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はじめに 

血液培養検査は、菌血症を診断するための検査であり、重症感染症の原因菌診断から

治療に繫がります。本検査は、ほぼすべての医療施設において日常茶飯事に施行されて

いる一般的な検査ですが、適用において再考していただく部分も少なくないと拝察しま

す。この講演では、血液培養検査の適応、手法、解釈などについて、最近の臨床エビデ

ンスをふまえ、整理を試みたいと思います。 

 

血液培養の適応 

第一の疑問として、どのようなときに血液培養を施行すべきか?というものがありま

す。血液培養の適応は、“菌血症”の診断です。菌血症とは、血中に感染原因菌が存在

する状態であり、血管内に感染源が存在する血管カテーテル関連血流感染症や、感染性

心内膜炎などの他に、肺炎や尿路感染症、腹膜炎などの重症感染症においても、菌血症

を認める場合があります。 

感染源がどこであれ、菌血症を呈している場合には、重症の感染症であると判断され

ます。また、血液培養で同定された病原菌は、汚染を除外できれば絶対的な感染原因菌

であると判断することができ、これは標的抗菌薬の選択や、抗菌治療期間の設定におい

ても重要な情報を提供することになります。血液培養検査は、抗菌薬の適正使用をおこ

なう上でも必要な検査であるといえます。近年報告された、敗血症の診療ガイドライン

である surviving sepsis campaign guideline や日本版敗血症診療ガイドラインでも、

血液培養の採取を強く推奨しています。 

したがって、臨床医が重症感染症であることを認識し、かつ、抗菌治療の適応である

と判断した場合に、抗菌薬の新規投与開始前に想定しうる感染巣からの検体と同時に血

液培養検体を採取することは不可欠な処置となります。 
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採取のタイミング 

つぎに、どのようなタイミングで血

液培養を採取すればよいかを考えて

みましょう。日本の臨床現場では、古

典的に 38℃以上への体温上昇が、血液

培養採取の一つの手段として利用さ

れてきた経緯があると思います。しか

し、近年の報告によれば、38℃以上の

体温上昇を基準とした場合、菌血症の

陽性尤度比はわずか 1.5と高くないこ

とが報告されています（図 1）[1]。ま

た、体温の閾値も研究により定まっておらず 38.3℃や 38.5℃など、様々な閾値が使用

されています。さらに興味深いことには、39℃あるいは 40℃などのより高い体温を基

準値にした場合、陽性尤度比は却って低下することもわかっています。一方で、菌血症

患者の 30％は体温が正常であるとの報告もあります[2]。いずれにせよ、体温上昇のみ

を血液培養採取の基準とすることは余りよい手法でないことが伺えます。 

日本からの報告では、体温上昇よりも、ガタガタ震える悪寒（Shaking chills）が菌

血症の陽性尤度を大きく高める指標

であることが報告されています[3]。

また、細菌性髄膜炎や、敗血症性ショ

ックといった病態では、半数以上の患

者に菌血症を呈してくるとの報告も

あり[1]、これらの“重症感染病態“を、

臨床医が適切に予測することが重要

と思われます。他に菌血症を来しやす

い病態としては、慢性腎不全、身体機

能低下、好中球減少、外傷、血管カテ

ーテルや尿道カテーテルの存在などが挙げられます（図 2）。このように、血液培養検

査は、臨床医による深い菌血症蓋然性評価に立脚して行われるべき検査であるといえま

す。 

 

採取時の注意 

ここからは、血液培養検査の感度と特異度を高めるために工夫すべき点を挙げていき

ます。 

まず、感度を高める努力が必要です。複数の報告で、単数セットよりも複数セットに

よる検出感度の上昇が報告されています[4,5]。2007 年の報告では、検体が陽性となる



場合、1 セットでの検出率が 73％にす

ぎないのに対し、2 セットでは 90％、

3 セットでは 98％まで上昇します（図

3）[4]。2 セット採取を基本とし、感

染性心内膜炎を疑う臨床状況では 3セ

ット採取することが基本になります。 

検体接種量も、メーカ推奨の上限ま

で採取することが望ましいと考えま

す。成人用ボトルの場合、3-10mlの範

囲で接種可能で、推奨接種量は 1 ボト

ルあたり 8-10ml なので、1 セットあたり 20ml 採血し、好気嫌気ボトルにそれぞれ 10ml

ずつ接種することが望ましいと思います（図 4）。尚、小児用ボトルは、好気性ボトル

のみが存在し、標準接種量は 0.5〜3ml となっていますので、3ml を目指すのがよいと

考えます。概ね体重あたり 1ml を採血量の目安とします。体重 20kg 以上で成人用ボト

ルを使用することが可能でしょう。乳児での採血は困難ですが、未熟新生児以外では最

低でも 1ml 採取することにより検出感度が高くなる可能性があります。 

採血は、セット毎に異なる部位より採血します。静脈、動脈のいずれの血管からでも

かまいませんが、留置カテーテルからの採血は、カテーテル関連菌血症を疑うとき以外

は汚染の確率が高くなるために避けることが賢明です。高度バリアプレコーションの元

に新たに挿入された中心静脈カテーテルや動脈カテーテルより挿入直後に採血するこ

とは許容されると思います。ボトルのゴム栓は、皮膚消毒に用いたものと同様の消毒薬

で消毒します。ボトルに接種後は速やかに自動培養器にセットすることが望ましいです

が、不可能な場合、常温で保存し可及的すみやかに培養器に入れます。 

一方、汚染（コンタミネーション）による擬陽性を避ける注意も必要です。採血者は、

手技前に手洗いを行い、滅菌手袋を着用します。滅菌手袋の着用により汚染率がほぼ半

減したとの報告があります[6]。皮膚消毒には、アルコール含有クロルヘキシジンまた

はアルコールを用います。2014 年のメタ解析では、アルコール含有クロルヘキシジン

の使用は水溶性ポビドンヨードと比較して汚染リスク比を 0.45 まで有意に低下させる

との結果でした[7]。また、アルコール含有クロルヘキシジンとアルコール間には有意

差を認めませんでした。即効性かつ持続性のあるアルコール含有クロルヘキシジン製剤

を使用することが，現時点では最も妥当な選択です。 

一般的に、汚染（コンタミネーション）は、コアグラーゼ陰性ブドウ球菌、バシラス

属、コリネバクテリウム、プロピオニバクテリウムなどの皮膚常在菌が1ボトルのみか

ら検出された場合、あるいは、48時間以上たってから検出された場合と評価されます[8]。

一般的に汚染率は3％未満であるべきとされ、日本の多施設報告でも汚染率は1.8％との



報告があります[9]。汚染菌の検出は、繰り返しの陰性確認培養や，場合により抗菌治

療の開始など多くの追加検査、治療の原因となるために、海外報告では治療コストが数

千ドル、在院日数が5日以上増加することなどが報告されており[9]、これを回避する手

段を常に講じておく意義があります。なお、複数セットの血液培養を採取することは、

汚染の診断に寄与します。海外報告では、専門の採血チームが血液採取を行うことによ

り汚染率が低下することが指摘されています。日本では、専門チームを作ることは容易

ではありませんが、適切な手技により迅速かつ正確な採血を行うことは重要と考えられ

ます。 

 

おわりに 

とりわけ重症感染症患者を取り扱うことの多い救急/集中治療の現場では、適切な血

液培養は、正確な感染症診断から適切な抗菌治療に繫がる重要な微生物診断検査です。

血液培養の適応を適切に判断し、複数セットを汚染の少ない手技により採取することを

含め、現場での適切な血液培養検査の普及が望まれます。この講演が皆様方の臨床現場

でのよりよい血液培養検査の普及に寄与することができれば幸いです。 
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