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用語集 1 

【日本の歯科領域で主に使用されている経口抗菌薬】 2 

分類 一般名（慣用名） 商品名 略語 

β-

ラ
ク
タ
ム
系 

ペニシリン系 アモキシシリン アモキシシリン 

サワシリン 

AMPC 

クラブラン酸/ 

アモキシシリン 

オーグメンチン CVA/AMPC 

スルタミシリン ユナシン SBTPC 

第 1 世代 

セファロスポリン系 

セファレキシン セファレキシン 

ケフレックス 

CEX 

第 2 世代 

セファロスポリン系 

セファクロル セファクロル 

ケフラール 

CCL 

セフロキシム オラセフ CXM-AX 

第 3 世代 

セファロスポリン系 

セフテラム トミロン CFTM-PI 

セフポドキシム セフポドキシム 

バナン 

CPDX-PR 

セフジトレン セフジトレン 

メイアクト MS 

CDTR-PI 

セフジニル セフジニル 

セフゾン 

CFDN 

セフカペン セフカペン 

フロモックス 

CFPN-PI 

ペネム系 ファロペネム ファロム FRPM 

マクロライド系 クラリスロマイシン クラリスロマイシン 

クラリス 

クラリシッド 

CAM 

ロキシスロマイシン ルリッド RXM 

アジスロマイシン アジスロマイシン 

ジスロマック 

AZM 

テトラサイクリン系 ドキシサイクリン ビブラマイシン DOXY 

ミノサイクリン ミノサイクリン 

ミノマイシン 

MINO 

キノロン系 

（フルオロキノン系） 

レボフロキサシン レボフロキサシン 

クラビット 

LVFX 

シタフロキサシン グレースビット STFX 

リンコマイシン系 クリンダマイシン ダラシン CLDM 

※AWaRe 分類の Access 薬（緑）、Watch 薬（黄）、Reserve 薬（赤）2025 年 4 月 1 日現在の分類 3 
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1. はじめに 1 

(1) 策定の経緯と目的 2 

抗微生物薬（実際の医療現場では、細菌に対して作用する薬剤の総称として「抗3 

菌薬」が用いられる）は、微生物に対する活性を持ち、感染症の治療、予防に使用4 

されている薬剤の総称である。近年、抗微生物薬の不適正な使用の急増により、薬5 

剤耐性菌とそれに伴う感染症の増加が世界的に大きな問題になっている。また、6 

1980 年代以降、新たな抗微生物薬の開発は減少する一方で、病院内を中心に新たな7 

薬剤耐性菌が増加していることから 1、抗微生物薬を適正に使用していかなければ、8 

将来的に感染症治療に有効な抗微生物薬がさらに限られ、結果的に薬剤耐性関連の9 

死者数が増加するという事態になりかねない 2。今後、何も対策を講じなければ、10 

2050 年には全世界で毎年 191 万人が薬剤耐性菌によって、また 822 万人が薬剤耐性11 

菌関連によって死亡することが推定されている。なお、2021 年時点で、薬剤耐性菌12 

による死亡者数は 114 万人、薬剤耐性菌が関連した死亡者数は年間 471 万人いると13 

推計されている 3。 14 

ただし、2015 年 5 月の WHO 総会において、薬剤耐性（Antimicrobial resistance: 15 

AMR）に対するグローバル・アクション・プランが採択され、加盟各国に行動計画16 

の策定が要請されている。さらに、その直後に開催された G7 サミットでも、人と動17 

物等の保健衛生の一体的な推進「ワンヘルス・アプローチ」の強化と新薬の研究開18 

発への取り組み等が確認された。日本でも、2015 年 12 月に AMR に関する検討調整19 

会議が設置され、翌年 4 月には、抗微生物薬の適正使用を含む 6 つの分野と目標を20 

掲げた薬剤耐性（AMR）対策アクションプラン（2016-2020）が示され、コロナ禍21 

を経て、令和 5年 4月に新たな薬剤耐性（AMR）対策アクションプラン（2023-2027）22 

4 が発出された。この成果目標の一つに、「2027 年までに人口千人あたりの一日抗菌23 

薬使用量を 2020 年の水準から 15％減少させる」ことが掲げられた。このようなこ24 

とから、現行のアクションプランの経口抗菌薬の成果指標の目標値が、2020 年比で25 

第 3 世代セファロスポリン系薬は 40％減、フルオロキノロン系薬は 30％減、マクロ26 

ライド系薬は25％減と示された。このような成果目標を達成すべく、『抗微生物薬適27 

正使用の手引き』第三版 5までが厚生労働省から発出されている。 28 

歯科における経口抗菌薬使用量割合は医科の 10%程度であるが、その使用目的は29 

抜歯後等の手術部位感染（Surgical site infection: SSI）や術後合併症の予防を目的と30 

する抗菌薬の処方が 81.2％を占めている 6。また、医科に比べてペニシリン系薬以外31 

の β-ラクタム系薬の使用割合が高く、2015年の 68％から徐々に減少はしているもの32 

の、2021年においても β-ラクタム系薬は 56％を占めているのが現状である。その中33 

でも、現行のアクションプランの削減目標の一つである第 3 世代セファロスポリン34 
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系薬は、ペニシリン系薬以外の β-ラクタム系薬全体の 80％以上を占めている（図 1）1 

7。その理由として、不必要な処方や不適切な投与、不適切な薬剤選択、抗菌薬使用2 

に関する教育の不足等が考えられる。そのため、歯科診療所における不必要かつ不3 

適切な抗菌薬の使用を減少させ、さらに、抗菌薬を適正に使用していくための教4 

育・普及啓発していき、歯科における AMR 対策を推進していく必要がある。既に、5 

海外では抗菌薬の適正使用に関して歯科医師への監査や教育、デジタルツール等を6 

用いた介入により、抗菌薬の不適切な使用が 70%減少したというメタアナリシスも7 

ある 8。また、日本でも薬剤師の介入により歯科医師の抗菌薬処方に変化が生じ、ペ8 

ニシリン系薬の増加と同時に第 3 世代セファロスポリン系薬やその他の広域スペク9 

トル系薬が減少したとの報告もある 9。 10 

そこで、歯科における AMR 対策の一環となるとして、『抗微生物薬適正使用の手11 

引き』第四版において、国内外のガイドラインや科学論文等を元に歯科領域編を新12 

たに策定した。 13 

 14 

 15 
 16 
 17 

ペニシリン以外の 

β-ラクタム 
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

第 1 世代 

セファロスポリン系 
2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 

第 2 世代 

セファロスポリン系 
17% 16% 15% 15% 15% 15% 15% 

第 3世代 

セファロスポリン系 
79% 80% 81% 81% 81% 81% 81% 

その他 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 

図 1. 医科と歯科における系統別経口抗菌薬の使用割合（文献 7より引用） 18 

 19 
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(2) 手引きの対象者と想定する患者群 1 

歯科医療機関のうち 90％以上を歯科診療所が占めている。さらに、歯科診療所の2 

約半数で現行のアクションプランにおいて 40％（2020 年比）の削減が求められてい3 

る第 3 世代セファロスポリン系薬が第一選択薬として処方されている 10。このよう4 

な現状を踏まえて、本手引きの主な対象者を歯科診療所に従事する歯科医師とした。 5 

また、想定する患者群としては、歯科診療所における抜歯と歯科用インプラント6 

埋入時の SSI 予防及び感染性心内膜炎（infective endocarditis: IE）予防のために抗菌7 

薬が必要な患者と、歯性感染症の治療のために抗菌薬が必要な患者の 2 群に大別し8 

た。さらに、抗菌薬投与の際に問題となりやすい腎機能低下患者、ペニシリンアレ9 

ルギーが疑われる患者への対応についても記載をしている。 10 

 11 

表 1. 本手引きの対象者 12 

対象医療従事者 歯科編 

感染症診療・感染対策（AST、ICT）に従事する病院勤務医師 ○ 

上記以外の病院勤務の医師  

診療所勤務医師  

感染症診療・感染対策（AST、ICT）に従事する看護師 ○ 

上記以外の病院勤務の看護師  

診療所勤務看護師  

感染症診療・感染対策（AST、ICT）に従事する薬剤師 ○ 

上記以外の病院勤務の薬剤師 ○ 

薬局勤務薬剤師 ○ 

感染症診療・感染対策（AST、ICT）、微生物学的検査に従事する 

臨床検査技師 
 

上記以外の臨床検査技師  

病院勤務歯科医師 ● 

診療所勤務歯科医師 ● 

●：知っておくべき内容、○：知っておくことが望ましい内容 13 

 14 
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2. 総論 1 

(1) 抗微生物薬の不適正使用とは 2 

抗微生物薬（以下、抗菌薬）が適正に使用されていない状況(不適正使用)は、「不3 

必要使用」と「不適切使用」に区別できる。「不必要使用」とは、抗菌薬が必要でな4 

い病態において抗菌薬が使用されている状態を指す。また、「不適切使用」とは抗菌5 

薬が投与されるべき病態や手術後の感染予防が必要な状態において、抗菌薬の選択、6 

使用量、使用期間、タイミングが標準的な治療や予防投与法から逸脱した状態を指7 

す 11。 8 

 9 

 10 

図 2. X 11 

 12 

抗菌薬が治療として適応となる病態は、抗菌薬の投与が標準治療として確立して13 

いる感染症と診断されている、又は強く疑われる病態であることが原則となる。そ14 

の適応以外での抗菌薬使用は最小限に留めるべきである。 15 

ただし、歯科領域においては、歯性感染症の治療目的よりも抜歯等の術後の感染16 

症予防を目的に抗菌薬が使用されることが多く、その場合はガイドライン等に遵守17 

された投与基準にとどめることが重要である。12。 18 

 19 
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(2) AWaRe 分類とは 1 

WHO は AMR 対策の一環として、公衆衛生学的なニーズに則って優先順位付けし2 

た医薬品リストである Essential Medical List（EML）を発表している。その中で、抗3 

菌薬については臨床的重要性と薬剤耐性化の危険性を考慮し、Access、Watch、4 

Reserve の 3 つにカテゴリーした AWaRe 分類 13を示している（表 2）。 5 

 6 

表 2. AWaRe 分類※ 7 

Access 

一般的な感染症に対して第一選択又は第二選択として使用される抗菌薬の多くが

含まれる。これらは 多くの患者に安全かつ効果的に使用でき､高品質､低コストで

利用できる他､耐性化したとしても他の選択肢があるので､耐性化した際の不利益

が少ないとされている。  

Watch 

耐性化した際に取り得る他の選択肢が少ないため､限られた疾患や適応にのみ使

用が求められる抗菌薬。これらの薬剤は重要な医療用途がある一方で､不適切な

使用が臨床上重要な薬剤耐性菌の急速な拡大につながる可能性がある。 

Reserve 
耐性化した際に取り得る他の選択肢が非常に少ないため､他の手段が使えなくな

った場合の最後の手段として使用すべき抗菌薬。 

※ 緑：Access 薬、黄：Watch 薬、赤：Reserve 薬を示す。2025 年 4 月 1 日現在の分類。 8 

（文献 13,14 より引用改変） 9 

 10 

日本において、Accessに分類される抗菌薬（以下、Access薬）の使用量が増加、11 

Watch に分類される抗菌薬（以下、Watch 薬）は減少傾向にあるものの、2023 年で12 

も Access 薬の使用比率は 23.2%、Watch 薬の使用比率は 75.7 %であり 14、WHO が13 

目標としている Access 薬の使用比率 60%以上 13にはほど遠いのが現状である。 14 

表 3 は、2025 年の AWaRe 分類から日本で歯科疾患に対して適用のある代表的な15 

経口抗菌薬を系統別に分類したものである。歯科で使用量が最も多い第 3 世代セフ16 

ァロスポリン系薬やマクロライド系薬等は Watch に分類されていることがわかる。17 

また、現在歯科で処方される経口抗菌薬の第一選択薬であるアモキシシリン等のペ18 

ニシリン系薬は Accessに分類されている。今後、歯科においても Watch薬の不適正19 

使用を減らし、Access 薬の使用割合を増やしながら、抗菌薬全体の使用量を減らす20 

ことで AMR 対策を図っていくことが強く求められる。 21 

 22 
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表 3. 日本で歯科疾患に対して適用のある代表的な経口抗菌薬の AWaRe分類 1 

 Access Watch Reserve 

ペニシリン系 アモキシシリン ― ― 

セファロスポリン系 
（第 1 世代） 

セファレキシン 

（第 2 世代） 

セファクロル 

セフロキシム 

（第 3 世代） 

セフカペン 

セフジニル 

セフポドキシム 

セフジトレン 

セフテラム 

― 

マクロライド系 ― 

クラリスロマイシン 

アジスロマイシン 

ロキシスロマイシン 

― 

フルオロキノロン系 ― 
シタフロキサシン 

レボフロキサシン 
― 

その他 
（リンコマイシン系） 

クリンダマイシン 

（テトラサイクリン系） 

ミノサイクリン 

（ペネム系） 

ファロペネム 

 2 

 3 
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(3) 歯科における抗菌薬の処方の現状 1 

(i) 歯科全体の抗菌薬処方の現状 2 

歯科における抗菌薬の処方は、経口抗菌薬が 99%を占める 15。歯科外来で用いら3 

れる経口抗菌薬は、①抜歯や歯科用インプラント埋入手術等での SSI 予防、②根尖4 

性歯周炎や智歯周囲炎等の歯性感染症治療のための投与、として使用されることが5 

ほとんどである。また、③手術・処置に伴う IE 予防のための投与等を目的としても6 

使用されている。本邦の 2015～2017年のレセプト情報・特定健康調査データベース7 

(National Database of Health Insurance Claims and Specific Health Checkups of 8 

Japan: NBD)を検討した報告では、歯科で最も多く処方された経口抗菌薬はセファロ9 

スポリン系薬で、すべての抗菌薬の 60%以上を占めていた 15。ドイツ等の他国の歯10 

科医療では、ペニシリン系薬のアモキシシリンが最も多く使用されているのに対し11 

て 16-18、日本では 2015 年のアクションプランの策定当時、ほとんどの歯科医師が第12 

3 世代セファロスポリン系薬やマクロライド系薬等の広域抗菌薬を使用していること13 

が問題となっていた 15,19。このため、「術後感染予防抗菌薬適正使用のための実践ガ14 

イドライン」20 等の抗菌薬適正使用に関するガイドラインが発行され、歯科におい15 

ても狭域、安価、安全で薬剤耐性化の懸念が少ない Access 薬であるペニシリン系薬16 

が推奨されている。 17 

また、ガイドラインによる推奨に加えて、学会や関係団体による教育講演や商業18 

誌等を通じた普及啓発によって、全国での抗菌薬使用割合はアクションプラン策定19 

以降から 2021年度までにペニシリン系薬の使用割合が徐々に増加している（図 1）。20 

一方、ペニシリン系薬以外の β-ラクタム系薬の使用割合は少しずつ減少してはいる21 

が、いまだ医科と比較するとその使用率が半分以上を占め、さらにその大部分を第 322 

世代セファロスポリン系薬が占めている（図 1）21。これらの結果から、多くの歯科23 

医師は薬剤耐性化の懸念から使用量削減が提唱されている Watch 薬、特に第 3 世代24 

セファロスポリン系薬を引き続き処方しているのである。 25 

 26 

(ii) 病院歯科における抗菌薬処方の現状 27 

アクションプランの発出以前は、病院歯科に勤務する歯科医師の多くも第 3 世代28 

セファロスポリン系薬を処方していた 15,22-25。しかしながら、アクションプラン発出29 

以降、関連学会等による AMR 対策講習やガイドラインの普及啓発等によって、多く30 

の病院歯科に従事する歯科医師が処方する経口抗菌薬の第一選択は、ペニシリン系31 

薬、特にアモキシシリンに移行されたことが報告されている 19,22,24-26,27。また、日本32 

の大学病院歯科での下顎智歯抜歯におけるアモキシシリンの術前単回投与群と術後 233 

回追加投与群で SSI の発症率に有意差がなかったとの報告もある 28。このように、34 
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病院歯科においてはガイドラインに基づいた抗菌薬の適正使用が概ね実践されてい1 

ることも示されている 19,22,24-27,28。 2 

 3 

(iii) 歯科診療所における抗菌薬処方の現状 4 

日本では医療施設に従事する歯科医師のうち、約 9 割が歯科診療所に勤務してい5 

る 29。このため、歯科診療所の経口抗菌薬処方が歯科で使用される抗菌薬の種類や6 

量に大きな影響を与えると考えられる。2015～2020 年度までの NBD を用いた歯科7 

医師による抗菌薬の処方動向を調べた横断研究によると、歯科診療所での第 3 世代8 

セファロスポリン系薬の処方割合は 60.5%から 53.1%へとわずかな減少に留まり、9 

依然として半数以上が Watch 薬を処方していることが示された。一方、病院歯科に10 

おいては 64.9％から 20.3%と第 3 世代セファロスポリン系薬は大幅減少し、ペニシ11 

リン系薬が 15.0%から 64.0%と大幅に増加していた 27。これらの報告から、日本の12 

歯科診療所においては、第 3 世代セファロスポリン系薬等の Watch 薬が現在でも頻13 

用されていることが示され、AMR 対策の重要性がいまだ十分に浸透していないと思14 

われる。また、AMR 対策は認識しているものの、これまでの慣習的な処方で特に問15 

題がなかったと判断している歯科医師も少なくないと示唆される。その一因として、16 

2000 年代はじめの日本における歯性感染症に対するアモキシシリンの有効率が歯周17 

組織炎で 78.6%、歯冠周囲炎 78.6%、顎炎 66.7%であったのに対し、第 3 世代セフ18 

ァロスポリン系のセフジニルではそれぞれ 91.5%、87.5%、92%であり、セフカペ19 

ンの歯性感染症全体の有効率も 90.4%であったことから 30、当時は歯性感染症の抗20 

菌薬に第 3 世代セファロスポリン系薬が推奨されていたことが考えられる。 21 

 22 

 23 
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3. 各論 1 

(1) 抗菌薬の予防投与 2 

(i) 一般的原則 3 

抗菌薬は細菌感染症の治療に用いられる薬剤である。一方、予防的に用いる抗菌4 

薬はSSI発症率を減少させることが目的であり 31-34、組織の無菌化が目標ではなく、5 

術中汚染による細菌量を宿主防御機構でコントロールできるレベルまで下げるため6 

に補助的に使用される 31。したがって、AMR 対策及び抗菌薬の適正使用の観点から7 

も、予防的な抗菌薬はその有効性が期待される場合に限って使用されるべきである。 8 

手術全般の感染予防を目的とした抗菌薬の投与においては、手術が始まる時点で9 

十分な殺菌作用を示す血中濃度、組織内濃度が得られていることが重要である。そ10 

のため、手術 1時間前の単回投与が基本とされている 35,36。また、手術終了後、数時11 

間適切な抗菌薬濃度が維持されていれば術後の投与は必要ないとの報告も多い 34,37,38。12 

手術侵襲や感染防御能の程度等によって術後に追加投与する場合も、術後 24 時間以13 

内の投与が原則とされ 34、耐性菌による術後感染リスクからも投与は長くても術後14 

48 時間以内とされている 39。 15 

その他、予防抗菌薬の使用目的には、耐性菌発現予防、抗菌薬による有害事象防16 

止，入院期間短縮化、コスト削減、医療スタッフへの教育等が挙げられている 34。 17 

 18 

(ii) 抜歯時の SSI 予防抗菌薬 19 

抜歯時の予防抗菌薬の投与は、IE や易感染性等の全身的なリスクがない患者、あ20 

るいは局所感染等がない健常人の歯肉切開や骨削除を伴わない単純な抜歯において21 

は推奨されていない 34,40,41。 22 

一方、抜歯後に生じる SSI は下顎埋伏智歯に多くみられ 42-44、下顎埋伏智歯抜歯23 

後に SSI が生じると、蜂窩織炎等の重篤な感染性合併症を招くこともある。これま24 

で、下顎埋伏智歯の抜歯前に SSI 予防のための抗菌薬の必要性についてさまざまな25 

検討が行われ、抗菌薬の予防投与がメタアナリシスで推奨されている 40,41,45-49。26 

Loddi らは 41、口腔外科医による健常人の下顎埋伏智歯抜歯において、予防抗菌薬は27 

プラセボと比較して SSI のリスクを約 66%低減したとのメタアナリシスを報告して28 

いる。また、Ren ら 40 のメタアナリシスでは、下顎埋伏智歯の抜歯 1 時間前にペニ29 

シリン又はその誘導体を単回投与することを推奨する十分なエビデンスがあると報30 

告している。 31 

下顎埋伏智歯抜歯における抜歯 1 時間前のアモキシシリン 250 mg 単回投与群と、32 

術前 250 mg に術後 250 mg を 2 回追加投与した群を比較した日本の研究では、SSI33 

の発症率に有意差がなかった 46。一方、クラブラン酸/アモキシシリンはアモキシシ34 
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リンと比較して有意に感染リスクを低減し 45,47、さらにドライソケットのリスクも1 

有意に低下した 45。ただし、クラブラン酸/アモキシシリンは、アモキシシリンに比2 

べて有意に高い報告 47と有意差がない報告 40もある。 3 

これまで日本のガイドライン 34では、抜歯 1時間前にアモキシシリン 250 mg～1 g4 

の単回投与が推奨されてきた。ただし、近年では 250 mg では十分な血中濃度が得ら5 

れず、単回投与では 500 mg を投与する傾向にあるとの報告もある 46。また、アモキ6 

シシリは時間依存性抗菌薬であるので、1 回あたりの投与量をしっかりと担保し、血7 

中濃度を上げて処置を行うことが薬効薬理の観点からも重要で、SSI予防に関連して8 

いる 48。 9 

以上より、下顎埋伏智歯抜歯における予防抗菌薬は、抜歯 1 時間前にアモキシシ10 

リン 500 mg～1 g の単回投与を第一に優先する。また、クラブラン酸/アモキシシリ11 

ン 375 mg の単回投与も推奨される。ただし、骨削除等手術侵襲が大きな場合や術中12 

に高度な汚染を認めた場合等には、術後 24～48 時間までの追加投与が推奨される 34。 13 

 14 

(iii) 歯科用インプラント埋入時の SSI 予防抗菌薬 15 

歯科用インプラント埋入時の予防抗菌薬に関しては、インプラントの早期脱落に16 

関するシステマティックレビューやメタアナリシスの報告は多く、そのほとんどが17 

予防抗菌薬による早期脱落予防の有意性を示している 49-55。ただし、2015 年のコン18 

センサス会議では合併症のないインプラント埋入の予防抗菌薬は推奨されないこと19 

が示された 56。さらに、近年のメタアナリシスでも予防抗菌薬の投与が早期のイン20 

プラント脱落には影響しないと報告されている 57,58。このように、インプラントの21 

早期脱落を目的とした予防抗菌薬の有用性はいまだ明確に示されていない。 22 

日本のガイドライン 34 においては、インプラント埋入 1 時間前にアモキシシリン23 

250 mg～1 g の単回投与が推奨されている。ただし、この推奨のエビデンスはあく24 

までも早期脱落の有用性に基づいたものであり、SSI予防を目的に推奨しているわけ25 

ではない。また、健常人におけるインプラント埋入においては、術前の抗菌薬投与26 

が SSI の予防に有意に影響しないとのメタアナリシスもある 50-52。 27 

したがって、清潔な操作が担保された埋入本数が少ない健常人のインプラント埋28 

入の場合は、SSI予防を目的とした予防抗菌薬の投与は推奨されない。ただし、高齢29 

者、基礎疾患等の全身的リスク、あるいは、骨造成や骨移植を伴うような難易度が30 

高い症例、手術時間が長い症例等では、予防抗菌薬の投与を考慮する必要がある。 31 

 32 
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表 4. 成人の SSI予防として推奨されている経口抗菌薬と投与法 1 

処 置 抗菌薬 投与方法 

単純な抜歯 

（全身的・局所的なリスクなし） 

少数本の歯科用インプラント埋入 

（全身的・局所的なリスクなし） 

― 
予防抗菌薬の投与は推奨されていない
40,41,56,X 

下顎埋伏智歯抜歯 

（全身的リスクなし） 

アモキシシリン 

術前 1 時間前 500 mg～1g※単回投与
38,45,47 

＊手術侵襲等が大きい場合に限り 

術後 24~48 時間まで 1 回 250 mg・ 

1 日 3 回の追加投与を考慮する 

クラブラン酸/ 

アモキシシリン 

術前 1 回 375 mg※単回投与 38,45,46,48 

＊手術侵襲等が大きい場合に限り 

術後 24～48 時間まで 1 回 375 mg・ 

1 日 3 回の追加投与を考慮する 

予防抗菌薬が必要で、 
※ペニシリンアレルギーの場合※※ 

クリンダマイシ

ン 

術前 1 時間前 300～450 mg 単回投与
38,XX 

＊手術侵襲等が大きい場合に限り 

術後 24~48 時間まで 1 回 300 mg・ 

1 日 3 回の追加投与を考慮する 

※AMPC として 250 mg 2 
※※ペニシリンアレルギーの詳細は別項に記載 3 

 4 

 5 
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(iv) 感染性心内膜炎予防のための抗菌薬 1 

① 感染性心内膜炎（IE）とは 2 

IE は、弁膜や心内膜、大血管膜に細菌集蔟を含む疣腫を形成し、菌血症、血管塞3 

栓、心障害等の多彩な臨床症状を呈する重篤な全身性敗血症性疾患である 59。何ら4 

かの基礎心疾患を有する例にみられることが多く、的確な診断のもと、適切な治療5 

が行わなければ心不全や塞栓症、腎障害等多くの合併症を引き起こし、死に至るこ6 

とも少なくない。2019 年における IE の推定発症率は 13.8/10 万人で、世界中で7 

66,000 人が IE が原因で死亡している 60。 8 

IE の発症には、弁膜疾患や先天性心疾患に伴う異常血流、人工弁置換術後等の異9 

物の影響で生じる非細菌性血栓性心内膜炎（nonbacterial thrombotic endocarditis: 10 

NBTE）が重要とされている。 11 

歯科治療の際に一過性に菌血症が生じる可能性は高く、基礎疾患の種類や程度に12 

よっては IE のリスクはさらに高まる。歯科処置が原因で IE となる観血的な歯科処置13 

等によって一過性に菌血症が生じると、口腔レンサ球菌等が NBTE の部位に付着、14 

増殖して疣腫が形成されると考えられている。なお、IE の発症者の 12%が発症 3 か15 

月以内に歯肉、根尖部あるいは口腔粘膜の穿孔を伴う歯科的処置（非感染組織への16 

麻酔注射を除く）を受けていたと報告されている 61。したがって、抗菌薬を予防的17 

に投与することで抜歯時の一過性の菌血症を抑制でき、抜歯 6～9 時間後の弁膜への18 

細菌の付着・増殖を抑制することが期待できる 61-65。なお、IE から検出される口腔19 

内細菌としては、Streptococcus sanguinis、Streptococcus mutans 等が多い 59,60。 20 

 21 

② 抗菌薬の予防投与が必要な病態 22 

歯科処置における IE の予防抗菌薬投与が必要な病態を表 5 に示す。特に重篤な IE23 

を引き起こす可能性が高い人工弁置換患者や IE の既往がある患者、複雑性チアノー24 

ゼ性先天性心疾患等の患者に該当すれば、抜歯等の菌血症を誘発するような歯科治25 

療前には予防抗菌薬の投与が強く推奨されている 59,60。また、心房中隔欠損、心室26 

中隔欠損症、後天性弁膜症、閉塞性肥大型心筋症、弁逆流を伴う僧帽弁逸脱等では、27 

循環器主治医に予防的な抗菌薬投与の必要性を確認する必要がある 59。 28 

 29 

表 5. 歯科処置における IE(感染性心内膜炎)への予防抗菌薬投与が必要な患者 59,60 30 

特に重篤な IE を引き起こす可能性が高い心疾患を持ち、IE を予防すべき患者 

■ 生体弁、同種弁を含む人工弁置換患者 

■ IE の既往を有する患者 

■ 複雑性チアノーゼ性先天性心疾患（単心室、完全大血管転位、ファロー四徴症） 

■ 体循環系と肺循環系の短絡造設術を実施した患者 

 31 
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③ 抗菌薬の予防投与が必要な歯科治療 1 

IE への予防抗菌薬投与が推奨されている歯科治療 60 を表 6 に示す。IE の発症予防2 

においては、歯科治療時の菌血症の合併率を低下させること、障害された心内膜の3 

血栓に付着した菌の増殖を抑えることが必要となる。そのため、出血を伴い、菌血4 

症を誘発する侵襲的な歯科処置時は予防抗菌薬の投与が推奨されている 59,60。 5 

 6 

表 6. IE への予防抗菌薬投与が推奨される歯科処置 60,65-68 7 

予防（的）抗菌薬の投与が強く推奨される処置 

抜歯、口腔外科処置、歯肉又は歯根尖領域の処置を必要とする処置 

例）抜歯や歯科用インプラント埋入等の観血的外科処置 

歯周外科手術、スケーリング 

感染根管治療 

 8 

④ IE 発症予防のための抗菌薬と投与法 9 

IE 発症予防のための歯科処置前に投与が推奨されている抗菌薬と投与法を表 7 に10 

示す。IE の高リスク症例では、処置 1 時間前にアモキシシリン 2 g の単回投与が推11 

奨されている 59,60,63。 12 

 13 

表 7. IE 発症予防のための歯科処置前の投与が推奨されている抗菌薬と投与法(成人)59,60,63 14 

対 象 抗菌薬名 投与量 投与方法 

経口投与可能 アモキシシリン 2 g※ 

処置 1 時間前に 

単回投与 ペニシリン系薬のアレルギーあり 

クリンダマイシン 600 mg 

セファレキシン※※ 2 g 

クラリスロマイシン 400 mg 

アジスロマイシン 500 mg 

※又は体重あたり 30 mg/kg 15 
※※ペニシリン系薬にアナフィラキシー等の重篤な副反応の既往がある場合、セフェム系は使用しない。 16 

 17 
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(2) 抗菌薬の治療的投与 1 

(i) 歯性感染症治療としての抗菌薬の使用原則 2 

a) 歯性感染症治療は感染根管治療，膿瘍切開あるいは抜歯等の局所処置が基本と3 

なるので、歯肉腫脹等が認められず疼痛のみの根尖性歯周組織炎、抜歯後のド4 

ライソケット等では経口抗菌薬処方は不要である 69-71。 5 

b) 抗菌薬の効果判定の目安は 3～7 日以内とされ 69-72,73、その間に改善がない場合6 

や増悪する場合、あるいは有害事象を認めた場合は、外科的消炎処置の追加や7 

抗菌薬を変更又は中止する 70。 8 

c) 治療的抗菌薬終了の目安は、炎症症状が消失して 24 時間後とされている 70。 9 

 10 

(ii) 歯性感染症の原因微生物 11 

歯性感染症の病原微生物は口腔内に常在する口腔レンサ球菌と嫌気性菌等による12 

混合感染が主であり、閉塞膿瘍からは 1検体あたり 2-3菌種の菌が検出されることが13 

多い。主な検出菌は、口腔レンサ球菌（Streptococcus anginosus group 等）及びプ14 

レボテラ属菌、嫌気性グラム陽性球菌（パルビモナス属菌、ペプトストレプトコッ15 

カス属菌、他）、フソバクテリウム属菌、ポルフィロモナス属菌である。プレボテラ16 

属菌は β-ラクタマーゼ産生菌種が多い 74。 17 

 18 

(iii) 歯性感染症治療に推奨される抗菌薬 19 

歯性感染症治療に推奨されている経口抗菌薬とその投与法を表 8に示す 70-72。歯周20 

組織炎、歯冠周囲炎等では口腔レンサ球菌に活性を持つアモキシシリンが推奨され21 

ている 73,74。また、抜歯後感染も歯周組織炎、歯冠周囲炎に準じた抗菌薬の投与が22 

必要となるが、ドライソケットでは局所処置及び適切等レッシング材による創保護23 

をおこない経口抗菌薬は不要である 69。 24 

炎症が重篤化し、偏性嫌気性菌の関与が高くなる顎炎の初期や慢性顎骨骨髄炎・25 

薬剤関連顎骨壊死では、β-ラクタマーゼ産生嫌気性菌に対してクラブラン酸/アモキ26 

シシリンが高い抗菌活性を持つため推奨されている 72,73。なお、アナフィラキシー27 

ショック等の重度のペニシリンアレルギーの既往がある場合はクリンダマイシンが28 

推奨されている 70,73。また、開口障害、嚥下困難を伴う顎炎の重症例及び顎骨周囲29 

の蜂巣炎は専門医療機関での抗菌薬の静脈内投与が推奨される。 30 

歯性感染症治療において、第 3 世代セファロスポリン系薬が推奨されない理由と31 

して、歯性感染症の原因菌とは関連が少ないグラム陰性菌までを標的菌とする広域32 

抗菌薬であり、薬剤耐性菌の増加を助長することにつながることや、バイオアベイ33 
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ラビリティ注1が低いことが挙げられる。なお、日本の歯科診療所で最も用いられて1 

きたセフカペンのバイオアベイラビリティは 30%であるが、第一選択薬のアモキシ2 

シリンは 80%である 74。 3 

 4 

表 8. 歯性感染症の治療として推奨されている経口抗菌薬と投与法 70,72 5 

歯性感染症 抗菌薬# 投与方法 

歯周組織炎 72 

歯冠周囲炎 72 

顎炎 

アモキシシリン 

成人：1 回 250 mg・1 日 3～4 回 

小児：1 回 10~15 mg/kg・1 日 3 回 

注）1 日量最大 90 mg（力価）/kg を超えないこと 

クラブラン酸/ 

アモキシシリン 

成人：1 回 375 mg※・1 日 3～4 回 

小児：小児用配合ドライシロップ 

1 回 48.2 mg/kg・1 日 2 回（食直前） 

1 日量 96.4 mg（力価）/kg 

ペニシリンアレルギーがある場合 

クリンダマイシン 

成人：1 回 300 mg・1 日 3 回 

小児：1 回 15 mg/kg・1 日 3～4 回 

注）年齢、体重、症状等に応じて適宜増減する 

クラリスロマイシン 

成人：1 回 200 mg・1 日 2 回 

小児：1 回 7.5 mg/kg・1 日 2 回 

注）年齢、症状により適宜増減する 

顎炎 72 

（慢性顎骨骨髄炎・ 

薬剤関連顎骨壊死） 

アモキシシリン 

成人：1 回 500 mg・1 日 3～4 回 

小児：1 回 15 mg/kg・1 日 3 回 

注）1 日量最大 90 mg（力価）/kg を超えないこと 

アモキシシリン 

+クラブラン酸/ 

アモキシシリン 

クラブラン酸/アモキシシリン 1 回 375 mg※ 

＋アモキシシリン 1 回 250 mg 

・1 日 3 回 

ペニシリンアレルギーがある場合 

クリンダマイシン 

成人：1 回 450 mg・1 日 3 回 

小児：1 回 20 mg/kg・1 日 3～4 回 

注）年齢、体重、症状等に応じて適宜増減する 

※AMPC として 250 mg 6 

 7 

 
注1 バイオアベイラビリティ：生物学的利用能。投与された薬物がどのくらいの割合・速さで全身の循環血液中

に到達し、作用部位に利用可能となるかを示す指標。 
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(3) その他 1 

(i) 腎機能低下患者への対応 2 

腎機能低下患者に対して治療目的で抗菌薬を投与する場合は、多くの薬剤で投与3 

量、投与間隔の調整が必要である。また、一部の抗菌薬については、腎機能低下患4 

者に対して投与自体が推奨されないもの（ST 合剤、アミノグリコシド等）が存在す5 

る 76-79。 6 

抗菌薬適正使用支援チーム（Antimicrobial stewardship team: AST）がある施設で7 

は、抗菌薬別腎機能別投与量表等が作成されていることが多いと思われるので、そ8 

のような施設では、経口薬、静注薬ともにそちらを参照することを推奨する。 9 

一方で、予防目的で使用する場合は原則単回投与であり、投与量の調整は不要で10 

ある。β-ラクタム系薬では1回あたりの投与量をしっかりと担保し、血中濃度を上げ11 

て処置を行うことが薬効薬理の観点からも重要であり、SSIの予防に関連している 80。 12 

歯科領域で比較的使用頻度が高い抗菌薬による治療時の腎機能別投与量について13 

は表 9 に記載する。 14 

 15 

表 9. 治療的経口抗菌薬の腎機能別の投与量と投与回数 76-79 16 

抗菌薬名 
通常腎機能での 

治療的投与量 
腎不全患者（透析患者を含む） 

アモキシシリン 1 回 500 mg・1 日 3 回 1 回量 500 mg 

10<Ccr 値<50 の場合、1 日 2 回 

<10 か透析の場合、1 日 1 回 

クラブラン酸/ 

アモキシシリン 

1 回 375 mg・1 日 3 回 

（アモキシシリンを併用する場

合、 

アモキシシリン 1 回 250 mg・

1 日 3 回） 

1 回量 375 mg 

10<Ccr 値※<50 の場合、1 日 2 回 

（アモキシシリンを併用する場合、 

アモキシシリン 1 日 2 回） 

<10 か透析の場合、1 日 1 回 

（アモキシシリンを併用する場合、 

アモキシシリン 1 日 1 回） 

セファレキシン 

（錠剤） 

1 回 250-500 mg 

1 日 4 回 

1 回量 250-500 mg 

10<Ccr 値<30 で 1 日 2-3 回 

<10 か透析の場合は、 

1 回 250-500 mg・1 日 1-2 回 

セファレキシン 

（徐放製剤） 

1 回 1,000 mg 

1 日 2 回 

<10 か透析の場合は、 

1 回 500 mg・1 日 1 回 

クリンダマイシン 1 回 300-600 mg・1 日 3 回 投与量・投与間隔調整は不要 

※Ccr 値：クレアチニンクリアランス値（mL/min.） 17 

 18 
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(ii) 抗菌薬のアレルギーについて 1 

アレルギーとは、副反応の中でも免疫学的機序を介したものであるが、抗菌薬の2 

有害事象には、アレルギーとそれ以外の免疫学的機序を介さない副反応も存在する3 

81。そのため、それらを見分けることの重要性が、近年、AMR 対策、抗菌薬適正使4 

用の一環として強調されている 82。また、アレルギーがある場合はその薬剤の使用5 

を避けることで、第一選択薬が使用できないことによる治療の失敗、広域抗菌薬の6 

使用による耐性菌の出現や Clostridioides difficile 感染症を合併するリスクの増加等の7 

負の側面も報告されている 83,84。 8 

抗菌薬は薬剤の中でもアレルギーとして患者から申告される頻度が高く 85、特に9 

β-ラクタム系薬に多いと報告されている 86。米国ではペニシリンアレルギーがある10 

と申告する患者は一般人口の 1-10%と言われ、スキンテスト陽性患者はそのうち11 

10%程度、さらに、アナフィラキシーの発生率は 0.01-0.05%と報告されている。こ12 

のように、アレルギーではない症状も含めて、患者自身が「アレルギー」として認13 

識していることも多く、さらに、医療従事者もその情報を再評価することなく、診14 

療記録に登録している現状も指摘されている 87,88。重要なのは、患者が申告する症15 

状が薬剤によるアレルギーであるかを正しく評価することである。ただし、アレル16 

ギーの申告があり、それを正しく評価できない場合には該当する抗菌薬の使用は避17 

けるべきである。 18 

歯科領域での第一選択薬とされているアモキシシリンの重篤なアレルギー症状は、19 

皮疹や呼吸困難等のアナフィラキシー症状である。過去にアモキシシリンを服用後20 

に下痢を経験したという申告は、その症状に対してアレルギーとしての治療歴がな21 

い場合、アレルギーではない副反応である可能性が高い。表 10 に歯科領域でよく使22 

用される抗菌薬の重篤なアレルギー以外の主な副反応を示す。しかしながら、現状、23 

抗菌薬のアレルギーに対する評価体制について国内のデータが少なく、今後のエビ24 

デンスと運用の構築が必要である。 25 

 26 
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表 10. 歯科でよく使用される経口抗菌薬でみられる重篤なアレルギー以外の主な副反応 88-90 1 

抗菌薬名# よくある副反応 時々ある副反応 稀な副反応 

アモキシシリン  下痢 白血球減少、血小板減少 

肝障害 

クラブラン酸/ 

アモキシシリン 

嘔気嘔吐、下痢  白血球減少、血小板減少 

肝障害 

セファレキシン  下痢 白血球減少、血小板減少 

肝障害 

クリンダマイシン 下痢、嘔気嘔吐  肝障害 

アジスロマイシン 嘔気、腹痛、下痢  肝障害 

クラリスロマイシン 嘔気嘔吐、下痢 金属味、肝障害 頭痛 

 2 

(iii) 抗菌薬の流通状況を踏まえた処方 3 

近年、後発医薬品の製造過程における問題等から供給不安が起きている。そのた4 

め、臨床では抗菌薬が不足すると代替薬を使用することを強いられる 91。結果とし5 

て、代替薬の使用に伴う SSI の増加、治療失敗の増加等の弊害と関連していること6 

が報告されている 92。 7 

国内では、2019 年のセファゾリンの原薬不足による供給不安が知られているが、8 

以後も多数の供給不安が起きている 93。当時の供給不安では、整形外科領域のSSIの9 

増加等が報告されている 94。その後も同様の問題は続いており、2021-2023 年で少10 

なくとも商品別で 600 件以上が報告されている。供給不安の頻度は、セファロスポ11 

リン系薬、キノロン系薬、マクロライド系薬に次いで、4 番目にペニシリン系薬の件12 

数が多い 95。 13 

供給不安自体がなくなることが重要であるが、処方した抗菌薬が使用できない場14 

合にどの抗菌薬が代替薬として使用できるかを把握しておき、その中から入手可能15 

な抗菌薬を適切に選択することが重要である。表 11 に歯科で第一選択とされている16 

供給不安のある経口抗菌薬とその代替薬を示す。 17 

 18 

表 11. 歯科で第一選択とされている供給不安のある経口抗菌薬とその代替薬 19 

供給不安薬 代替抗菌薬 

アモキシシリン 第 1 候補：セファレキシン、クリンダマイシン 

第 2 候補：アジスロマイシン、クラリスロマイシン 

クラブラン酸/ 

アモキシシリン 

第 1 候補：クリンダマイシン 

 20 

 21 
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