐性（AMR）は、微生物が自然に進化し、感染の治療で使われて
いる医薬品の効果がなくなる場合に発生する。ほとんどの抗菌剤に耐
性を持つようになった抗菌剤は頻繁に「スーパーバグ」と呼ばれる。341, 

342 抗菌剤耐性は、以下を含む広範な社会的・経済的要因によって生じ
る。341, 343

■ ヒトおよび食品を生産する動物での過剰な抗菌剤の使用
■ 不適切な抗菌剤の使用
■ 特に大規模施設での感染症と疾患の不十分な予防と管理（医療、農場など）
■ 値段が手頃で質の良い医薬品、ワクチン、診断への不十分なアクセス
■ 清潔な水、衛生設備、衛生手段へのアクセスの欠如
■ 抗菌剤とその使用に関する認識と知識の欠如
■ 法規制の不十分な施行

一部の国では344 積極的な対策により、いくつかの耐性グラム陽性有機体が抑制されてい
る。AMRは新しい抗菌剤が開発されるよりも早く現れている。341, 345 抗菌剤に対する病原
菌耐性の負荷により、2050年までに年間1000万人が死亡すると予測されている。3秒ごと
に1人が死亡しているのと同じで346、ガン関連の死者数を上回る。342

創部創傷感染における抗菌剤耐性
研究では、創傷が治癒しない患者では抗生物質が過剰に使用されていることが示唆されて
いる。創部感染を管理するための抗生物質の使用は大幅に減らすべきである、それが可能
であることを示すエビデンスが増えている。これを裏付ける背景として抗生物質の使用が
臨床的な根拠がなく、創傷の病因を把握することなく、342, 347, 348 頻繁に有意な臨床的有用
性がない場合でも実施されている。326例えば、単純な創部感染を防ぐための予防的局所抗
生物質の使用を調査したメタ解析では、局所抗生物質は単純な創傷の感染リスク低減に効
果ではあるが、プラセボに比較した場合の絶対的なリスク低減は最小限にとどまり、消毒
剤に比べた場合、統計的に有意ではないとの結論に達している。326

創傷治療でより賢明に抗生物質を使用すると、抗生物質耐性の有意な低減に寄与し、抗生
物質の副作用に関連した健康被害と経済的負担の双方を低減できる。創傷ケアを見直し、
創部感染の予防と管理を抗菌剤の適正使用（AMS）に合わせて調整することは、AMRの
世界的な問題に対応する上で不可欠である。例えば、最近の後ろ向き研究では、感染の早
期発見と創傷衛生プラクティスの改善を組み合わせると、抗菌ドレッシング材の使用が
33%減少したことが判明している。349

抗菌剤の適正使用とは？
AMSは、抗菌剤の監督下での体系的な使用を指す。医療においては、多剤耐性菌によっ
て引き起こされた感染の拡大を減らし、最適な抗菌剤の使用を促すことで臨床転帰を改善
するよう調整されたプログラムを指す。350 
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世界、国、専門家、一般大衆レベルでAMRのリスクを引き下げる戦略を早急に実施する
ニーズが高まっている。世界的にAMSは、次のような多数の主要な団体、アクションプラ
ン、イニシアチブによって奨励されている。

■ The Transatlantic Taskforce on Antimicrobial Resistance（TATFAR、環大西洋抗菌剤耐性タ
スクフォース）：ヒトおよび動物の治療における抗菌剤の使用を監視するためのカナ
ダ、米国、ヨーロッパ間の協同的アプローチ351-353

■ The Global Antibiotic Resistance Partnership（GARP、世界抗菌耐性パートナーシップ）：
リソースが中～低レベルの国の間でAMRに対応する政策を策定するための協同的イニシ
アチブ354, 355

■ The Global Health Security Agenda（GHSA、世界健康セキュリティアジェンダ）：感染
症により健康への脅威に対応する政府および非政府組織間の戦略的な国際的イニシア
チブ。ヒトおよび動物環境でAMRに対応するための戦略目標を含む356

■ Joint Programming Initiative on Antimicrobial Resistance（JPIAMR、抗菌剤耐性ジョイント
プログラミングイニシアチブ）：多国籍研究、政策策定、トランスレーショナルリサ
ーチのサポートによってAMRに対応するイニシアチブ357

■ WHO、OIE、FAO三者間パートナーシップ：ヒトと動物の相互作用による健康リスク
を管理するために国連食糧農業機構（FAO）、世界保健機関（WHO）、 国際獣疫事務
局（OIE）のコラボレーション358

■ 世界抗菌薬啓発週間：AMRの認識を高めるためにWHOが行っている国際的な年次イベ
ント359

創部感染の予防と管理における抗菌剤の適正使用
創傷ケアに関連してAMRの問題が特定されていることを考慮すれば、創部感染の予防と管
理におけるAMSへの対応が不可欠なことは明らかである。表17は、政府、組織、臨床レベ
ルで創部感染に関するAMSのコンポーネントを形成すべきイニシアチブをまとめたもので
ある。

まず、抗菌剤の責任ある使用、研究、開発、リソース配分を促進して指導する上で、政府
および保健機関レベルでのリーダーシップが重要である。360 政府は上記のような国際的協
同アプローチを奨励する上で引き続き重要な役割を果たす。国レベルでは、抗菌剤の処方
と供給、使用の監視、認識の促進に関する規制のようなイニシアチブにより、AMRに対応
するための組織および臨床レベルでの活動を支持できる。

機関レベルのガイドライン（国および国際的なガイダンスに基づく）、処方書、臨床方
針決定経路によって、創部感染を管理している臨床医を指導すべきである。医療組織は
抗菌剤の使用監督に対する集学的かつ多面的なアプローチを確保するため、分野を超え
たAMS担当委員会に注目すべきである。345 抗菌剤用の監視と臨床的監査により、抗菌
剤の適正使用イニシアチブの効果の評価を助長し、創部感染管理の品質改善を通知でき
る。AMR、AMS、創傷治癒には抗菌剤が必須という誤解の修正に焦点を当てた口頭および
書面による教育を定期的に臨床医、患者、その家族に提供すべきである。このようなイニ
シアチブの導入により、抗生物質の処方が最適化され、不適切な抗菌剤の使用が減少し、
抗菌剤による有害事象（毒性への耐性など）が低減し、不要な経済的負担が減る。232

創部感染の予防と管理における行動がAMSに一致していることを確認する上で臨床医は重
要な役割を果たす。臨床医は詳細な創傷アセスメントを行い、創傷が臨床的に感染してい
るか特定すべきである。345 創傷感染の臨床的な兆候と症状がない場合、局所抗菌剤や創傷
ドレッシング材を使用する必要はない。抗菌剤は、感染原の特定に基づいて、創部感染が
確認された場合にのみ使用すべきである。例外的な状況を除き、慢性的な予防法として抗
菌剤を使用することは避けなくてはならない。

臨床的な創部感染を特定する正確な診断方法の使用、創傷の病原体プロフィール、抗菌剤
に対する感受性は、「05 創部感染の診断」で説明されているように抗菌剤療法の指針とな
る。AMRを考慮し、局所抗生物質は賢明に使用する必要があり、局所抗生物質の妥当な代
替選択肢として局所消毒剤の使用を検討すべきである。326
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表17：抗菌剤の適正使用イニシアチブ232, 345, 360, 361

政府レベルの抗菌剤適正使用イニシアチブ
■ 抗菌剤の処方と供給の世界的な規制を促す
■ AMRの低減に焦点を当てた世界的なイニシアチブをサポートする
■ 保健・動物部門と一般大衆におけるAMRの認識を高める 
■ AMRに関する継続的な研究と新しい抗菌剤の開発をサポートして奨励する 

組織レベルの抗菌剤適正使用イニシアチブ 

■ AMSをサポートするための十分な資金とリソースを提供する
■ 施設内での抗菌剤使用の指導・監視を担当するAMS委員会を招集する
■ 世界的なガイダンスに基づき、抗菌剤の使用に関する組織内のポリシーと手順を策定する 
■ 創部感染の予防と処置に関する最良のクリニカルプラクティスを実施する
■ 適切なポリシー、リソース、治療経路を使用して創傷感染の正確な診断を促進する
■ 施設内での微生物感受性の動向を監視する
■ 抗菌剤の処方と使用パターンを監査する
■ 創部感染の発症、抗菌剤で管理している創傷の種類とその効果を監視して公表する
■ AMRとAMSについてあらゆる関係者を定期的に教育する
臨床レベルの抗菌剤適正使用イニシアチブ
■ AMRと抗菌剤の責任ある使用について患者、その家族、医療専門家を教育する
■ 予防療法としての抗菌剤使用は避ける（感染リスクが高いと判断された創傷は除く）
■ 可能な場合は非薬用オプション（非薬用創傷ドレッシング材など）を使用して感染を管理する
■ 臨床的に創傷の感染が確認された場合にのみ抗菌剤を使用する
■ 特定された感染有機体に基づいて抗菌剤を選択する
■ 可能であれば、薬効範囲の狭い抗菌剤を選択する
■ 可能であれば、薬効範囲の広い薬剤は、より耐性の高い細菌感染のために取っておく
■ 耐性の発生を防ぐため、抗菌剤療法は適切な期間、続行する
■ 治療反応を監視して、継続的な抗菌剤の選択と使用の指針とする

組織レベルの抗菌剤適正使用委員会を立ち上げ、抗菌剤の使用に関する
指針、監視、教育を提供する PP

プラクティスポイント 処方された外用薬は薬効範囲が狭くなければならない。薬効範囲の広い薬剤は、より耐性
の高い細菌感染で使用し、治療は「適切」な期間、治療反応を適切かつ適時に監視して続
けるべきである。345, 362 例えば、消毒剤と、銀、ヨウ素、PHMBが含まれた創傷用ドレッシ
ング材は、広範な創傷病原体に対し効果的な抗菌作用を提供する。これを証明するエビデ
ンスは増えている。361, 363-365 

非薬用創傷ドレッシング材 
非薬用創傷ドレッシング材（NMWD）は、活性/薬剤コンポーネントが含まれていない
ドレッシング材である。このようなドレッシング材の中には、創傷からの微生物除去に
役立つ作用機序を備えたものがあり、AMRのリスクを犯すことなく創傷感染を低減する
ための有効なオプションになる。232 NMWDの例としては、ハイドロゲル、ハイドロコ
ロイド、液体反応性創傷用ドレッシング材（HRWD）、DACC被覆ドレッシング材、吸
収性非常にの高いカルボキシメチルセルロース（CMC）ドレッシング材などが挙げられ
る。NMWD作用機序には以下が含まれる。414

■ 微生物を崩壊させる自己分解デブリードマンを助長する
■ 微生物とその副産物を吸収する
■ 微生物を創床から隔離する
■ ドレッシング構造内に微生物を固定して保持する

NMWDの中には（DACC被覆ドレッシング材、HRWDなど）、複数の作用機序を有する
ものもある。例えば、創床から微生物を隔離しドレッシング材に固定してドレッシング
材の交換時に除去する能力である。414

抗菌剤の適正使用の
原則を大学の医療プ
ログラムのカリキュ
ラムに取り入れる 

PP
プラクティスポイント
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12 創部感染の科学とプラクティスにおけ
る今後の方向性

病原体の抗生物質に対する薬剤抵抗性と感受性低下（耐性）が増え続け
ているため、医療提供への影響も強まっており、今後の感染治療能力
について懸念される。この分野における課題の理解が深まるにつれて
（創床ないでの微生物の活性の把握など）、新しい創傷感染アセスメ
ント・管理ツールと技術が登場している。最新および今後の作業には

以下が含まれる。

バイオフィルムの研究
最近では、創傷という臨床環境でのバイオフィルムについて化学的な理解が急速に進んで
いる。知識と、将来調査が必要な分野に大きなギャップがあるのは明らかである。「06 
創傷バイオフィルム」で説明したように、生体外モデルでは微生物種（クオラムセンシン
グ）間の生化学的相互作用が観察されているが、臨床的な創傷内での生じることについて
はまだよく理解されていない。創傷微小環境での様々な共存微生物の作用を介して生化学
的メカニズムをよりよく理解すべく研究が行われている。より最近の理論は、異なる微生
物種間の相互作用は特定の状況では有益であり、治癒の予測マーカーとして利用したり、
将来の治療で利用して創傷治癒を強化したりできると提案している。15 一部のバイオフィ
ルム専門家366 は、次のようなバイオフィルム研究の将来における別の重要な方向性も特
定している。
■ 信頼できる適切な生体外モデルを開発する
■ バイオフィルムと抗生物質の相互作用を理解する
■ 抗菌剤治療に対するバイオフィルムの感受性を高めるために使用できる補助剤 

創部感染を評価して特定する新しい技術とツール
現在、治癒しない創傷が感染しているかどうかを確認するための確定的な方法はない。
「05 創部感染の診断」で説明されているように、多くの場合、実験検査は容易にアクセス
できず、コストが高く、即時性に欠ける。最近の研究では、創傷pH、367 創傷の臭いの計測
101、検査バイオマーカー（好中球由来酵素活性367、プレセプシン101 など）のような潜在的
診断オプションについて調査が行われている。このうちの一部は治療現場で適用できる。 

ただし、これらの指標の診断精度とアクセシビリティを高めるには、さらなる研究が必要
である。101 臨床的な兆候と症状に基づく多くの創傷アセスメントツールを創部感染の評価
で利用できるが、厳格な信頼性と有効性の検査を経ているものはほとんどない。この分野
は、臨床で利用でき、あらゆる臨床・地理環境で創傷感染の診断と評価に役立つツールを
拡充する上で将来重要になる。

ただし、最近は、いくつかの臨床現場で使える創部感染診断ツールが広く入手可能にな
り、アクセスできるようになっている。最近では自家蛍光を使用した創面の細菌密度の直
接特定が報告されている。368-371 この手法では、細菌蛍光発光の検出により創傷の細菌負
荷情報をリアルタイムで提供できる。ハンドヘルド型の撮像デバイスが405nmでバイオ
レットライトを放射し、ポルフィリンを生成する細菌に暗室で蛍光発光させる。ほとんど
のグラム陽性およびグラム陰性細菌、好気性菌、嫌気性菌で中程度または重度のコロニー
形成が生じている創傷では赤い蛍光が観察され、緑膿菌が存在する場合は青緑色に光る。
最近の研究では、創傷での中程度から重度の細菌の存在検出における、このデバイスの陽
性的中率は>95%として報告されている。372-374 現在、蛍光イメージングは創傷治療ケアの
指針と評価の付加オプションとして調査が行われている。77, 375 ただし、信号は浮遊細菌と
バイオフィルム内の細菌を区別できない。371 さらに、表面にある細菌しか観察できない。
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もうひとつ新しく登場している治療現場での手法が創傷ブロッティングである。創傷を
染色して、創傷内のバイオフィルムを視覚的に「マッピング」するのである。376-378 創傷
ブロッティングでは陽イオン帯電ナイロンまたはニトロセルロース膜シートを慢性創傷
に数分間押し当て、カチオン染料で染色する。この染料は、慢性創床の表面にある成熟
したバイオフィルムの負電荷細胞外ポリマーマトリックスを選択的に検出して局在化す
る。創傷のデブリードマン後に残っているバイオフィルムの染色部分によって、その後
のスラフ形成の増加と創傷の治癒の失敗を予測できることが証明されている。376-378 細菌
の臨床試験では、この「バイオフィルム創傷マップ」法がさらに検証されている。379

新しい創部感染管理戦略
ナノ粒子や抗菌ペプチド、バクテリオファージなどの抗バイオフィルム剤に関する研究
と経験は進化を続けている。ナノ粒子はナノメートル単位の粒子で、自然に発生するこ
ともあれば、特定の目的で合成することもできる。小径なので細胞膜とバイオフィルム
に浸透し、微生物を破壊するために使うことができる。ナノ粒子には殺菌性（銀、銅、
その他の金属ナノ粒子）という性質があるほか、他の活性物質を微生物の細胞に送り込
む薬品送達システムとしての可能性があるため、創部感染治療での使用が調査されてい
る。380-383 最新の研究では、創傷用ドレッシング材やカプセル封入薬、マイクロニードル
注射システムなど、ナノ粒子ベースの送達システム（皮下に直接に薬剤を届ける経皮的
輸送が可能）に関する調査が進んでいる。382 

ファージセラピーについてもまだ調査が行われている。ファージは小さな自然発生ウィ
ルスで細菌に感染することができる。医療用途では、ファージは分離され、特定の微生
物を標的にする効果を評価される。ファージを相互に併用した場合、または細菌の細胞
膜を退化させる消毒剤とファージを併用した場合に、細菌とバイオフィルムへの浸透が
よくなり、感染をより迅速に治療できるかどうか調査が行われている。384, 385 この研究は
生体外モデルと動物実験を使い、少数の臨床試験で進められており、様々な宿主有機体
（黄色ブドウ球菌、緑膿菌、大腸菌など）に対するファージの有効性を示している。385 
ファイバー、ハイドロゲル、フィルムといった広範なデリバリーシステムが研究されて
いる。このような調査により引き続き規制と商品化の機会が促されている。

用語に関するコンセンサスプロセス
IWIIは、創部感染に関する用語の標準化された定義について合意を得ることを目指し、合
意（コンセンサス）プロセスも実施した。20 これは国際的な創傷団体に指名された代表者
により、正式なグローバルコンセンサスプロセスとして行われた。定義について合意す
るための正式なコンセンサスプロセスは以前にも報告されている。12, 19, 412 コンセンサスプ
ロセスでは次の用語と定義が確認された： 

抗菌剤耐性、抗菌剤許容度、消毒剤、バイオフィルム、コロニー形成、汚染、慢性創部感
染、滲出液、線維性創床/創面、脆い組織、過剰肉芽、局所感染、浸軟、微生物負荷量、
ポケット形成、スラフ、界面活性剤、全身感染、創傷清浄化。

これらの用語について同意された定義は、本書全体で使用されており、「13 用語」の用
語集にも含まれている。IWIIのウェブサイトには、創部感染用語の定義コンセンサスプロ
セスのさらなる詳細が掲載されている。 
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13 用語

略語
AMR 抗菌剤耐性（Antimicrobial resistance）
AMS 抗菌剤の適正使用（Antimicrobial stewardship）
BBWC バイオフィルムに基づく創傷ケア（Biofilm-based wound care）
BEC 塩化ベンゼトニウム（Benzethonium chloride）
BWAT Bates-Jensen創傷アセスメントツール（Bates-Jensen Wound Assessment Tool）
CFU コロニー形成単位（eColony forming unit）
CLSM 共焦点レーザー走査顕微鏡（Confocal laser scanning microscopy）
CRP C反応性タンパク質（C-reactive protein）
CSSC 臨床的兆候・症状チェックリスト（Clinical Signs and Symptoms Checklist） 

DACC ジアルキル塩化カルバモイル（Dialkyl carbamoyl chloride）
DFU 糖尿病性足潰瘍（Diabetic foot ulcer）
DNA デオキシリボ核酸（Deoxyribonucleic acid）
ESR 赤血球沈降速度（Erythrocyte sedimentation rate）
FISH 蛍光顕微鏡（Fluorescence microscopy）
HOCl 次亜塩素酸（Hypochlorous acid）
IWII 国際創部感染協会（International Wound Infection Institute） 

IWII-WIC  国際創部感染協会創部感染コンティニュウム（International Wound Infection 
Institute Wound Infection Continuum）

MRSA メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（Methicillin-resistant S. aureus）
NaOCl 次亜塩素酸ナトリウム（Sodium hypochlorite）
NMWD 非薬用創傷用ドレッシング材（Non-medicated wound dressing）
OCT オクテニジン二塩酸塩（Octenidine dihydrochloride）
PCR ポリメラーゼ連鎖反応（Polymerase chain reaction）
PCT プロカルシトニン（Procalcitonin）
PHMB  ポリヘキサメチレンビグアニド（Polyhexamethylene biguanide）
PICO  母集団、介入、コンパレーター、結果（Population; intervention; comparator; outcome）
PPE 個人用保護具（Personal protective equipment）
PSI ポンド/平方インチ（Pounds per square inch）
RCT ランダム化比較試験（Randomised controlled trial）
SEM 走査型電子顕微鏡（Scanning electron microscopy）
SOS 超酸化溶液（Super oxidised solution）
TEM 透過型電子顕微鏡（Transmission electron microscopy）
TILI 局所感染治療指数スコア（Therapeutic Index for Local Infections score）
TIME 組織、感染/炎症、湿気、辺縁（Tissue; infection/inflammation; moisture; edge）
VLU 下肢静脈性潰瘍
VRE バンコマイシン耐性エンテロコッカス（Vancomycin-resistant enterococci）
WBC 白血球（White blood cell）
WDP 創傷ドレッシング手順（Wound dressing procedure）
WIC 創部感染コンティニュウム（Wound Infection Continuum）
WIRE 創部感染リスクアセスメントおよび評価ツール
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pH：0～14のスケールで酸性またはアルカリ性を示す測定
値。7が中性で、7を超えるとアルカリ性、7未満は酸性にな
る。皮膚の自然なpHは5.5前後。

コロニー形成：コロニー形成は、限定的な増殖が生じている
微生物が創傷内にあることを指す。有意な宿主反応は生じて
おらず、創傷治癒の遅延も臨床的に観察されていない。20

スラフ：スラフは、様々な色（クリーム色、黄色、灰色、褐
色など）の非生体組織で、ゆるく、またはしっかりと付着し
ていたり、粘液性、繊維質、繊維性の場合がある。20 

デブリードマン：創傷またはその周囲から不活性（生きてい
ない組織）組織を除去すること。デブリードマンでは滲出液
と細菌コロニー（バイオフィルムなど）も創床から除去し、
良い環境を促す。デブリードマンの方法には、自己分解デブ
リードマン（自然発生する自己分解の促進）、外科的シャー
プデブリードマン、保存的シャープデブリードマン、酵素
デブリードマン、機械的デブリードマン（メッシュパッドな
ど）、生物学的デブリードマン（幼虫療法など）、低周波超
音波デブリードマンなどがある。97, 388

バイオバーデン：微生物負荷量を参照。

バイオフィルム：バイオフィルムは微生物の集合体で、独自
の特徴があり、治療と生体防御への耐性が拡大している。バ
イオフィルムは、創傷治癒の阻害と、慢性炎症の兆候および
症状に関連している。20 

ポケット形成：ポケット形成は、肉芽組織が創床全体で均一
に増殖しない場合に発生する。これにより、微生物隠れ場所
になるの可能性がある死腔が生じる。20

リンパ管炎：リンパ管の炎症。感染部位からリンパ節に向
かって近位に生じる線条直線紅斑として現れる。これは、そ
の下にある浅リンパ系の炎症を反映している。ほとんどの場
合、黄色ブドウ球菌や化膿性連鎖球菌などの急性細菌感染症
が関与しており、通常は全身用抗生物質による管理が必要に
なる。392

異物：創傷内にある自然ではない物質。創傷過程（砂利、汚
れ、ガラスなど）の結果、または創傷治療（縫合、ステープ
ル、整形外科インプラント、ドレーンなど）から生じた可能
性がある。

飲用水：飲用、料理、入浴に適した質の水。水道水は消費し
ても安全だとわかっているのでない限り、飲用ではないとみ
なすべきである。タンクの水、プールの水、ダムの水は飲用
にてきしている場合と、そうでない場合がある。397

汚染：汚染は、増殖していない微生物が創傷内にあることを
指す。有意な宿主反応は生じておらず、創傷治癒の遅延も臨
床的に観察されていない。20

家族介護者：創傷のある人に個人的なつながりがあり、その
介護に関与している人。パートナー、家族、隣人、同僚、その
他、個人にサポート（支援、ケア計画、直接的なケア、または
他のレベルのサポートなど）を提供している人が含まれる。 

過剰肉芽：過剰肉芽は、肉芽組織の増殖が多くなり、組織が
創縁を越えて進行して上皮化を妨げる。隆起した軟らかい/ス
ポンジ状で、つやのある砕けやすい赤い組織として現れる。20 
over graulationとも呼ばれる。

壊死組織/ネクローシス：死んでいる（不活性）組織。色が
濃く、乾燥した死細胞で構成されている。壊死組織は、完全
な組織の修復を妨げ、微生物コロニー形成を促進して治癒の
障害となる。通常はデブリードマンで管理されるが、最初に
個人と創傷の包括的なアセスメントを行う必要がある。97, 148, 

389, 393

界面活性剤：創傷を洗浄する界面活性剤は、液体と創傷内の
破片、スラフ、バイオフィルムの間の表面張力を低減する疎
水性/親油性作用剤である。表面張力を下げると、液体をより
よく分散でき、洗浄効果が向上する。20

感染：創傷内の微生物量のバランスが崩れ、宿主反応が圧倒
され、創傷治癒が阻害される状態。44 非感染から感染への移
行はゆっくりな過程で、微生物負荷量と病原性、および個人
の免疫反応の影響を受ける。12 

感染の拡大：創傷から生じる感染の拡大では、微生物が創傷
から隣接または近接する組織に広がり、創周囲を超えた解剖
学的部位にある構造で宿主の反応を引き起こす。感染拡大の
兆候と症状には、びまん性、急性炎症と皮膚または皮下組織
の感染が含まれる。12 

局所感染：局所感染は、宿主からの反応を引き起こす創傷
内の微生物の存在と増殖を指す。創傷治癒が遅延することが
多い。局所感染は、創傷および創周囲（2cm未満）内で抑え
られている。局所感染は頻繁に微細（潜在的な）兆候として
現れ、典型的（顕在的）な感染の兆候に進展する可能性があ
る。20 

交差感染：1人、1つの物または場所（解剖学的な場所など）
から別の人、物、場所への微生物（細菌、ウィルスなど）の
移動。 

用語集
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抗菌剤の耐性：微生物の抗菌剤に対する感受性が低い場合
に発生する。20

抗菌剤の適正使用：多剤耐性有機体によって引き起こされ
た感染の拡大を減らし、適切な最適化された抗菌剤の使用
を促すことで臨床転帰を改善するために、抗菌剤を組織的
に監視しながら使用すること。350

抗菌剤耐性：抗菌剤耐性は、時間の経過に伴って微生物が
変化し、感染の治療に使われている薬品が効果を失う場合
に発生する。12, 341

抗生物質：全身または局所的に投与される自然薬品あるい
は合成薬品で、細菌の増殖を破壊または阻害できる。12 抗
生物質は細菌細胞内の特定の部位を標的にし、ヒト細胞に
は影響しないため、毒性が低い。

硬結：二次感染による炎症により、創傷の周囲の皮膚の軟
組織が硬化すること。97

紅斑：皮膚の表面が赤くなること。ただし、紅斑はあらゆ
る肌色で「赤くなる」わけではない点に留意する必要があ
る。97

骨髄炎：血流の感染を介して、または細菌が直接骨に達す
る創傷から生じる骨の感染症。97

細胞毒性：重要な細胞機能に対して毒性効果のある物質を
指す。創傷の場合、細胞毒性は通常、線維芽細胞、マクロ
ファージ、好中球など組織治癒に関わる細胞を破壊する潜
在的な有害作用を指す。これらは創傷への何かを使用・被
覆する際のリスクになる可能性がる。

消毒剤：消毒剤は、薬効範囲の広い作用があり、微生物の
増殖を阻害、または時には阻止する局所用薬剤。濃度に応
じて、消毒剤はヒト細胞に対する毒性効果を有する場合も
ある。局所消毒剤への耐性が生じることは稀である。20

食作用：特定の生細胞が他の大きな細胞または粒子を摂取
して破壊する細胞内の過程。食作用は、生体防御の重要な
第一線の構成要素であり、食細胞（好中球、マクロファー
ジなど）は侵入する微生物の細胞表面を検出して結合し、
これを根絶する。食作用の過程により、炎症性サイトカイ
ンの放出のような他の宿主免疫反応も始まる。395 

侵食：創周囲のほか無傷の皮膚の下に広がる組織破壊部
位。創縁の大部分を含む洞管とは区別できる。97, 391, 405

心理的な性質：測定尺度の信頼性と有効性を含む用語。 
測定過程の妥当性と正確さを指す。402

浸軟：浸軟は、湿気への曝露によって生じる、しわがあ
り、ふやけた/軟らかい創周囲皮膚を指す。浸軟した創
周囲皮膚は通常、白または淡色で、崩壊リスクが高くな
る。20

真菌類：菌界に分類される単細胞または複雑な多細胞有機
体。多数の広範な有機体が含まれ、そのうちの少数がヒト
の病原体になる。真菌類の例としては、イースト、カビ、
白カビが挙げられる。

脆い組織：容易に出血する、もろい組織。20

赤血球沈降速度（ESR）：体内の炎症活性の非特異的指標
を提供する血液検査。390

繊維性な創床/創面：創床にゆるく、またはしっかり付着
し、層状に発生している代謝副産物。漿液と基質タンパ
ク質で構成されており、白、黄色、褐色、茶色、または緑
色の可能性がある。繊維状またはゼラチン状の質感と外
観。20

全身感染：創傷から生じる全身感染は、脈管系またはリン
パ系を介して微生物が体全体に広がり、全身に影響を与え
る宿主応答を引き起こす。全身感染の兆候には、全身炎症
反応、敗血症、臓器不全が含まれる。20 

創周囲：創縁の周囲（4cm以内）にある皮膚と組織。創傷
ドレッシングの下の皮膚と組織を含む。394 創周囲部位は、
湿気（浸軟、擦過傷など）の影響を受ける可能性がある。
また、乾燥したり、過角化症、皮膚硬結、湿疹が発生する
こともある。394 創周囲部位は創部感染を示唆する可能性が
ある（例えば、紅斑、温感、腫脹は創部感染の可能性を示
唆する）。394 

創傷ドレッシング手順：治療のための清浄化、治癒のため
の創床の準備、創傷用ドレッシングによる創傷の保護 
（「創傷用ドレッシングの交換」を指すプロセス）を行う
過程である。この手順は、様々な無菌状態を考慮して実行
することができ、消毒の手順と段階が含まれる。337, 407

創傷治癒の遅延：予想よりも遅い速度で進行する創傷治
癒。感染のない慢性創傷は2週間内に治癒の兆候を示すと
予想できる。97 

創傷の清浄：創傷清浄化は、表面の汚染、脆い堆積物、固
着していない非生体組織、微生物、以前のドレッシング材
の残余物を創面とその周囲から積極的に取り除くことであ
る。20

創培養：検査のために創床から採取された組織または液体
のサンプル。実験室では、有機体の増殖を促す物質の上に
サンプルを置き、増殖する病原体の種類と量を顕微鏡で評
価する。45, 406

肉芽組織：ピンク/赤で湿り気とつやのある組織。新しい
血管、結合組織、線維芽細胞、炎症細胞で構成されてお
り、治癒し始めている開放創を満たす。通常は濃いピンク
色または赤色で、表面は不規則な粒状である。97, 391
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敗血症：敗血症は急性臓器不全に伴って疑われる感染症で、
広範な兆候と症状によって特徴づけられる。細菌、真菌類、
ウィルス感染に対する圧倒的な宿主反応によって生じる。403 
敗血症は広い範囲で発生し、最も重篤なものは敗血症性ショ
ックで、差し迫った死亡リスクがある。敗血症の症状は多様
で、年齢、併存疾患、発現後の経過時間に左右される。404 兆
候と症状には、過剰な疼痛、錯乱、見当識傷害、息切れ、悪
寒、高熱、高い心拍数、冷感が含まれ、壊死した軟組織など
の局所的な兆候があることが多い。404

微生物：微視的な大きさの有機体（非常に小さく裸眼では見
えない）。細菌、真菌類、イースト、古細菌、寄生虫が含ま
れる。ウィルスは生存生物とはみなされていないが、「微生
物」という一般的な用語を使う場合は含まれることが多い。

発熱：深部体温の異常な上昇（38.3°C以上）。通常は感染に
対する宿主の炎症反応によって生じる。400, 401

微生物負荷量：微生物負荷量は、創傷内の微生物の数を指
す。その病原性は、存在する微生物（種/下部）、その増殖、
潜在的な病原性の仕組みの影響を受ける。20

不活性：不活性溶液は、生物学的に活性でないとみなされる
溶液である。

不活性組織：壊死組織またはスラフとして存在する死んでい
る組織。97, 389

浮遊細菌：自由生活環境で増殖している単細胞細菌。構造化
されたバイオフィルム集合体の一部ではない。396

補助的/付加的介入：創傷治療のために標準的な一次介入に追
加して使用される療法。補助的療法は、一次創傷ケア介入の
影響を拡充する。

蜂窩織炎：皮膚および皮下組織のびまん性の感染。細菌（通
常は黄色ブドウ球菌またはβ 溶血性レンサ球菌386）および/ま
たはその生成物が急性炎症と紅斑で特徴づけられる周囲組織
を侵食すると発生する。387培養と感受性、全身用抗生物質に
よる管理が必要になる。386

慢性創傷：治癒過程がゆっくり進行するか、治癒の遅延、中
断、中止状態が示される創傷。治癒の阻害は、個人、創傷、
治癒環境に影響を与える内因性または外因性の要因による可
能性がある。12 

無菌：感染性（病原性）作用剤のない状態。335

無菌操作：創傷ドレッシング手順の実行時に微生物の交差汚
染を防止するプラクティスの枠組み。335 一般に受け入れられ
ている2つの無菌操作標準は滅菌/外科的無菌操作と清浄化/標
準無菌操作である。160, 337

予防法：単一または複数の対策を使用して、特定の疾患の発
生を防ぐこと。398 創部感染の場合、予防介入には局所消毒
剤の使用とデブリードマンが含まれる。外科部位の感染を防
ぐために予防的抗生物質が使われることがある。ただし、抗
菌剤の適正使用を指針として過剰な使用を行わないようにす
る。。ほとんどの処置では、抗生物質予防投与は推奨されな
い。適切な適応には、術前の感染、高い術後の感染リスク 
（汚染された手術など）、感染が重大になる場合（心臓弁手
術など）が含まれる。399

滲出液：外傷、炎症、微生物負荷量に反応して組織や毛管か
ら放出される液体。主に漿液、線維素、タンパク質、白血球
で構成されている。20

痂皮：黒または茶色に見える壊死した不活性組織で、脆い
か固着している場合があり、硬いものとやわらかいものがあ
る。がさがさしているように見えることもある。97
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14 方法論

クリニカルプラクティスにおける創部感染の本エディションは、2016年の
旧版移行に発表された関連のある研究を特定するため、的を絞って行わ
れた文献検索によって支持されている。開発チームは検索ビルダーを利
用し、MeSHおよびEBSCO用語による検索方法を見出し、これを他のデ
ータベース向けに適応させた。検索された主な概念は次の通りである。

創傷、感染、バイオフィルム、デブリードマン、清浄化、抗菌剤（消毒剤と抗生物質を含
む）、診断、無菌、全体論

上記の主要な概念それぞれについて、管理された語彙検索が行われた。本書の各セクショ
ンの文献は、そのセクションに該当する概念を適宜組み合わせて検索し、特定されたもの
である。検索は主要な医療データベースで実施された。Medline、PubMed、Embase、CIN
AHL、Cochrane Libraryである。検索は2016年以降にデータベースにリストされていた学術
誌に英語で発表された論文に限定されていた。論文を特定した後、このプロジェクトに対
する関連性を審査し、エビデンスを提供するコンセプトに基づいて分類した。本書の旧版
（2016年）12で識別されていた参考文献は再度審査し、増加するエビデンスを念頭に関連
性と重要性を確認した。強力な研究/独自の情報を提供しているとみなされた論文につい
ては、IWII専門家によってさらに厳格な審査が行われた。文献検索で特定された論文のほ
かに、IWII専門家の知っている論文がさらに追加された（以前は特定できなかった影響力
の強い論文など）。 

局所消毒剤療法に関する臨床的エビデンス 
抗菌剤療法の臨床的効果のエビデンスを確認するため、開発チームは臨床的な疑問を識別
し、PICO検索を実施して、関連のあるエビデンスを特定した。PICOの要素については表18
で概説している。この検索により2021年3月までに英語で発表された文献が特定された。
局所消毒剤の効能についてエビデンスを提供している文献の量と種類を判別するため、ス

表18：局所消毒薬の臨床効果に関するPICOの要素 

準備 レビューおよび無作為/対照試験からのエビデンス

母集団 ■ 定量的方法で感染が確認されている創傷を持つ患者 
■ 感染の臨床的兆候と症状がある創傷を持つ患者 

介入 ■ 局所抗菌療法：
アルギン酸ゲル、クロルヘキシジン、DACC、ハチミツ、イオン性調剤、 
PHMB、銀調剤、超酸化溶液、OCT

比較対象群 ■ 局所消毒剤の適用と局所適用なしまたは不活性局所適用
■ 様々な局所消毒剤の比較

結果 ■ 実験室での評価によって測定された微生物負荷量が減少
■ 臨床的な兆候と症状が減少 
■ 創床の組織型が改善
■ 完全な創傷治癒 – 8～12週間内の完全な創傷閉鎖

コーピング検索が行われた。主要なエビデンスの概要を提供する広範なシステマティック
レビューなど、利用可能なエビデンスが多いため、主要な研究のクリティカルアプレイザ
ルが実施されている既存のシステマティックレビューのみが包含されることになった。408 
システマティックレビューは、AMSTAR-2ツール409 を使用して吟味され、データを抽出し
て表にまとめた。最も直近に発表されたシステマティックレビュー後のランダム化対照試
験と非ランダム化比較対照試験についても検討が行われた。比較対象群のない試験（非相
対的コーホート試験、症例シリーズ、症例報告など）は考慮されなかった。試験の質は、
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試験デザイン（RoB 2ツール410 およびROBINS-I tool411ツール）に関連のあるコクラン共同計
画バイアスリスク（RoB）評価ツール408 を使用して吟味された。 

局所消毒剤介入と臨床結果のそれぞれについて、システマティックレビュー、RCT、対照
試験からのエビデンスについては「09 局所抗菌療法」で概説している。この中にはクリ
ティカルアプレイザルに基づくエビデンスの確実性408 が含まれている。本書では、各アプ
レイザルツールに適したガイダンスに基づくランキングシステム（表19を参照）が使用さ
れた。詳細な検索戦略、クリティカルアプレイザル結果、データ抽出表は、IWIIのウェブ
サイトから追加リソースとして入手することができる。

表19：エビデンスのランキング 

高い確実性 

中程度の確実性 

低い確実性および極めて低い確実性 
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完全な引用の詳細については、IWIIのウェブサイトを参照： https://woundinfection-institute.com/

参考文献
1.	 Bjarnsholt T et al. Wound Repair Regen, 2008; 16(1): 2-10.
2.	 James GA et al. Wound Repair Regen, 2008; 16(1): 37-44.
3.	 Kirketerp-Møller K et al. J Clin Microbiol, 2008; 46(8): 2712-22.
4.	 Metcalf DG et al. J Wound Care, 2014; 23(3): 137-42.
5.	 Jensen LK et al. Antimicrob Agents Chemother, 2019; 63(2).
6.	 Coenye T et al. Clin Microbiol Infect, 2018; 24(6): 570-2.
7.	 Crabbé A et al. Trends Microbiol, 2019; 27(10): 850-63.
8.	 Cornforth DM et al. Proc Natl Acad Sci USA, 2018; 115(22): e5125-e34.
9.	 World Union of Wound Healing Societies (WUWHS). 2008. Principles of best practice: 

Wound infection in clinical practice. An international consensus. MEP Ltd: London.
10.	 Kingsley A. Nurs Stand, 2001; 15(30): 50-8.
11.	 Siddiqui AR and Bernstein JM. Clin Dermatol, 2010; 28(5): 519-26.
12.	 International Wound Infection Institute (IWII). 2016. Wound Infection in Clinical Practice. 

Wounds International.
13.	 Wolcott RD et al. J Wound Care, 2009; 18(2): 54-6.
14.	 Wolcott RD et al. J Wound Care, 2010 19(8): 320-8.
15.	 Buch PJ et al. Wound Repair Regen, 2021; 29(1): 106-16.
16.	 Vestby LK et al. Antibiotics (Basel), 2020; 9(2).
17.	 Nichols E. Wound Essentials, 2015; 10(1): 56-61.
18.	 Haesler E and Ousey K. Int Wound J, 2018; 9(4): 6-10.
19.	 Haesler E et al. J Wound Care, 2019; 28(3): S4-S12.
20.	 Haesler E et al. Establishing consensus on wound infection definitions. World Union of Wound 

Healing Societies 2022 Hybrid Congress. 2022. Abu Dhabi, UAE.
21.	 Bowler P. Ostomy Wound Manage, 2003; 49(1): 52-3.
22.	 Bowler P et al. Clin Microbiol Rev, 2001 14(2): 244-69.
23.	 Kalan LR and Brennan MB. Ann NY Acad Sci, 2019; 1435(1): 79-92.
24.	 Kirketerp-Moller K et al. Wound Repair Regen, 2020; 28(5): 593-9.
25.	 Vyas KS and Wong LK. Ann Plast Surg, 2016; 76(1): 127-31.
26.	 World Union of Wound Healing Societies. Consensus document. Surgical wound dehisence 

improving prevention and outcomes. Wounds International, 2018.
27.	 Stryja J et al. J Wound Care, 2020; 29:2(S1-S69).
28.	 Sandy-Hodgetts K et al. ISWCAP: International best practice for the early identification and 

prevention of surgical wound complications. Wounds International, 2020.
29.	 Ata A et al. Arch Surg, 2010; 145(9): 858-64.
30.	 Lecube  A et al. PLoS One, 2011; 6(8): e23366.
31.	 Schultz GS et al. Wound Repair Regen, 2003; 11(Suppl 1): S1-28.
32.	 Sørensen LT. Ann Surg, 2012 255(6): 1069-79.
33.	 Stechmiller JK. Nutr Clin Pract, 2010; 25(1).
34.	 Torpy JM et al. JAMA, 2005; 294(16): 2122.
35.	 Gottrup F et al. An overview of surgical site infections: aetiology, incidence and risk factors. 

Wourld Wide Wounds, 2005; http://www.worldwidewounds.com/2005/september/
Gottrup/Surgical-Site-Infections-Overview.html.

36.	 Gouina JP and Kiecolt-Glaser J. Immunol Allergy Clin North Am, 2011 31(1): 81-93.
37.	 Korol E et al. PLoS One, 2013; http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0083743.
38.	 Haubner F et al. Radiat Oncol, 2012; 7: 162.
39.	 Cheadle WG. Surg Infect (Larchmt), 2006; 7(Suppl 1): S7-11.
40.	 Curtis B et al. Alcohol Clin and Exper Res, 2014; 38(5): 1347-55.
41.	 Reichman D and Greenberg JA. Rev Obstet Gynecol, 2009; 2(4): 212-21.
42.	 Sen CK. Wound Repair Regen, 2009; 17(1): 1-18.
43.	 Sibbald R et al. Ostomy Wound Manage, 2003; 49(11): 24-51.
44.	 Swanson T et al. Wounds Middle East, 2015; 2(1): 20-5.
45.	 Lipsky BA et al. Diabetes Metab Res Rev, 2020; 36(S1): e3280.
46.	 Ward D and Holloway S. Br J Community Nurs, 2019; 24(Sup12): S6-S11.
47.	 Friedman ND et al. Infect Control Hosp Epidemiol, 2007; 28(10): 1162-8.
48.	 Figuerola-Tejerina A et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis, 2017; 36(6): 1041-6.
49.	 Raja SG et al. Int J Surg, 2015; 16(Pt A): 69-73.
50.	 Nooh E et al. Journal of Cardiothoracic Surgery, 2021; 16(1): 174.
51.	 Culver DH et al. Am J Med, 1991; 91(3b): 152s-7s.
52.	 Sandy-Hodgetts K et al. J Wound Care, 2019; 28(6): 332-44.
53.	 Dissemond J et al. Skin Pharmacol Physiol, 2011; 24(5): 245-55.

54.	 Jockenhöfer F et al. J Wound Care, 2014; 23(1): 5-6, 8, 10-2.
55.	 Lubelski D et al. Web-based calculator predicts surgical-site infection after thoracolumbar 

spine surgery World Neurosurgery, 2021; 151: e571-e8 (calculator available online at https://
jhuspine2.shinyapps.io/Wound_Infection_Calculator/).

56.	 Siaw-Sakyi V. Br J Community Nurs, 2017; 22(Supplement12): S20-S7.
57.	 Dumville JC et al. Cochrane Database Syst Rev, 2016; 12(12): CD003091.
58.	 Eberlein T. Critical colonisation and local infection - Current therapy by use of polihexanide. 

https://lohmann-rauscher.co.uk/downloads/clinical-evidence/SXP010-T-Eberlein-Critical-
colonisation-and-local-infect.pdf, 2009.

59.	 Woods E et al. Wound healing, immunology and biofilms, in Microbiology of Wounds, 
Percival SL and Cutting K (eds). 2010, CRC Press.

60.	 Edmiston CE et al. J Wound Care, 2016; 25(12): 693-702.
61.	 Lindsay S et al. Int Wound J, 2017; 14(6): 1237-47.
62.	 Newton H et al. Br J Nurs, 2017; 26(Sup20a): S4-s11.
63.	 Percival SL. Br J Surg, 2017; 104(2): e85-e94.
64.	 Ellis S et al. Curr Derm Rep, 2018; 7: 350–8.
65.	 Krzyszczyk P et al. Front Physiol, 2018; 9(419).
66.	 Withycombe C et al. Mol Oral Microbiol, 2017; 32(4): 263-74.
67.	 Weir D and Schultz G. Assessment and management of wound-related infections, in 

Wound, Ostomy and Continence Nurses Society Core Curriculum: Wound Management, 
Doughty D and McNichol L (eds). 2016, Wolters-Kluwer: Philadelphia.

68.	 Ousey K et al. J Wound Care, 2017; 26(10): 577-82.
69.	 Sganga G et al. Expert Review of Anti-Infective Therapy, 2020; 18(3): 231-40.
70.	 Schultz G et al. Wound Repair Regen, 2017; 25(5): 744-57.
71.	 Rahim K et al. Microb Ecol, 2017; 73(3): 710-21.
72.	 Leaper DJ et al. Int Wound J, 2012; 9(Suppl 2): 1-19.
73.	 Edwards HE et al. Int Wound J, 2018; 15(2): 258-65.
74.	 Siaw-Sakyi V. Br J Community Nurs, 2017; 22(Supplement12): S20-S7.
75.	 Guest JF et al. Int Wound J, 2018; 15(1): 29-37.
76.	 Guest JF et al. Int Wound J, 2018; 15(1): 43-52.
77.	 Oropallo AR et al. Diagnostics, 2021; 11: 1219.
78.	 Dowsett C et al. Wounds Int, 2020; 11(3): 50-7.
79.	 Vestjens J et al. Int Wound J, 2018; 15(1): 8-15.
80.	 Ennis WJ. Chronic Wound Assessment and Treatment System (CWATS), in Wound and 

Lymphedema: Focus on Resource-limited Settings, Keast D (ed). 2020, World Alliance for 
Wound and Lymphedema Care: Denmark.

81.	 Serena TE et al. J Wound Care, 2019; 28(6): 346-57.
82.	 Gardner SE, Hillis SL, and Frantz RA. Clinical signs of infection in diabetic foot ulcers with 

high microbial load. Biol Res Nurs, 2009; 11(2): 119-28.
83.	 Gardner SE et al. Wound Repair Regen, 2001; 9(3): 178-86.
84.	 Centers for Disease Control and Prevention. Healthcare-associated Infections: Surgical Site 

Infection (SSI). 2010. [cited 08-2021].
85.	 Wilson AP et al. Lancet, 1986; 1(8476): 311-13.
86.	 Wilson APR et al. J Hosp Infect, 1990; 16(4): 297-309.
87.	 Wilson APR et al. Lancet, 1986; 327(8491): 1208-9.
88.	 Fierheller M and Sibbald RG. Adv Skin Wound Care, 2010; 23(8): 369-81.
89.	 Monteiro-Soares M et al.  Diabetes Metab Res Rev, 2020; 36 (S1): e3273.
90.	 Bravo-Molina A et al. Foot Ankle Surg, 2018; 24(1): 60-4.
91.	 Oyibo SO et al. Diabetes Care, 2001; 24(1): 84-8.
92.	 Sibbald RG et al. Adv Skin Wound Care, 2006; 19(8): 447-61.
93.	 Woo KY and Sibbald RG. Ostomy Wound Manage, 2009; 55(8): 40-8.
94.	 Dissemond J et al. J Wound Care, 2020; 29(12): 720-6.
95.	 Dowsett C and von Hallern B. Wounds Int, 2017; 8(4): 34-9.
96.	 Sanger PC et al. J Am Coll Surg, 2016; 223(2): 259-70.e2.
97.	 EPUAP, NPIAP, and PPPIA. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers/Injuries: Clinical 

Practice Guideline. 2019, ed. Haesler E. EPUAP/NPIAP/PPPIA.
98.	 Blanco-Blanco J et al. J Adv Nurs, 2017; 73(6): 1433-42.
99.	 Bui UT et al. Int Wound J, 2018; 15(2): 283-90.
100.	 LeBlanc K et al. Best Practice Recommendations for the Prevention and Management of Skin 

Tears in Aged Skin. Wounds International, 2018.
101.	 Li S et al. Adv Wound Care, 2020; prepub.
102.	Barrett CD et al. J Trauma Acute Care Surg, 2016; 80(2): 229-36.
103.	 Fleck C. Adv Skin Wound Care, 2006; 19(1): 20-1.



国際コンセンサス更新版2022年 | クリニカルプラクティスにおける創部感染 53

104.	Kingsley AR. Ostomy Wound Manage, 2003; 47(suppl A): S1-S.
105.	Copeland-Halperin LR et al. J Wound Care, 2016; 25(4): S4-6, s8-10.
106.	Healy B and Freedman A. BMJ, 2006; 332(7545): 838-41.
107.	 Edward-Jones G. Collection, transport, and laboratory processing of wound, tissue and 

bone samples, in Essential microbiology for wound care, Edward-Jones V (ed). 2016, 
University press: Oxford. 33-51.

108.	Kelly F. Br J Nurs, 2003; 12(16): 959-64.
109.	Gardner SE et al. Wounds, 2007; 19(2): 31-8 
110.	Angel DE et al. Int Wound J, 2011; 8(2): 176-85.
111.	Huang Y et al. Int J Endocrinol, 2016; 8198714.
112.	Davidson MW. Microscopy U. 2016. Available from: http://www.microscopyu.com/.
113.	Wilson SM and Antony B. Nat Protoc, 2012; 7: 1716-27.
114.	Achinas S et al. Materials (Basel), 2020; 13(14): 3147.
115.	Rhoads DD et al. Int J Mol Sci, 2012; 13(3): 2535-50.
116.	Gardner SE et al. Diabetes Metab Res Rev, 2013; 62(3): 923-30.
117.	Dowd SE et al. BMC Microbiol, 2008; 8: 43.
118.	Kelley ST et al. Appl Environ Microbiol, 2004; 70(7): 4187-92.
119.	Attinger C and Wolcott R. Adv Wound Care, 2012 1(3): 127-32.
120.	McGuire J and D’Alessandro J. Podiatry Today, 2016; 29(8).
121.	Kalan L et al. mBio, 2016; 7(5).
122.	Kalan LR et al. Cell Host Microbe, 2019; 25(5): 641-55.e5.
123.	Costerton JW et al. Ann Rev Microiol, 1987; 41: 435-64.
124.	 Stodley P et al. Ann Rev Microbiol, 2002; 56(1): 187-209.
125.	Davis SC et al. Wound Repair Regen, 2008; 16(1): 23-9.
126.	Malone M et al. J Wound Care, 2017; 26(1): 20-5.
127.	Metcalf D and Bowler PG. Wounds, 2019; 31(3): E14-E7.
128.	 Swanson T et al. Wound Infection Made Easy. 2014; Wounds International.
129.	 Thaarup IC and Bjarnsholt T. Adv Wound Care (New Rochelle), 2021; 10(2): 91-102.
130.	Bjarnsholt T et al. Lancet Infect Dis, 2021. S1473-3099(21)00122-5.
131.	Bay L et al. mBio, 2020; 11(1).
132.	Alhede M et al. Med Microbiol Immunol, 2020; 209(6): 669-80.
133.	Bay L et al. Adv Wound Care (New Rochelle), 2018; 7(4): 105-13.
134.	Hurlow J and Bowler PG. Ostomy Wound Manage, 2009; 55(4): 38-49.
135.	Metcalf D and Bowler P. Burns & Trauma, 2013; 1(1): 5-12.
136.	Malone M and Swanson T. Br J Community Nurs, 2017; 22(Sup6): s20-s5.
137.	 Fazil M et al. J Clin Microbiol, 2009; 47(12): 4084-9.
138.	Malone M et al. Apmis, 2019; 127(10): 660-70.
139.	Bianchi T et al. J Wound Care, 2016; 25(6): 305-17.
140.	Rhoads DD et al. J Wound Care, 2008 17(11): 502-8.
141.	Wolcott R. J Wound Care, 2015; 24(5): 189-94.
142.	Avsar P et al. Wound Manag Prev, 2021; 67(6): 10-9
143.	Gompelman M et al. Plast Reconstr Surg, 2016; 138(3 Suppl): 61s-70s.
144.	World Union of Wound Healing Societies (WUWHS). Optimising wound care through 

patient engagement. 2020; Wounds International, London.
145.	Waters N. WCET Journal, 2011; 31(1): 41-3.
146.	Wounds International. International consensus. Optimising wellbeing in people living with a 

wound. An expert working group review. 2012; Wounds International, London.
147.	 Fletcher J and Barrett S. Wounds UK, 2018; 14(5): 92-5.
148.	Wounds UK. Best Practice Statement: Improving holistic assessment of chronic wounds. 2018. 

Wounds UK, London.
149.	Rochon M et al. Br J Nurs, 2020; 29(17): 994-1002.
150.	Moore Z et al. J Wound Care, 2019; 28(3): 154-61.
151.	Gibson JAG et al. BMJ Open, 2019; 9(12): e032785.
152.	Alvarez OM et al. J Palliat Med, 2007; 10(5): 1161-89.
153.	Moore Z et al. J Wound Care, 2014; 23(5 Suppl): S1-38.
154.	Atkin L and Tettelbach W. Br J Nurs, 2019; 28(20): S34-S7.
155.	 Sibbald RG et al. Adv Skin Wound Care, 2021; 34(4): 183-95.
156.	Burden M and Thornton M. Br J Nurs, 2018; 27(17): 976-9.
157.	 Schultz GS et al. Int Wound J, 2004; 1(1): 19-32.
158.	Wolcott RD and Rhoads DD. J Wound Care, 2008; 17(4): 145-55.

159.	Weir D, Wound Dressings, in Local Wound Care for Dermatologists, Alavi A and Maibach 
H, (eds). 2020, Springer, Cham, p. 25-34.

160.	Haesler E and Carville K. 2022. Australian Standards for Wound Prevention and Management. 
Australian Health Research Alliance, Wounds Australia and WA Health Translation 
Network.

161.	Weir D and Swanson T. Wounds Int, 2019; 10(4): 8-11.
162.	Murphy C et al. J Wound Care, 2020; 29(Sup3b): s1-s26.
163.	 Fernandez R et al. JBI Reports, 2004; 2(7): 231-70.
164.	Kent D et al. J Wound Ostomy Cont Nurs, 2018; 45(3): 265-9.
165.	McLain NE et al. Cochrane Database Syst Rev, 2021; 3: Cd011675.
166.	Milne J. Br J Nurs, 2019; 28(12): s20-s2.
167.	Ubbink DT et al. Adv Wound Care, 2015; 4(5): 286-94.
168.	Percival SL et al. J Wound Care, 2017; 26(11): 680-90.
169.	 Edwards-Jones V et al. Wounds Int, 2015; 6(2): 47-51.
170.	White W and Asimus M. Chapter 8: Assessment and Management of Non-viable Tissue, 

in Wound Management for the Advanced Practitioner, Swanson T, Asimus M, and 
McGuiness W, (eds). 2014, IP Communications.

171.	Kramer A. J Wound Care, 2020; 29(Sup10a): S3-s4.
172.	Kramer A et al. SPP, 2018; 31: 28-58.
173.	Dayton P et al. Foot Ankle Surg, 2013; 52(5): 612-4.
174.	 Fernandez R and Griffiths R. Cochrane Database Syst Rev, 2012(2): N.PAG.
175.	Huang CY and Choong MY. Int Wound J, 2019; 16(1): 300-1.
176.	Queirós P et al. JBI Database System Rev Implem Report, 2014; 12(10): 121-51.
177.	Chan MC et al. J Wound Ostomy Continence Nurs, 2016; 43(2): 140-7.
178.	 Lakshmi R et al. Int J Nursing Ed, 2011; 3(1): 19-21.
179.	Moscati RM et al. Acad Emerg Med, 2007; 14(5): 404-9.
180.	Percival SL et al. Int Wound J, 2018; 15(5): 749-55.
181.	Ricci E.  J Wound Care, 2018; 27(8): 512-8.
182.	Gouveia JC et al. EWMA Journal, 2007; 7(2): 7-12.
183.	Dissemond J. J Wound Care, 2020; 29(Sup10a): s4-s8.
184.	 Liu JX et al. Spine (Phila Pa 1976), 2017; 42(23): 1757-62.
185.	Wolcott RD et al. J Wound Care, 2020; 29(Sup7): s38-s43.
186.	Alves PJ et al. Int Wound J, 2020; 18(3): 342-58.
187.	Barreto R et al. Int J Antimicrob Agents, 2020; 56(3): 106064.
188.	Dumville JC et al. Cochrane Database Syst Rev, 2017; 6(6): Cd011038.
189.	 Tan EL and Johari NH. GMS Hyg Infect Control, 2021; 16: Doc05.
190.	Carville K. The Wound Care Manual 2017. 7th ed. Perth, WA: Silver Chain.
191.	 Isoherranen K et al. EWMA document: Atypical wounds. Best clinical practice and challenges. 

2019; EWMA.
192.	Kwa KAA et al. J Plast Reconstr Aesthet Surg, 2019; 72(11): 1752-62.
193.	Michailidis L et al. Ostomy Wound Manage, 2018; 64(9): 39-46.
194.	 Shimada K et al. Int Wound J, 2021; 18(3): 269-78.
195.	Wormald JC et al. Cochrane Database Syst Rev, 2020; 9: Cd012826.
196.	 Elraiyah T et al. J Vasc Surg, 2016; 63(2 Suppl): 37S-45S.e1-2.
197.	Cowan T. J Wound Care, 2010; 19(3): 117-20.
198.	Kim PJ et al. Wounds, 2018; 30(5): 114-9.
199.	 Tomaselli N. J Wound Ostomy Cont Nurs, 1995; 22(1): 32A-4A.
200.	Mancini S et al. Acta Biomed, 2018; 88(4): 409-13.
201.	Meaume S et al. J Wound Care, 2014; 23(3): 105-16.
202.	Bahr S et al. J Wound Care, 2011; 20(5): 242-8.
203.	Kataoka Y et al. Int Wound J, 2021; 18(2): 176-86.
204.	Roes C et al. J Wound Care, 2019; 28(9): 608-22.
205.	 Schultz GS et al. J Wound Care, 2018; 27(2): 80-90.
206.	 Salehi SH et al. J Burn Care Res, 2020; 41(6): 1224-30.
207.	Alberto EC et al. Journal of Medical Science and Clinical Research, 2020; 8(6).
208.	Campbell N and Campbell D. Ostomy Wound Manage, 2014; 60(7): 16-25.
209.	Cowan LJ et al. Ulcers, 2013; article 487024.
210.	Malekian A et al. J Wound Ostomy Continence Nurs, 2019; 46(1): 25-9.
211.	Watts R et al. Wound Pract Res, 2016; 24(3): 180-2.
212.	Mori Y et al. Wound Repair Regen, 2019; 27(5): 540-7.



54 国際コンセンサス更新版2022年 | クリニカルプラクティスにおける創部感染

213.	Hiebert M. Wound Repair Regen, 2016; 24 (2): A10-A1.
214.	 Johani K et al. J Antimicrob Chemother, 2018; 73(2): 494-502.
215.	Bellingeri A et al. J Wound Care, 2016; 25(3): 160, 2-6, 8.
216.	 Edwards-Jones V. Br J Nurs, 2020; 29(15): S10-S9.
217.	 Lachapelle JM. Antiseptics and Disinfectants, in Kanerva’s Occupational Dermatology, 

John SM et al (eds). 2020, Springer. 493-506.
218.	 Lineaweaver W et al. Arch Surg, 1985; 120(3): 267-70.
219.	 Li Y-C et al. Environmental Toxicology, 2014; 29(4): 452-8.
220.	Punjataewakupt A et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis, 2019; 38(1): 39-54.
221.	 Salami A et al. Int J Morphol, 2006; 24(4): 673-6.
222.	Brennan S and Leaper D. BJS Open, 1985; 72(10): 780-2.
223.	De Smet K et al. Wounds, 2009; 21: 65–73.
224.	Cooper RA. Int Wound J, 2013; 10(6): 630-7.
225.	White RJ. J Tissue Viability, 2014; 23(2): 78-80.
226.	Woo K et al. J Wound Care, 2018; 27(10): 664-78.
227.	Bezza FA et al. Scientific Reports, 2020; 10(1): 16680.
228.	Ahamed M et al. J Nanomaterials, 2014: 637858.
229.	Balcucho J et al. Nanomaterials, 2020; 10(9).
230.	Ronner AC et al. J Wound Care, 2014; 23(10): 484-8.
231.	Cooper R and Jenkins L. J Wound Care, 2016; 25(2): 76-82.
232.	Rippon MG et al. J Wound Care, 2021; 30(4): 284-96.
233.	Mosti G et al. J Wound Care, 2015; 24(3): 121-7.
234.	 Totty JP et al. J Wound Care, 2017; 26(3): 107-14.
235.	National Institute of Health and Care Excellence. Leukomed Sorbact for preventing surgical 

site infection, NICE Guidance. 2021; NICE, UK.
236.	Yilmaz AC and Aygin D. Complement Ther Med, 2020; 51:102388
237.	McLoone P et al. Clin Cosmet Investig Dermatol, 2020; 13: 875-88.
238.	Mama M et al. Int J Microbiol, 2019; 2019: 7686130.
239.	Girma A et al. PLoS One, 2019; 14(10): e0224495.
240.	Pleeging CCF et al. Antibiotics (Basel), 2020; 9(12).
241.	Halstead FD et al. J Wound Care, 2017; 26(8): 442-50.
242.	Cooper RA et al. J Wound Care, 2014; 23(11): 570-80.
243.	 Lu J et al. PeerJ, 2014; 2: e326.
244.	Oryan A et al. J Tissue Viability, 2016; 25(2): 98-118.
245.	Mitani O et al. J Wound Care, 2016; 25(9): 521-9.
246.	Malone M et al. J Antimicrob Chemother, 2017; 72(7): 2093-101.
247.	 Schwarzer S et al. J Infect, 2020; 80(3): 261-70.
248.	Kida D et al. Polymers (Basel), 2020; 12(6).
249.	Yonezawa R et al. Am J Ther, 2021; 0: 1-3
250.	Cutting KF et al. Int Wound J, 2013; 10(1): 79-86.
251.	Kramer A and Assadian O. Int J Antimicrob Agents, 2013; 42: S21.
252.	Krishna BVS and Gibb AP. J Hosp Infect, 2010; 74(3): 199-203.
253.	 Staneviciute E et al. J Med Microbiol, 2019; 68(3): 432-9.
254.	Hirsch T et al. Plast Reconstr Surg, 2011; 127(4): 1539-45.
255.	Goroncy-Bermes P et al. Wound Medicine, 2013; 1: 41-3.
256.	Assadian O. J Wound Care, 2016; 25(3 Suppl): S3-6.
257.	Pavlik V et al. PLoS One, 2019; 14(1).
258.	Krasowski G et al. Membranes (Basel), 2021; 11(1).
259.	 Stuermer EK et al. Int J Hyg Environ Health, 2021; 234: 113744.
260.	Braun  M et al. Octenilin® range made easy. Wounds UK, 2013; 9(4).
261.	Hämmerle G and Strohal R. Int Wound J, 2016; 13(2): 182-8.
262.	Haesler E. Wound Practice and Research, 2020; 28(1): 42-4.
263.	Muller-Wirth N et al. Clinical and Translational Allergy. Conference: 8th Drug 

Hypersensitivity Meeting, DHM, 2018; 8(Supplement 3).
264.	Holdrowicz A et al. Przeglad Dermatologiczny, 2018; 105(6): 753-60.
265.	Hübner NO and Kramer A. Skin Pharmacol Physiol, 2010; 23(Suppl 1): 17-27.
266.	McMahon RE et al. Wound Manag Prev, 2020; 66(11): 31-42.
267.	Davis SC et al. Int Wound J, 2017; 14(6): 937-44.
268.	 Salisbury AM et al. Adv Exp Med Biol, 2021 [ahead of print].
269.	Roberto B et al. J Wound Care, 2020; 29 (Suppl7B): 276.

270.	Dissemond J et al. J Wound Care, 2020; 29(4): 221-34.
271.	Hosny AEDMS et al. Infect Drug Resist, 2019; 12: 1985-2001.
272.	Krishnan PD et al. Pharmaceutics, 2020; 12(9).
273.	Capanema NSV et al. J Appl Polymer Science, 2018; 135(6): 45812.
274.	Myronov P et al. BioNanoScience, 2021; 11(2): 256-68.
275.	Bowler PG and Parsons D. Wound Medicine, 2016; 14(6-11).
276.	 Furtado K et al. More than SilverTM Technology Made Easy. 2019; Wounds International, 

London.
277.	 Finnegan S and Percival SL. Adv Wound Care, 2015; 4(7): 415-21.
278.	Mishra B et al. Med J Armed Forces India, 2021.
279.	 Severing AL et al. J Antimicrob Chemother, 2019; 74(2): 365-72.
280.	 Schultz G et al. Wound Source, 2021; 11(29).
281.	Harriott MM et al. Ann Plast Surg, 2019; 83(4): 404-10.
282.	Wiegand C et al. Skin Pharmacol Physiol, 2015; 28(3): 147-58.
283.	Norman G et al. Cochrane Database Syst Rev, 2017; 7(7): Cd011821.
284.	Norman G et al. Cochrane Database Syst Rev, 2016; 2016(3).
285.	Norman G et al. Cochrane Database Syst Rev, 2016; 2016(4).
286.	Norman G et al. Cochrane Database Syst Rev, 2018; 6(6): Cd012583.
287.	 To E et al. Surg Technol Int, 2016; 29: 45-51.
288.	Rashaan ZM et al. Wound Repair Regen, 2019; 27(3): 257-67.
289.	O’Meara S et al. Cochrane Database Syst Rev, 2014(1): Cd003557.
290.	Woo K et al. Int Wound J, 2021; 18(5): 586-97.
291.	Raju R et al. Wounds, 2019; 31(3): 85-90.
292.	Romain B et al. BJS Open, 2020; 4(2): 225-31.
293.	Aziz Z and Abdul Rasool Hassan B. Burns, 2017; 43(1): 50-7.
294.	 Jull AB et al. Cochrane Database Syst Rev, 2015(3): CD005083.
295.	Vanscheidt W et al. Int Wound J, 2012; 9(3): 316-23.
296.	 Frew Q et al. Burns, 2019; 45(4): 876-90.
297.	 Eberlein T et al. J Wound Care, 2012; 21(1): 12, 4-6, 8-20.
298.	Gwak HC et al. Int Wound J, 2020; 17(1): 91-9.
299.	Pak CS et al. Int Wound J, 2019; 16(2): 379-86.
300.	Parikh R et al. Arch Plast Surg, 2016; 43(5): 395-401.
301.	 Eftekharizadeh F et al. Med J Islam Repub Iran, 2016; 30: 384.
302.	Haesler E. Wound Practice and Research, 2020; 28(3): 145-7.
303.	Piaggesi A et al. Int J Low Extrem Wounds, 2010; 9(1): 10-5.
304.	Nherera L et al. Wound Repair Regen, 2017; 25(4): 707-21.
305.	Dissemond J et al. J Dtsch Dermatol Ges, 2017; 15(5): 524-35.
306.	 Tsang KK et al. Evid Based Complement Alternat Med, 2017; 2017 (no pagination).
307.	Heyneman A et al. Burns, 2016; 42(7): 1377-86.
308.	Maciel A et al. An Bras Dermatol, 2019; 94(2): 204-10.
309.	Wang C et al. Complement Ther Clin Pract, 2019; 34: 123-31.
310.	Assadian O et al. J Wound Care, 2018; 27(Sup10): S10-s6.
311.	Wattanaploy S et al. Int J Low Extrem Wounds, 2017; 16(1): 45-50.
312.	Payne B et al. J Hosp Infect, 2018; 98(4): 429-32.
313.	Ghafouri HB et al. Wound Medicine, 2016; 15: 1-5.
314.	Hiebert JM and Robson MC. Eplasty, 2016; 16: e32.
315.	Nherera LM et al. Burns, 2017; 43(5): 939-48.
316.	Malone M et al. Int Wound J, 2019; 16(6): 1477-86.
317.	 Stanirowski PJ et al. Surg Infect (Larchmt), 2016; 17(4): 427-35.
318.	Meberg A and Schøyen R. Scand J Infect Dis, 1990; 22(6): 729-33.
319.	Bua N et al. Ann Vasc Surg, 2017; 44: 387-92.
320.	Radu CA et al. Burns, 2011; 37(2): 294-8.
321.	Borges EL et al. J Wound Ostomy Continence Nurs, 2018; 45(5): 425-31.
322.	 Lo S-F et al. J Clin Nurs, 2009; 18(5): 716-28.
323.	 Foster KN et al. Eplasty, 2019; 19: e16.
324.	Ayello EA et al. Appropriate use of silver dressings in wounds: A expert working group 

consensus. 2012; Wounds International, London
325.	Chaplin S. Prescriber, 2020; 31(7-8): 27-30.
326.	 Tong QJ et al. Infect Drug Resist, 2018; 11: 417-25.
327.	Marson BA et al. Bone Joint J, 2018; 100-b(11): 1409-15.



国際コンセンサス更新版2022年 | クリニカルプラクティスにおける創部感染 55

328.	Paul JC and Piper BA. Ostomy Wound Manage, 2008; 54(3): 18-27.
329.	Ramage G et al. Int J Antimicrob Agents, 2014; 43(2): 114-20.
330.	Horvath EE et al. Ann Surg, 2007; 245: 978-85.
331.	Rodriguez N et al. Fungal wound invasion is associated with increased mortality in 

pediatric burn patients, in Surgical Infections. Conference: 32nd Annual Meeting of the 
Surgical Infection Society, 2012: Dallas, TX, United States. p. S36.

332.	Coleman K and Neilsen G. Wound Care: A practical guide for maintaining skin integrity. 
2020, Chatswood, NSW: Elsevier, Australia.

333.	Palmer SJ. Br J Community Nurs, 2019; 24(12): 600-3.
334.	Parker L. Br J Nurs, 2000; 9(7): 394-400.
335.	National Health and Medical Research Council. Australian Guidelines for the Prevention 

and Control of Infection in Healthcare. 2019, NHMRC: Canberra.
336.	WOCN Wound Committee. J Wound Ostomy Continence Nurs, 2012; 39(2S): S30-s4.
337.	Wounds Australia. Application of aseptic technique in wound dressing procedure: A 

consensus document. Third Edition. 2020 Wounds Australia: ACT.
338.	 Templeton S et al. Int Wound J, 2018; 15(1): 106-13.
339.	Haesler E et al. Wound Pract Res, 2016; 24(4): 208-16.
340.	Gould DJ et al. Am J Infect Control, 2018; 46(4): 393-6.
341.	World Health Organization. Antimicrobial resistance fact sheet. 2020, WHO, Geneva, 

Switzerland: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/antimicrobial-resistance.
342.	 Edwards-Jones V. Wounds UK, 2018; 14(3): 46–51.
343.	World Health Organization. Antimicrobial stewardship programmes in health-care facilities in 

low- and middle-income countries. A practical toolkit. 2019, WHO, Geneva, Switzerland.
344.	D’Atri F et al. Euro Surveill, 2019; 24(28).
345.	Roberts C et al. Adv Wound Care, 2017; 6(2): 63-71.
346.	O’Neill J. Tackling Drug-Resistant Infections Globally: Final Report and Recommendations: 

the Review on Antimicrobial Resistance. 2016, UK Government Department of Health and 
Wellcome Trust, UK.

347.	Blaser MJ et al. Bioessays, 2021; 43(2): e2000163.
348.	Waldrop RD et al. Am J Emerg Med, 1998; 16(4): 343-5.
349.	Price N. Diagnostics, 2020; 10(11): 927.
350.	 The Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology (APIC). 

Antimicrobial stewardship. 2021: https://apic.org/Professional-Practice/Practice-
Resources/Antimicrobial-Stewardship/

351.	Centers for Disease Control and Prevention. Transatlantic Taskforce on Antimicrobial 
Resistance (TATFAR). 2021: https://www.cdc.gov/drugresistance/tatfar/index.html.

352.	 Transatlantic Taskforce on Antimicrobial Resistance. Transatlantic Taskforce on Antimicrobial 
Resistance. 2011: https://www.cdc.gov/drugresistance/pdf/tatfar-report.pdf.

353.	 Transatlantic Taskforce on Antimicrobial Resistance. Transatlantic Taskforce on Antimicrobial 
Resistance:  Progress report.  2014: https://www.cdc.gov/drugresistance/pdf/tatfar-
progress_report_2014.pdf.

354.	Global Antibiotic Resistance Partnership (GARP) Network. Global Antibiotic Resistance 
Partnership (GARP). 2021: https://cddep.org/projects/global-antibiotic-resistance-
partnership.

355.	Gelband H and Miller-Petrie M. GARP Global Overview. Center for Disease Dynamics, 
Economics and Policy and Global Antibiotic Reistance Partnership. 2016: https://cddep.org/
wp-content/uploads/2017/06/garp_global_overview.pdf.

356.	Global Health Security Agenda. Antimicrobial Resistance. 2020: https://ghsagenda.org/
antimicrobial-resistance/.

357.	 Joint Programming Initiative on Antimicrobial Resistance. Global Coordination of 
Antimicrobial Resistance Research. 2021: https://www.jpiamr.eu.

358.	 Food and Agriculture Organization of the United Nations (FAO), World Health 
Organization (WHO), and World Organisation for Animal Health (OIE). The Tripartite’s 
Commitment: Providing multi-sectoral, collaborative leadership in addressing health challenges. 
2017: https://www.who.int/zoonoses/tripartite_oct2017.pdf.

359.	World Health Organization. World Antimicrobial Awareness Week 2020 - Handle with 
care: United to preserve antimicrobials. 2020: https://www.who.int/news-room/events/
detail/2020/11/18/default-calendar/world-antimicrobial-awareness-week-2020.

360.	Pulcini C et al. Clin Microbiol Infect, 2018; 24(5): 557.
361.	Woodmansey EJ and Roberts CD. Int Wound J, 2018; 15(6): 1025-32.
362.	Ousey K and Blackburn J. Wounds UK, 2020; 16(2): 36-9.
363.	Cooper R and Kirketerp-Møller K. J Wound Care, 2018; 27(6): 355-77.
364.	Wilkinson A et al. Antibiotics (Basel), 2018; 8(1): 2.
365.	Maillard J-Y et al. JAC Antimicrob Resist, 2021; 3(1).
366.	Coenye T et al. Biofilm, 2020; 2: 100012.
367.	Metcalf DG et al. Wound Medicine, 2019; 26(1): 100166.

368.	Blackshaw EL and Jeffery SLA. J Wound Care, 2018; 27(1): 20-6.
369.	Hurley CM et al. J Wound Care, 2019; 28(7): 438-43.
370.	Raizman R et al. Diagnostics (Basel), 2021; 11(2).
371.	 Serena TE. Diagnostics, 2020; 10(12): 1010.
372.	 Le L et al. Adv Wound Care (New Rochelle), 2021; 10(3): 123-36.
373.	Rennie MY et al. Diagnostics, 2019; 9(1): 22.
374.	Rennie MY et al. Fluorescence imaging and delayed healing are the only significant predictors 

of bacterial loads >10,000 CFU/G: Data from 350 wounds 30th Conference of the European 
Wound Management Association. 2020. Online: EWMA.

375.	Cole W and Coe S. J Wound Care, 2020; 29(Sup7): S44-s52.
376.	Nakagami G et al. Wound Repair Regen, 2017; 25(1): 131-8.
377.	Nakagami G et al. Int Wound J, 2020; 17(1): 191-6.
378.	Wu YF et al. Wound Repair Regen, 2020; 28(6): 834-43.
379.	Astrada A et al. J Wound Care, 2021; 30(Sup4): S4-s13.
380.	Bianchera A et al. Expert Opin Ther Pat, 2020; 30(12): 983-1000.
381.	Paladini F and Pollini M. Materials (Basel), 2019; 12(16).
382.	 Shepherd J. Emerg Top Life Sci, 2020; 4(6): 567-80.
383.	Yang G et al. J Biomater Tissue Eng, 2018; 8(4): 455-64.
384.	Patel DR et al. Int J Low Extrem Wounds, 2021; 20(1): 37-46.
385.	Pinto AM et al. Viruses, 2020; 12(2).
386.	 Sukumaran V and Senanayake S. Aust Prescr, 2016; 39(5): 159-63.
387.	 Esposito S et al. J Chemother, 2017; 29(4): 197-214.
388.	Ayello EA et al. Wound Debridement, in Wound Care Essentials: Practice Principles, 

Baranoski S and Ayello EA (eds). 2016.
389.	Benbow M. Br J Community Nurs, 2011: S6-16. 
390.	 The Royal College of Pathologists Australasia. Pathology tests. 2021: https://www.rcpa.edu.

au/Manuals/RCPA-Manual/Pathology-Tests.
391.	WOCN. Wound Ostomy and Continence Nurses Society. Guideline for the Prevention and 

Management of Pressure Ulcers. 2010. WOCN Clinical Practice Guideline Series. Mount 
Laurel, NJ: Wound Ostomy and Continence Nurses Society.

392.	Cohen BE et al. J Am Board Fam Med, 2016; 29(6): 808-12.
393.	Wounds UK. Best Practice Statement: Addressing Complexities in the Management of Venous 

leg Ulcers. 2019; Wounds UK, London.
394.	Dowsett C et al. Triangle of Wound Assessment Made Easy. Wounds International, 2015: 1-6.
395.	 Flannagan RS et al. Annu Rev Pathol, 2012; 7: 61-98.
396.	Berlanga M and Guerrero R. Microb Cell Fact, 2016; 15(1): 165.
397.	Worksafe Queensland. Non-potable water. 2017: https://www.worksafe.qld.gov.au/safety-

and-prevention/hazards/hazardous-exposures/non-potable-water.
398.	Nolte E, Disease Prevention, in International Encyclopedia of Public Health, Heggenhougen 

H, Editor. 2008, Academic Press: Oxford. p. 222-34.
399.	 Ierano C et al. Aust Prescr, 2017; 40: 225-9.
400.	Doyle JF and Schortgen F. Crit Care, 2016; 20(1): 303.
401.	O’Grady NP et al. Crit Care Med, 2008; 36(4): 1330-49.
402.	Bhattacherjee A. Social Science Research: Principles, Methods, and Practices. 2012. http://

scholarcommons.usf.edu/oa_textbooks/3/ Global Text Project.
403.	Rudd KE et al. Lancet, 2020; 395(10219): 200-11.
404.	Weinberger J et al. J Infect Dis, 2020; 222(Supp 2): S110-S8.
405.	Baranoski S et al. Wound Assessment, in Wound Care Essentials: Practice Principles, 

Baranoski S and Ayello E (eds). 2016.
406.	Kallstrom G. J Clin Microbiol, 2014; 52(8): 2753-6.
407.	Hegarty J et al. Int Wound J, 2019; 16(3): 641-8.
408.	Pollock M et al. Chapter V: Overviews of Reviews, in Cochrane Handbook for Systematic 

Reviews of Interventions version 6.2, Higgins JPT, Thomas J, Chandler J, Cumpston M, Li T, 
Page MJ, and Welch VA, Editors. 2021, Cochrane: www.training.cochrane.org/handbook.

409.	 Shea BJ et al. BMJ, 2017; 358: j4008.
410.	 Sterne JAC. BMJ, 2019; 366.
411.	 Sterne JAC et al. BMJ, 2016; 355: i4919.
412.	 Fitch K et al. The RAND/UCLA Appropriateness Method User’s Manual. 2001. Santa 

Monica, CA: RAND.
413.	 Sterpione F et al.  J Wound Care, 2021; 30(1): 15-24.
414.	World Union of Wound Healing Societies. 2020. The role of non-medicated dressings for 

the management of wound infection. Wounds International: London.



56 国際コンセンサス更新版2022年 | クリニカルプラクティスにおける創部感染

反対側のページのIWII創部感染コン
ティニュウム（IWII-WIC）はクリニ
カルプラクティスの医療専門家およ
び教育者と研究者が使用するための
ものである。この使用を促進するた
め、IWII-WICは取り外し可能なペー

ジになっている。
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国際創傷
感染協会

�傷の�生物
負荷量増加

IWII���染コンティニュウム 
および�理ガイド

コンティニュウムの	
緑色が濃くなるほど、	
微生物負荷量が増加

•	 �創傷内に微生物が
あるが増殖はして
いない
•	 �明らかな宿主の生
体反応は起きてい
ない
•	 �治癒の遅延が臨床
的に観察されてい
ない

•	 �積極的なデブリード	
マン
•	 �経験に基づく局所消毒
剤と全身用抗生物質
•	 �宿主の要因管理（圧力
解放、圧迫療法、糖尿
病管理、栄養状態の最
適化など）
•	 �微生物のDNA特定と治
療現場での診断（可能
な場合）

•	 炎症と治癒状態を評価
•	 �メンテナンスデブリード
マン（状態を維持するた
めのデブリードマン）
•	 �局所消毒剤と全身用抗生
物質を最適化
•	 宿主の要因管理を継続

•	 炎症と治癒状態を評価
•	 �メンテナンスデブリードマン（状態を維持
するためのデブリードマン）
•	 �局所消毒剤と全身用抗生物質のニーズを再
評価
•	 宿主の要因管理を継続

•	 標準ケア
•	 高度な治療オプション
•	 増殖因子
•	 植皮
•	 コンビネーション製品
•	 陰圧創傷
•	 細胞と組織ベースの製品
•	 プロテアーゼ阻害剤•	 標準ケア

•	 適切な抗生物質療法の失敗
•	 適切な抗菌剤治療への不応性
•	 抗生物質療法中止後の治癒遅延の再発
•	 最適な創傷管理と健康サポートにも関わらず治癒が遅れる

•	 資源と各地のポリシーに基づいて創傷洗浄液を選んで使用する
•	 創傷のサンプルを採取する前に不活性洗浄液を使用する
•	 創傷と周囲の部位を清浄化する

•	 局所消毒洗浄液を使用するか界面活性剤を使用する
•	 臨床的なニーズ、目標、資源、各地のポリシーに基づいて選択した方法を開始する

•	 臨床アセスメント、治療目標、組織型、滲出液のレベル、資源、各地のポリシーに基づいて創傷用ドレッシング材を選択する
•	 �各地の抗菌材の適正使用ポリシーに基づいて、薬用/活性創傷用ドレッシング材、または抗菌作用のある非薬用創傷用ドレッ
シング材のいずれかを検討する

•	 培養の感受性に基づいて抗生物質を使用する
•	 レビュー日を決める

デブリードマンは通常必要ない

•	 滲出液/湿り気の増加
•	 低レベルの慢性炎症
•	 低レベルの紅斑
•	 不良な肉芽形成/脆い過剰肉芽
•	 炎症の二次的な兆候

•	 �微生物が存在し、
限定的な増殖が生
じている
•	 �明らかな宿主の生
体反応は起きてい
ない
•	 �創傷治癒の遅延が
臨床的に観察され
ていない

•	 過剰肉芽
•	 �出血している脆い	
肉芽
•	 �肉芽組織の上皮ブリ
ッジングとポケット
形成
•	 滲出液の増加
•	 �予測を超える創傷治
癒の遅延

•	 紅斑
•	 局所的な熱感
•	 腫脹
•	 化膿性分泌物
•	 創傷の破綻と拡大
•	 �新しい疼痛、また
は疼痛の悪化
•	 悪臭の増加

•	 硬結の拡張
•	 紅斑の拡大
•	 リンパ管炎
•	 捻髪音
•	 �創傷の破綻/裂開	
（衛星病巣あり、	
またはなし）
•	 �リンパ節の炎症、	
腫脹

•	 不快感
•	 �無気力または非特
異性の全般的な	
悪化
•	 食欲不振
•	 発熱
•	 重篤な敗血症
•	 敗血症性ショック
•	 臓器不全
•	 死亡

�染

��の���を�み�
わせて開�する

��状�に基づいて�
��を���

�傷の��に伴い��を�小

�傷��を�価し
て決�

��な���にステッ
プアップ

コロニー形成 局����染

���染の�価

潜在的なバイオフィルムの��指標に��する

�
�
的
な
�
理

�生物および�受性を��する

デブリードマンとデブリードマン�のケア

レビュー�はアセスメントと��について��し、�行状況を��して�理を�価する

バイオフィルムベースの�傷ケアのステップダウン/ステップアップ#

1～4日目（おおよそ） 1～4�間目（おおよそ） ��するまで��5～7日目（おおよそ）

�傷用ドレッシングを�用する

��、ステップダウン/ステップアップアプローチを使用してバイオフィルムベースの�傷ケアを開�する（�下を�照）

���浄�を�行する*

顕在的（典型的）潜在的（��） �染の�大 ���染

* 「創傷ドレッシング手順を実行する際の無菌操作」を参照。
# �Schultz, G. et. al., Consensus guidelines for the identification and treatment of biofilms in chronic nonhealing wounds. Wound Repair and Regeneration, 2017. 25(5): p. 744-757. 
許可を得て複製
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