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序文

Javad Parvizi, MD
Thorsten Gehrke, MD

英語の辞書ではコンセンサスを「何かの事柄についての一般的な合意」と定義しています。その位置付けは、物事を決める
に当たり、完全に同意するということと、全く同意しないということの中間ぐらいであると見なされています。コンセンサス
を形成する過程は、共通の価値観や同じ目的を持っている参加者の考え方によって決まります。コンセンサスは、ある特定の
事柄に関する合意形成につながり、それは将来の全体的な方向性を示すことになります。整形外科領域の感染に関する第 2 回
国際コンセンサス会議（ICM）は、上記の目的を念頭に置いて開催されました。この会議は 2013 年に開催された最初の ICM
会議の成功の上に成り立っており、前回会議の参加者のご意見を参考に、よりよい成果を得るという気持ちを持って開催いた
しました。第 2 回 ICM 会議は、初回会議とは次の 3 つの部分が変更になっております。

1） 今回は整形外科のすべての専門領域の専門家から参加者を募りました。
 股関節および膝関節（人工関節）; 足と足関節 ; 腫瘍 ; 小児整形 ; 肩 ; 肘 ; 脊椎 ; スポーツ ; 外傷

2）  コンセンサスは再び Delphi 法に従って行われました（下記参照）。しかし今回は、以前のようにこの会議の中心メンバー
が論文調査を行い、各質問に対する推奨と理論的根拠を書き出すという代わりに、世界中から選ばれた各分野の専門家が
一堂に会して話し合いが行われました。各質問について、参加者には前もって入手可能な文献を評価し、現在の診療にか
かわるエビデンスを抽出し、さらなる検討が必要と思われる分野を特定していただきました。また各「推奨」に関連する
エビデンスレベルの特定もお願いいたしました。私たちの知る限りでは、整形外科領域の感染に関連する論文の見落とし
はないと考えています。

3）  今回の会議には政府機関、スポンサーや機器メーカーからの参加を認めました。これらの参加者には投票権は認めません
でしたが、将来の整形外科領域の感染に対して資金提供や支援をお願いしたり、技術を承認していただいたりするための
ロードマップを作成する上で、彼らの存在は重要であると考えたからであります。

Delphi という名前は、Oracle of Delphi から派生したもので、冷戦の初めのころに技術的な要因が戦争に与える影響を予測
するために Delphi 法は開発されました。Henry H. Arnold 将軍は米国陸軍航空隊のために、将来の戦闘に有用であろうと考え
られる技術に関する報告書を作成するように命じました。しかし、この分野ではほとんど「科学的なエビデンス」がないため、
利用できる予測方法、技術的アプローチおよび定量的モデルがないことがすぐに分かりました。これらの制限を克服するため
に、Delphi 法が RAND プロジェクトによって 1950 年代と 1960 年代に開発されました [1]。Delphi 法は今日でも軍によって使
用され続けており、科学および医学の領域に応用されつつあります [2]。

最初の ICM 会議で使用された Delphi 法の正確な説明は以前に公開されており [3]、その文章や要約はさまざまな場所で公開
されています [4–6]。2 回目の ICM 会議も同様の手順で行われ、プロセスの各手順は William Cats-Baril 先生の指導のもとで行わ
れました。2016 年 6 月に、世界中から多くの専門家の要請を受けて、第 2 回コンセンサスミーティングを開催しようとする機
運が盛り上がり、開催することになりました。その内容は下記の 13 のステップからなります。

ステップ 1（2016 年 8 月から 2016 年 12 月まで）：参加者の選択。 このステップは、見落とすことなく合意プロセスに役立つ専
門知識を持つ方々を世界中から集めることを目的としました。参加者は、その分野での論文実績（過去 5 年以内に少なくとも
5 つの論文）を持っている方、専門学会からの推薦者、または整形外科感染症の多くの治療実績を持った専門家という基準で
選びました。このようにして選ばれた 953 人の代表者に招待状を送ったところ、招待状に返事をいただけなかった 63 人と参加
見合わせのご連絡をいただいた 21 人を除く 869 人にご参加いただくことになりました。
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ステップ 2（2016 年 12 月から 2017 年 4 月）：問題の特定。その後参加者には、整形外科領域の感染に関する事柄で、調査が必
要だと考えられる 5 〜 10 の質問（問題）を考えていただくように依頼いたしました。その結果、合計 3,210 の質問が寄せられ
ました。

ステップ 3（2017 年 4 月から 2017 年 8 月）：質問のランキング。その後参加者には、集められた質問を専門分野別に再度お送り
し、優先順位を付けるように依頼いたしました。このプロセスでは、重複する質問を意図的に削除したり、質問の「書き方」
に注文を付けたりすることはしませんでした。私たちは、おそらく「重複」が質問の優先順位の高さを表しているのであろう
と考えました。

ステップ 4（2017 年 8 月から 2017 年 11 月）：ランク付けされた質問の評価。ランキングの結果が帰ってくると、重複した質問
を削除し、各質問の中心となるような部分は Delphi 法に従って書き直していただきました。このステップでは、「〜の役割は
ありますか？」や「〜の役割は何ですか」などの「示唆するような」言葉遣いを削除する必要がありました。これにより、検
討すべき最終的な 652 の質問が確定いたしました。

ステップ 5（2017 年 12 月）：質問の割り当て。最終的に決められた質問は、少なくとも 2 人の専門家に回答を依頼いたしまし
た。それらの専門家を決めた基準は、論文実績や回答したいと強く希望する人ということで選びました。各質問に提示された
トピックの検討方法や回答の書き方に関する具体的なお願いを、それぞれの人にお伝えしました。

ステップ 6（2017 年 12 月から 2018 年 3 月）：システマティックレビュー。質問を割り当てられた先生には、この期間で質問に
対する論文を積極的に調査していただき、各質問に対する回答を準備していただきました。グループ内で討議して回答すると
決めた肩グループを除き、それ以外の全ての整形外科領域の質問を割り当てられた二人の先生方には、誰からの影響も受けず
に独立して回答していただくようにいたしました。また、この段階では英語で書かれた論文のなかで、見逃されているものは
ないと思われました。

ステップ 7（2018 年 2 月から 2018 年 4 月）：参加者間の検討。一方の回答者から受け取った文書はもう一方の回答者に送られ、
二人はお互いの記載内容や検討結果を共有いたしました。本部が調整し、意見の集約を行い、両方の参加者が受け入れ可能な
1 つの文書ができあがりました。このプロセスだけで 6,000 を超える電子メールが交換されました。

ステップ 8（2018 年 4 月から 2018 年 5 月）：文書の統合／編集。受け取ったすべての文書をレビューし、文章の盗用を除去する
ためにチェックを行い、参考文献を更新し、英語を編集いたしました。

ステップ 9（2018 年 6 月から 2018 年 7 月）：すべての参加者による文書評価。作成された文書はウェブサイト（www.ICMPhilly.
com）に何ヶ月間も掲載し、参加者全員（一般を含む）から閲覧できるようにしました。一方で最終文書を参加者にも送付し、
ウェブサイトに投稿されてくるあらゆる質問に対して、回答を考えていただくように依頼いたしました。私たちはこの期間に
参加者から大量のコメントを受け取り、会議の前に全ての文書に適切な変更を加えました。

ステップ 10（2018 年 7 月）：会議前の最終検討／編集。文書全体を内部の編集チームによってレビューし、さらにいくつかの変
更を加えました。2018 年 6 月 30 日までの最新の論文もチェックし、関連するそれぞれの分野に追加いたしました。
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ステップ 11（2018 年 7 月 25 日〜 26 日）：投票前の議論。フィラデルフィアに来られたすべての参加者は、専門とするワーキン
ググループに分かれ、それぞれの分野における質問について議論しました。質問を次の 4 つのカテゴリーに分けました：1）臨
床的に非常に重要であるが、推奨を裏付ける証拠がほとんどないもの、2）意見の統一は得られてないが、臨床的に重要なも
の、3）非常に臨床的に重要で、強力な裏付け証拠があるもの、4）エビデンスの有無にかかわらず、臨床的に重要でないもの。
会議中には、カテゴリー 1）と 2）の質問を議論していただきました。

ステップ 12（2018 年 7 月 27 日）： 投票。すべての質問はスクリーンに映し出され、参加者にはリアルタイムでの投票を依頼い
たしました。投票結果は、投票後直ちにスクリーンに表示いたしました。各推奨項目に対しては、「同意する」、「同意しない」、

「棄権する」の 3 つの回答のどれかに投票していただきました。投票の段取りは、投票の前に William Cats-Baril 先生により参
加者に明確に説明していただきました。

ステップ 13（2018 年 8 月以降）：合意文書の配布。会議の後、投票結果を文書に反映いたしました。この文書は医学雑誌の外部
編集者、特に Michael A. Mont 先生とその仲間の Nipun Sodhi 先生、Thomas Bauer 先生、Adolph J. Yates 先生によってさ
らに査読をしていただきました。また、会議参加者には 4 週間以上にわたって最終的な査読を行う機会と追加のフィードバッ
クを提供する機会が与えられました。ご提案いただいた適切と思われる変更は、すべて文章に反映いたしました。最終的な文
書は、様々な雑誌に投稿し、単行本として出版するために入稿いたしました。さらに最終文書は、現在さまざまな言語に翻訳
されつつあります。

以上の文章から分かりますように、参加者には合意文書を作成するあらゆる過程に深く関わっていただきました。しかし、
上記のような複雑なプロセスであるが故に、様々な間違いをもたらす可能性があることも事実です。それらをできるだけ少な
くするためにあらゆる努力を払いました。私達はまた世界中からのすべての専門家に来ていただけるように努力いたしました。
しかし、この会議に参加すべき専門家を見逃している可能性は大きいと考えております。今回見逃された専門家や文書の誤り
を容認しなければならない読者、意図せずに見落とされてしまった論文の執筆者、そして私たちの誤りのために迷惑したと感
じる全ての人に、前もってお詫び申し上げます。今回作成された文書が、今後何年にもわたり整形外科診療のなかで役立ち、
患者ケアの改善につながることを願っております。

（翻訳：田中 康仁）
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翻訳書発刊の経緯

ICM翻訳プロジェクトチーム　コーディネーター
奈良県立医科大学　整形外科　田中 康仁

筋骨格系の感染に対する第 2 回国際コンセンサス会議
（The Second International Consensus Meeting（ICM）
on Musculoskeletal Infection）が、2018 年 7 月 25 日〜
27 日の 3 日間にわたり米国・フィラデルフィアで開催
されました。Javad Parvizi 先生と Thorsten Gehrke 先
生の熱い情熱を持って開催まで漕ぎ着けられたこの会議
には、全世界から 800 人以上の専門家が集まり、筋骨格
系の感染の予防、診断および治療についてのコンセンサ
スがまとめ上げられました。会議開催の経緯とコンセン
サスをまとめるプロセスに関しましては、前ページに翻
訳いたしております序文に詳しく記載されておりますの
で、是非ご一読ください。日本からも多数のメンバーが
選考され、会議に参加してまいりました（図 1）。参加
者はみんな真剣なまなざしで、会場は熱気で包まれてお
りました（図 2）。全体会議で総論の検討の後、サブス
ペシャリティーの領域に分かれて投票が行われました。
2013 年に開催された第 1 回の会議では人工関節周囲感
染（PJI）が主なテーマでしたが、今回からは股関節・
膝関節、 足・足関節、腫瘍、小児整形、肩関節、肘関
節、脊椎、スポーツ、外傷、バイオフィルムのそれぞれ
の分野で検討され、整形外科領域のほぼ全領域を網羅した内容となりました。

Parvizi 先生から日本語への翻訳依頼があり、急遽第 2 回国際コンセンサス会議に参加したメンバーが中心となり、ICM 翻訳
プロジェクトチームが立ち上がりました。すでに発刊されております 2013 年に開催された第 1 回国際コンセンサス会議の翻訳
書は、今回のメンバーでもある関東労災病院の山田浩司先生が中心となり、東京大学の田中栄先生と横浜市立大学の齋藤知行
先生に監訳いただき、上梓されておりますので手に取られた方も多いと思います。基本的な形式は踏襲させていただき、質問
と推奨のみを翻訳し、文献はまとめて各項目の後ろに掲載いたしました。今回は質問総数が 652 題となり、前回の 204 題と比
較して 3 倍以上に増えたためにサイズを A4 判として、ページ数も増えることになりました。全文を参照されたい方は、 

図 1． The 2nd International Consensus Meeting（ICM）への日本からの参加メンバー
（フィラデルフィアにて）

図 2．会議風景：フロアから意見を述べられる Parvizi 先生
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次ページに記載いたしております ICM Philly のアプリをダウンロードするか、https://icmphilly.com/document/ から直接お
読みいただくことも可能ですので、是非ご活用下さい。

出版方法につきましては種々検討いたしましたが、出版経費やそれと連動する書籍の定価などの要因を考え、出版社を介さ
ない形で、我々独自で翻訳・出版しようということになりました。少しでも早く最新の内容を皆様方に日本語でお届けしたい
という思いから、チームが一丸となり、メンバー一人ひとりが一生懸命に翻訳や校正作業に取り組み、翻訳開始からわずか
4 ヶ月という短期間のうちに、無事出版まで漕ぎ着けることができました。この場をお借りいたしまして、メンバー各位に篤く
御礼申し上げます。今回の出版は、このような業務になれない集団により作り上げられたものですので、不備な点も多々ある
とは存じますが、何卒温かくご指導いただけましたら幸甚に存じます。

筋骨格系、特に人工関節の感染は我々整形外科医にとりまして、大変難しい問題ですが、本書がその解決の一助になること
を心から願っております。

略語一覧
ACL anterior cruciate ligament 前十字靭帯

BMI body mass index ボディーマス指数

CRP C-relative protein C 反応性蛋白

CT computed tomography コンピューター断層撮影

DAIR debridement, antibiotics and implant retention デブリドマンと抗菌化学療法によるインプラント温存

DNA deoxyribonucleic acid デオキシリボ核酸

ESR erythrocyte sedimentation rate 赤血球沈降速度

FDA Food and Drug Administration 食品医薬品局

ICG International Consensus Group 国際コンセンサスグループ

ICM International Consensus Meeting 国際コンセンサスミーティング

MRSA methicillin-resistant Staphylococcus aureus メチシリン耐性ブドウ球菌

MRI magnetic resonance imaging 磁気共鳴画像

MSIS MusculoSkeletal Infection Society 筋骨格系感染学会

ORIF open reduction and internal fixation 観血的整復固定術

PCR polymerase chain reaction ポリメラーゼ連鎖反応

PJI prosthetic joint infection 人工関節周囲感染

SSI surgical site infection 手術部位感染

TAA total ankle arthroplasty 人工足関節全置換術

TEA total elbow arthroplasty 人工肘関節全置換術

THA total hip arthroplasty 人工股関節全置換術

TJA total joint arthroplasty 人工関節全置換術

TKA total knee arthroplasty 人工膝関節全置換術

UKA unicompartmental knee arthroplasty 人工膝単顆置換術

VTE venous thromboembolism 静脈血栓塞栓症
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Second International Consensus Meeting（ICM）
on Musculoskeletal Infectionのアプリケーションの紹介

2018 年 7 月末に米国ペンシルバニア州フィラデルフィアにて、第 2 回の International Consensus Meeting （ICM） on 
Musculoskeletal Infection が、Rothman Institute at Thomas Jefferson University の Javad Parvizi 先生と Endo 
Clinic の Thorsten Gehrke 先生が中心となり開催されました。第 2 回会議では、腫瘍・関節・脊椎・肩・足・手・外
傷・スポーツなど整形外科全領域をほぼ万遍なくカバーしたため、設問数も約 3 倍のボリュームになりました。これら
の設問に対し、世界各国の医師が現在の Periprosthetic joint infection （PJI）に関する文献をもとに、膨大な時間をか
けてコンセンサスを作成しています。この膨大かつ有益な情報をいつでもどこでも気軽に活用されることを期待し、
Parvizi 先生によってアプリの発案と作成がなされました（図 1）。

このアプリケーションには ICM の会議時に使用されたスライドや ICM の全設問だけでなく、Musculoskeletal 
Infection Society （MSIS）によって作成された診断基準、PJI risk calculator、PJI 関連の最新の文献も含まれていま
す。そして、このアプリケーションは会議が終了した現在においても、一人でも多くの医師が現在の PJI に関する最新
の情報に触れることを期待して、upload され続けています。特に、臨床現場で PJI の診断基準を手早く確認したい場合
や文献などで情報を得たいときには、非常に有用なツールとして働いてくれるであろうと考えられます。また、このア
プリケーションは無料で取得可能となっており、内容に関しては ICM Philly の website （https://icmphilly.com/ortho-
applications/）で確認されたい。

文責：井上大輔、土屋弘行（金沢大学整形外科）

図 1．アプリケーション（ICM Philly）

ICM Philly の website
https://icmphilly.com/ortho-applications/
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SEcTioN 1 PREvENTioNSection 1

Prevention

1.1.	予防：宿主関連、局所因子

質問１：皮膚病変（膿、擦過傷、毛嚢炎など）が手術部位から近い又は遠い部位にあった場合、SSI/PJIは起こりやすい
か？ もしそうなら、待機的TJAを受ける前に、これらの皮膚病変を持つ患者は、治療を受ける必要性はあるか？
著者：Hao Shen, Peter Thomas, Qiaojie Wang　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：待機的 TJA を受ける患者においては、活動性の皮膚感染症が手術部位から近い又は遠いに関わらず存在するのであれば、SSI/PJI が起きやすいとさ
れている。それゆえ、これらの病変が治療または解決されるまでは、手術は延期すべきである。湿疹または乾癬のような病変部位に手術切開部位を置くこ
ともできるだけ避けるべきである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 95%、反対 3%、棄権 2%（満場一致、 最も強いコンセンサス）

質問２：口腔衛生の状態が悪い場合、SSI/PJIは起きやすいか？ もしそうなら、SSI/PJIのリスクを減らすために、口
腔衛生の状態が悪い患者の口腔清掃を行う意義はあるか？
著者：Martin Clauss, Oscar Ares, Max Greenky　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：TJA を受ける患者において、口腔内病原体が血行性に散布されるリスクは小さいものの、リスク自体は存在する。口腔衛生が悪い状態のまま TJA を
受ける患者においては、SSI/PJI のリスクは増加する。それゆえ、口腔病変または口腔衛生状態が悪い患者は、待機的 TJA を受ける前に、これらの病変を
改善させるべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 92%、反対 5%、棄権 3%（大多数、 強いコンセンサス）

質問３：TJA（股/膝/肩/足）を受ける前に、ルーチンで歯科口腔清掃は施行されるべきか？
著者：William V. Arnold, Juan Ottolenghi, Mauro Belzino　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：歯科病理学の分野から TJA を受ける患者に対しての報告はなされてきたものの、術前に歯科口腔清掃を行う事で PJI の発生率を減少させたとする前
向き比較研究はない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 76%、反対 17%、棄権 7%（大多数、 強いコンセンサス）

質問４：整形外科手術で尿道カテーテルを使用すると、SSI/PJIのリスクは増加するか？
著者：Filipenko Volodymyr, Max Greenky, Martinez Leibnitz　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：尿道カテーテルと PJI の直接的な関係性については、議論の余地が残っている。しかしながら、尿路感染（UTI）は PJI の発生リスクと関連があると
する研究が存在する。尿路感染のリスクを最小限にするため、術後尿閉（POUR）に対しては間欠的導尿を行い、また尿道カテーテルが挿入されている場合
には挿入後 48 時間以内に抜去することを推奨する。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 89%、反対 6%、棄権 5%（大多数、 強いコンセンサス）

質問５：待機的TJAを受ける前に、ルーチンで尿検査を行う必要性はあるか？ もし必要なら、待機的TJAを受ける
前に、無症候性細菌尿に対してはどのように治療すべきか？
著者：Ricardo Sousa, Young-Kyun Lee　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：待機的 TJA を受ける前に、無症候性の患者にルーチンで尿検査を行うことは推奨されない。また、無症候性細菌尿を術前に治療することが有益かど
うかを示すエビデンスもない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 89%、反対 9%、棄権 2%（大多数、 強いコンセンサス）

質問６：術前に症候性の尿路感染（UTI）を持つ患者は、待機的TJAを受ける前に、どのように管理されるべきか？
著者：Young-Kyun Lee, Bülent Atilla, Andrew Battenberg　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：術前の症候性尿路感染は、待機的 TJA を受ける前に適切な抗菌薬で治療または根絶されるべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 97%、反対 2%、棄権 1%（満場一致、 最も強いコンセンサス）
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質問７：術前に症候性または無症候性尿路感染（UTI）を持つ患者では、SSI/PJIのリスクは増加するか？
著者：Kyung-Hoi Koo, Aruna Poojary, Anurag Bari, Satyajeet Bhoite　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：症候性尿路感染は、手術を受ける前に適切な抗菌薬で治療されなければならない。無症候性細菌尿（ASB）においては、SSI/PJI を増加させないので
治療は継続するべきではない。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 96%、反対 2%、棄権 2%（満場一致、 最も強いコンセンサス）

質問８：人工肛門を持つ患者では、SSI/PJIのリスクは増加するか？
著者：Marcelo Lizarraga Ferrand, Georgios Komnos, Sarango Jorge, Gino Naneti, Eias Luis, Miguel Egoavil　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：人工肛門を持つ患者が TJA を受ける場合、SSI/PJI のリスクが増加するかどうかを示した文献的エビデンスは今のところ存在しない。ただし、汚染
防止のために人工肛門からの漏れがない清潔な状態を確認することを推奨する。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 94%、反対 4%、棄権 2%（大多数、 強いコンセンサス）

1.2.	予防：宿主関連、一般的因子

質問１：どのような修正可能そして修正不可能な宿主因子が、SSI/PJIのリスクを増加させるか？
著者：Setor Kunutsor, Richard Iorio, James E. Feng, Zlatan Cizmic　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：医学的合併症だけでなく、BMI・喫煙・アルコールのような修正可能な宿主因子も SSI/PJI のリスクを増加させることが示されている。加齢・男性・
人種（黒人）のような修正不可能な宿主因子もまた、SSI/PJI のリスクを増加させることが示されている。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 98%、反対 1%、棄権 1%（満場一致、 最も強いコンセンサス）

質問２：SSI/PJI発生またはSSI/PJIの治療成功に影響を与える遺伝的素因は存在するか？
著者：Christopher E. Pelt, Li Cao, Lidong Wu, Laura Certain, Michael B. Anderson, Jeremy M. Gililland　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：潜在的な遺伝的素因はあるかもしれないが、TJA 後の SSI/PJI の特異的な遺伝的リスク因子を支持する明確なエビデンスは不足している。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 93%、反対 2%、棄権 5%（大多数、 強いコンセンサス）

質問３：喫煙を継続すると、SSI/PJIの再燃のリスクは増加するか？
著者：John J. Callaghan, Matthew Austin, Matthew Kheir, Nicholas A. Bedard, David E. DeMik, Max Greenky　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：整形外科手術を施行する患者において、喫煙の継続は SSI/PJI のリスクを増加させるようである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 94%、反対 3%、棄権 3%（大多数、 強いコンセンサス）

質問４：低体重患者（BMI<18.5kg/m2）は、整形外科手術後のSSI/PJIのリスクがより高くなるか？ もしそうなら、低
体重患者のBMIを増加させると、SSI/PJIのリスクが減少するか？
著者：Jorge Manrique, Andrew Battenberg, João Mauricio Barretto　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：低体重患者（BMI<18.5kg/m2）は、整形外科手術後の SSI/PJI のより高いリスクである。しかしながら、現在のところ、低体重患者の BMI を増加さ
せると、SSI/PJI のリスクを減少させるというエビデンスはない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 92%、反対 4%、棄権 4%（大多数、 強いコンセンサス）

質問５：（A）どのようなBMIの上限閾値が、整形外科手術後のSSI/PJIのリスク増加と関連しているか？（B）このよ
うなカットオフを導入することで、SSI/PJIの発生は減少するか？
著者：Stuart Goodman, Ruben Limas, Derek F. Amanatullah, Katherine Hwang　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：A) 肥満は TJA 後の SSI/PJI のリスクを増加させる。そのリスクは、あるカットオフ値で急増するというよりは、BMI 値を通じて次第に増加してい
く。BMI>40kg/m2 の患者は SSI/PJI のリスクが増加するため、手術はその利益と天秤にかけて、注意深く判断しなければならない。
B) BMI が通常以上の全ての患者において、術前の体重減少は SSI/PJI のリスクを減少させるために有益かもしれない。
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エビデンスレベル：A) Strong、 B) Consensus

投票結果：賛成 95%、反対 2%、棄権 3%（満場一致、 最も強いコンセンサス）

質問６：肥満患者において、減量手術はSSI/PJIのリスクを減少させるか？
著者：Mitchell R. Klement, Ngai Nung, Neil Sheth, Suraya Zainul-Abidin, Kae Sian Tay, Ajay Premkumar　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：現在のところ、エビデンスははっきりとしていない。したがって、術前に減量手術をルーチンに受けるということは推奨されない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 85%、反対 7%、棄権 8%（大多数、 強いコンセンサス）

質問７：ヒト免疫不全ウイルス（HIV）患者は、SSI/PJIを起こしやすいか？ もしそうなら、ヒト免疫不全ウイルス
（HIV）患者に対しての手術を行う前の最善の処置は何か？
著者：Mohammad Ali Enayatollahi, Lipalo Mokete, Marisa Sanchez, Jurek R.T. Pietrzak　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：ヒト免疫不全ウイルス（HIV）感染症は、SSI や PJI のリスク因子として知られている。しかしながら、強力な抗ウイルス療法（HAART）を受けて
いる患者は、そのリスクが小さくなり、HIV 陰性の患者と同等となる。このような患者は、栄養失調症、腎・肝疾患、CD4 数、ウイルス量を含む患者の全
身状態を最適化しておく必要がある。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 96%、反対 2%、棄権 2%（満場一致、 最も強いコンセンサス）

質問８：免疫疾患修飾薬（メトトレキセート、抗腫瘍壊死因子（anti-TNF））は、SSI/PJIのリスクを減少させるために
術前の投与を中止する必要があるか？
著者：Susan Goodman, Bryan D. Springer, Jasvinder Singh, Adolph J. Yates　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：１．炎症性関節炎（リウマチ性関節炎（RA）、乾癬性関節炎（PsA））をもつ成人患者、若年性特発性関節炎（JIA）、強直性脊椎炎（AS）または全身
性エリテマトーデス（SLE）をもつ成人患者、TNF 阻害薬や IL-6 阻害薬（参照 Table1）を含む生物学的抗リウマチ薬を使用している患者は、THA や
TKA の施行前に、投与は中断されたほうが好ましく、手術は投与を中断して次の週に行われるほうがよい。これらの治療は、創部が十分に治癒しかつ全て
の抜糸が終了し、SSI がないのであれば、術後２週以内に再開する。
２．炎症性関節炎または SLE 成人患者においては、メソトレキセートを含む疾患修飾性抗リウマチ薬（DMARDs、 参照 Table1）は、周術期を通じて継続
することができる。
３．重度の SLE 成人患者においては、免疫疾患修飾薬（参照 Table1）は周術期を通じて継続することができる。
４．中等度の SLE 成人患者において、免疫疾患修飾薬（タクロリムスを除く）は手術前の投与を中断したほうが好ましく、創部が十分に治癒しかつ全ての
抜糸が終了し、SSI がないのであれば、最小で術後 14 日に再開することができる。
５．RA、SLE、AS、PsA、JIA の治療でグルココルチコイド（GCs）の投与を受けているが、成長期のためグルココルチコイドを摂取されておらず、また
代替療法を現在受けていない患者においては、生理的用量以上の投与量 (“stress dose”) ではなく常用量のグルココルチコイドが投与されることを推奨する。

TABLE	1.	ガイドラインにて含まれる薬物

DMARDS: 周術期を通じて継続 投与間隔 継続 /休止

メソトレキセート 毎週 継続
スルファサラジン 1 日 1 回または 2 回 継続
ヒドロキシクロロキン 1 日 1 回または 2 回 継続
レフルノミド（アラバ） 毎日 継続
ドキシサイクリン 毎日 継続
生物学的製剤：投与サイクルの最後に、手術や予定手術の前にこれらの薬剤は中止。
創治癒遅延、感染や全身性感染症がない場合、最短術後14日で薬剤を再開する。 投与間隔 最終投与から

予定手術までの期間
アダリムブマブ（ヒュミラ）40mg 2 週 3 週
エタネルセプト（エンブレル）50mg or 25mg 毎週または週 2 回 2 週

ゴリムマブ（シンポニー）50mg 4 週（皮下注）
8 週（静注）

5 週（皮下注）
9 週（静注）

インフリキシマブ（レミケード）3mg/kg 4、6 または 8 週 5、7 または 9 週

アバタセプト（オレンシア）500mg（体重調整）静注 1000mg；皮下注 125mg 隔月（静注）
毎週（皮下注）

5 週
2 週

リツキシマブ（リツキサン）1000mg 4 〜 6 ケ月おき 2 週間で 2 回投与 7 ヵ月

トシリズマブ（アクテムラ）静注 4mg/kg；皮下注 162mg 毎週（皮下注）
4 週（静注）

3 週
5 週

アナキンラ（キネレット）皮下注 100mg 毎日 2 日
セクキヌマブ（コセンティクス）150mg 4 週 5 週
ウステキヌマブ（ステラーラ）45mg 12 週 13 週
ベリムマブ（ベンリスタ）10mg/㎏ 4 週 5 週
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DMARDS: 周術期を通じて継続 投与間隔 継続 /休止

トファシチニブ（ゼルヤンツ）5mg：手術前 7 日に服薬中止 毎日または隔日 7 日

重症SLEに使用する薬剤：周術期もこれらの薬剤は継続 投与間隔 継続 /休止
ミコフェノール酸 1 日 2 回 継続
アザチオプリン 毎日または 1 日 2 回 継続
シクロスポリン 1 日 2 回 継続
タクロリムス 1 日 2 回（静注、経口） 継続
軽度・中等度SLEの場合：周術期にこれらの薬剤は継続しない 投与間隔 継続 /休止
ミコフェノール酸 1 日 2 回 中止
アザチオプリン 毎日または 1 日 2 回 中止
シクロスポリン 1 日 2 回 中止
タクロリムス 1 日 2 回（静注、経口） 継続
製薬会社がオンラインで提供している添付文書から得た投与間隔
※ 2016年 American College of Rheumatology/American Association of Hip and Knee Surgeonsにおける待機的人工股関節または膝関節置換術をうけるリウマチ性疾患を持つ患者の周術期管理

に対するガイドライン

エビデンスレベル：Limited、 based on moderate to low-quality indirect evidence

投票結果：賛成 87%、反対 3%、棄権 10%（大多数、 強いコンセンサス）

質問９：肝疾患をもつ患者（C型肝炎、肝硬変など）は、SSI/PJIを生じやすいか？ もしそうなら、肝疾患を持つ患者
に対しての術前の最善の治療とは何か？
著者：Chi Xu, Yuhan Chang, Wadih Y. Matar, Daniel Varin, Jui Ping Chen　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：肝炎または肝硬変のような肝疾患を持つ患者は、感染のリスクが高い。これらの患者は、術中や術後出血の増加のリスクがある。よって、そのよう
な合併症が最小限となるように最善の努力がなされるべきである。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 98%、反対 1%、棄権 1%（満場一致、 最も強いコンセンサス）

質問１０：オピオイドの投与量とSSI/PJIのリスク増加に関連性はあるか？
著者：Efrain Diaz-Borjon, Navin Fernando, Kerri Bell, Ruben Alejandro Morales Maldonado　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：手術前のオピオイドの使用は、SSI/PJI のリスク増加に関連性がある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 71%、反対 17%、棄権 12%（大多数、 強いコンセンサス）

質問１１：不安症/鬱病、そして気分障害を持ち合わせていると、SSI/PJIのリスクは増加するか？ もしそうなら、SSI/
PJIのリスクを減少させるために、何を行うべきか？
著者：Alexander Rondon, Samuel Wellman, Camila Novaes de Santana　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：鬱病や不安症のような気分障害は、PJI のリスクを増加させることを支持するエビデンスがある。この関係性については、身体的そして心理学的の両
面で示されているものの、手術前にこれらの障害を調節または治療を行えば、PJI のリスクが減少するかどうかは明らかではない。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 88%、反対 4%、棄権 8%（大多数、 強いコンセンサス）

質問１２：整形外科手術をうける患者において、ビタミンD欠乏症（VDD）はSSI/PJIのリスクを増加させるか？
著者：Andrew Battenberg, Kier Blevins　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：ビタミン D 欠乏症（VDD）はビタミン D 介在性の自然かつ獲得免疫反応を少なくすることにより、整形外科手術をうける患者において、SSI/PJI の
リスクを増加させるかもしれない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 82%、反対 5%、棄権 13%（大多数、 強いコンセンサス）

質問１３：術前貧血は、SSI/PJIのリスクを増加させるか？
著者：Riaz Khan, Vasili Karas, Jonathan Coward　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：術前ヘモグロビン値が男性 13.0g/dl・女性 12.0g/dl より低下した場合を術前貧血と定義すると、現状では、術前貧血は TJA における SSI/PJI の独立
した危険因子である。
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エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 89%、反対 8%、棄権 3%（大多数、 強いコンセンサス）

質問１４：ヘモグロビン濃度を増加させるために、術前の貧血に対してどのような術前治療が最適か？
著者：Riaz Khan, Vasili Karas, Jonathan Coward　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：文献的には、鉄またはエリスロポエチン（EPO）の投与が術前ヘモグロビン濃度を増加させ、術後の同種血輸血の必要性を減少させるとしている。
しかしながら、鉄は鉄欠乏性貧血をもつ患者にのみ有効かもしれず、また多くの副作用と関連している。エリスロポエチンは費用が高く、輸血を回避する
ために術前投与することは、費用対効果が高いとは言えない。術前の同種血輸血のリスクとベネフィットを評価するためには、さらなる研究が必要である。

エビデンスレベル：Limite

投票結果：賛成 92%、反対 3%、棄権 5%（大多数、 強いコンセンサス）

質問１５：術前ヘモグロビン濃度を増加させると、SSI/PJIの発生率に影響を与えるか？
著者：Riaz Khan, Vasili Karas, Jonathan Coward　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：術前ヘモグロビン濃度を最適化することによって、SSI/PJI を減少させるというエビデンスはないものの、術前に貧血を改善させるためにできる限り
の治療を行う事を推奨する。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 90%、反対 4%、棄権 6%（大多数、 強いコンセンサス）

1.3.	予防：宿主リスクの軽減、局所因子

質問１：同じ関節の過去の観血的手術（インプラント残存の有無によらず）は、その後のSSI/PJIのリスクを上昇させる
か?
著者：Ran Schwarzkopf, Jonathan Danoff , Arash Aalirezaie, David Choon, Peter Gold, Afshin Anoushiravani　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：インプラント使用の有無によらず、観血的手術は TJA を受ける同じ関節の SSI/PJI のリスクを上昇させる。6 カ月以内に大きな観血的手術が行われ
た関節への待機的な TJA は遅らせることを推奨する。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 90%、反対 6%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：化膿性関節炎の既往がある患者では、SSI/PJIのリスクを最小限にするために、どのような戦略をたてるべきか?
著者：James Cashman, Dace Vigante, Eoin Sheehan　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：待機的 TJA の前に、適切な診断検査を用いて化膿性関節炎を起こしていた関節の感染を除外しておく必要がある。活動性の感染がある場合は、二期
的 TJA が推奨される。すべての診断検査が正常で、かつ活動性の軟部組織病変 ( 瘻孔あるいは膿瘍 ) の存在がない場合は、一期的 TJA が考慮されることも
ある。結核菌（TB）による化膿性関節炎患者では、抗結核薬が既に投与されており、かつ瘻孔あるいは広範囲な軟部組織病変が無ければ、一期的 TJA が
妥当な治療戦略である。もし先行する感染微生物がわかっていれば、感受性のある抗菌薬  ( 重量比 5% 以下 ) を、TJA の際のセメントに配合すべきである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 88%、反対 7%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：関節内の弾丸や銃弾の破片の既往は、その後のSSI/PJIの高いリスクとなるか? もしそうなら、SSI/PJIのリ
スクを下げるためには、何をすべきか?
著者：Ran Schwarzkopf, Matthew Dietz, Afshin Anoushiravani　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：関節内の弾丸や銃弾の破片の既往は、その関節が過去に感染症を発症していなければ、同じ関節におけるその後の待機的 TJA の SSI/PJI のリスクを
上昇させない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 71%、反対 18%、棄権 11%（大多数、強いコンセンサス）

1.4.	予防：宿主リスクの軽減、全身因子

質問１：免疫療法および免疫学的予防法は、バイオフィルム形成と人工物関連の感染を予防できるか？
著者：Edward Schwarz, James W.M. Kigera, Claus Moser　翻訳者：加畑多文、土屋弘行

推奨：整形外科に関連したワクチンや予防接種において FDA で承認されているものは存在していないが、健常なボランティアにおいてすでに安全性と免疫
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原性が確立されている。4 種 - 抗原ワクチン（SA4Ag）は、現在脊椎固定術患者の第２相試験で有効性が試験されている。これは、小児の人工内耳の手術に
おいて肺炎球菌髄膜炎の発生が減少したとする文献的なエビデンスによっても支持されている。しかしながら、この傾向をサポートしているエビデンスの
高い研究はなく、さらなる研究が必要である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 62%、反対 18%、棄権 20%（大多数、弱いコンセンサス）

質問２：糖尿病と血糖コントロールを常にスクリーニングすると、SSI/PJIのリスクは低下するか？
著者：Noam Shohat　翻訳者：加畑多文、土屋弘行

推奨：糖尿病と血糖コントロールを常にスクリーニングすることは、TJA 後の SSI/PJI の発生を低下させる可能性がある。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 96%、反対 3%、棄権 1%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：SSI/PJIを予測するための、最も正確な血糖管理を評価する指標は何か？
著者：Noam Shohat, Kevin Mulhall　翻訳者：加畑多文、土屋弘行

推奨：HbA1c 値と空腹時血糖値が高いことが、SSI/PJI のリスクを増加させるというエビデンスが示されている一方、両者の関連性は強くはない。最近の
知見によると、術前のフルクトサミン値と術直後の血糖値の変動性が、SSI or PJI をより予測するのではないかと示唆されている。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 76%、反対 8%、棄権 16%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：整形外科手術を受ける患者において、術後のSSI/PJIを予測するHbA1cの閾値はどれくらいか？
著者：Hasan Nahouli, William Jiranek, Brian A. Klatt , Majd Tarabichi　翻訳者：加畑多文、土屋弘行

推奨：術後の SSI/PJI 発生が予想されうる HbA1c 値の上限閾値は、7.5 〜 8% 程度である可能性が高い。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 88%、反対 3%、棄権 9%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：整形外科手術を受ける患者において、血小板増加症は術後のSSI/PJIのリスク増加と関連しているか？
著者：Fatih Küçükdurmaz, Jay Lieberman　翻訳者：加畑多文、土屋弘行

推奨：血小板増加症が術後の SSI/PJIs のリスク増加と関係しているとはいえない。しかしながら、重篤な血小板増加症を持つ患者は、整形外科手術を受け
る前に評価を受けるべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 89%、反対 4%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

1.5.	予防：リスクの軽減、局所因子

質問１：整形外科手術を受ける患者において、術前にMRSA除菌を行うことは、SSI/PJIsを低下させることに有効か？
もしそうならば、術前のMRSA除菌は費用対効果がよいか？
著者：Ricardo Sousa, Antonia F. Chen　翻訳者：加畑多文、土屋弘行

推奨：術前の黄色ブドウ球菌スクリーニングと除菌プロトコールをルーチンに行うことに関しては、文献的な矛盾が存在しているため、最終的な推奨を提
示しえない。さらに、それらをルーチンに行うという治療戦略が最も費用対効果があり、かつ最も容易に実行できそうではあるものの、除菌を選択的に行
うもしくはルーチンに行うことに関しても、最終的な推奨を提示することはできない。 ムピロシン鼻軟膏による除菌の代わりとしてポビドンヨード鼻軟膏の
ようなものを使うことにより、継続的な治療プロトコールによって生じる抗菌薬耐性に対する懸念を取り除くかもしれない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 86%、反対 7%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：MRSA/MSSAを除菌する方法としては、どのようなものが存在するか？ それぞれを用いることに関する利
益とリスクにはどのようなものがあるか？
著者：Gregory K. Deirmengian, María S. Quevedo　翻訳者：加畑多文、土屋弘行

推奨：鼻腔除菌の方法としては、2% ムピロシン軟膏、5% ポビドンヨード溶液、アルコール系製品、クロルヘキシジン系製品などがある。それぞれの方法
に、薬剤の効果、耐性菌の出現、患者のコンプライアンスに関することについての利点と欠点がある。しかしながら、どの製品においても可能性はあるも
のの MRSA の除菌のために好ましい方法としてのコンセンサスには達していない。
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エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 93%、反対 3%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：MRSAの除菌を受けた後に、もう一度その患者をスクリーニングする必要はあるか？
著者：Bryan D. Springer, Per Åkesson, Qiaojie Wang, Michael Geary　翻訳者：加畑多文、土屋弘行

推奨：一部の MRSA キャリアは、術前に除菌プロトコールを施行したにもかかわらず、保菌状態のままである。現在の所、再スクリーニングした後に
MRSA 除菌を繰り返し行うことで、周術期の予防的抗菌薬のレジメンを変更することができ、更に PJI のリスクを低下させることができるということを支
持するエビデンスは存在しない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 87%、反対 8%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）

1.6.	予防：リスクの軽減、全身因子

質問１：SSI/PJIの既往は、他部位の関節のその後の感染症リスクを上昇させるか?もしそうなら、他部位の関節に活
動性あるいは治療後のPJIがある患者では、その関節の待機的TJAは控えるべきか?
著者：Edmundo Ford Jr, Hany Bedair　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：ある関節の先行する SSI および PJI は、他の関節のその後の感染症のリスクを上昇させる。活動性の感染症がある患者では、他の関節の待機的 TJA
は控えるべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 95%、反対 4%、棄権 1%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：SSI/PJIのリスクを下げるために、どのような免疫系賦活作用を用いることができるか?
著者：Edward Schwarz, Ibrahim Azboy, Ismail Turkmen, Abdullah Demirtas　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：患者の免疫力を高めるための最善の医療を行うことに加え、免疫調整薬 ( アミノ酸 )、ビタミン D 補充や黄色ブドウ球菌に対する受動免疫 / 能動免疫
が、免疫機能を活性化し SSI/PJI の発生を減少させる可能性を示すいくつかのエビデンスが存在する。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 74%、反対 11%、棄権 15%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：待機的TJAが必要で臓器移植を待機している患者では、TJAは臓器移植手術の前か後のどちらに行うべきか?
著者：Mitchell R. Klement, Joris Ploegmakers, Aydin Gahramanov　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：TJA は、実質臓器の移植手術の後に通常の予防抗菌薬を使用しながら実施することを推奨する。一般に公開されたデータベースを利用した近年の研
究では、臓器代替医療 ( 血液透析 ) 中に TJA を実施された患者と、臓器移植術 ( 腎移植 ) の後に実施された患者を比較した結果、臓器移植術後の患者群で感
染症が少ないことを報告している。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 92%、反対 2%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

1.7.	予防：抗菌薬（全身投与）

質問１：ペニシリンやセファロスポリンに対してアレルギーのある患者は、予防抗菌薬投与前にアレルギーテスト、
脱感作や試験投与をルーチンに実施するべきか？
著者：Gábor Skaliczki, Michael Kheir, Attila Szatmári　翻訳者：大野久美子、山田浩司

推奨：ペニシリンアレルギー患者の大半はセファロスポリンに対する忍容性が良好であり、通常皮内テストは不要である。ペニシリンやセファロスポリン
に対しアナフィラキシーの既往のない患者は、手術室でセファロスポリンの試験投与を行ってもよい。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 90%、反対 8%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：ペニシリンやセファロスポリンにアナフィラキシーの既往のある患者はどの予防抗菌薬を投与するべきか？
著者：Gábor Skaliczki, Michael Kheir, Attila Szatmári　翻訳者：大野久美子、山田浩司

推奨：ペニシリンやセファロスポリンにアナフィラキシーの既往のある患者の予防抗菌薬投与は、バンコマイシン、テイコプラニンやクリンダマイシンが
選択肢となる。皮内テストを行ってからであれば、ペニシリンにアナフィラキシーの既往のある患者に対しセファロスポリンを投与してもよい。
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エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 93%、反対 5%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：整形外科手術を行うMRSA保菌者に対する適切な周術期の予防抗菌薬は何か？
著者：Chong Bum Chang　翻訳者：大野久美子、山田浩司

推奨：TJA を行う MRSA 保菌者に対する周術期の予防抗菌薬投与は、バンコマイシンやテイコプラニンが推奨される。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 94%、反対 4%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：周術期の予防抗菌薬投与法の調整には、どのような患者因子（アレルギー、体重など）を指標とすべきか？
著者：Stanislav Bondarenko, Simon W. Young　翻訳者：大野久美子、山田浩司

推奨：体重調整を行った投与量を投与すべきである。70kg 超の患者で有効な MIC（最小発育阻止濃度：minimum inhibitory concentration）を達成するため
には、セファゾリンであれば少なくとも 2g 投与が推奨される。耐性菌保菌者やセファロスポリンアレルギーのある患者では、バンコマイシンかテイコプラ
ニンを投与するべきである。ペニシリンアレルギー患者は IgE 関与の有無にかかわらず、交差反応を最小限に抑えるために第 2、3 世代セファロスポリンを
使用するべきである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 95%、反対 3%、棄権 2%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：整形外科手術患者に対する周術期予防抗菌薬の二剤投与の適応は？ 抗菌薬の適切な組み合わせは？
著者：Rolando Suárez, Alex Soriano, Michael Kheir, Laura Morata　翻訳者：大野久美子、山田浩司

推奨：高いレベルのデータが不足しているため、予防抗菌薬の二剤投与は再置換手術や MRSA 感染リスクの高い患者など、感染リスクの高い患者に対して
のみ行われるべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 80%、反対 15%、棄権 5%（大多数、　強いコンセンサス）

質問６：術後ドレーンが留置されている患者に、予防抗菌薬投与を延長（24時間以上）すべきか？
著者：Werner Zimmerli, Ed McPherson　翻訳者：大野久美子、山田浩司

推奨：延長すべきでない。術後ドレーン留置の有無にかかわらず、予防抗菌薬投与延長の適応はない。予防抗菌薬投与の延長は、皮膚常在菌の耐性化を助
長するなどの潜在的リスクがある。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 91%、反対 8%、棄権 1%（大多数、強いコンセンサス）

質問７：罹患した関節に以前の手術で挿入したインプラントがある場合、周術期予防抗菌薬の選択に影響はあるか？
著者：José Cordero-Ampuero, Stephen Kates, Mitchell R. Klement　翻訳者：木幡一博、山田浩司

推奨：関節手術で、以前の手術で挿入したインプラントが存在する場合でも、周術期抗菌薬の変更または追加を薦める根拠はない。THA や TKA への入れ
替え手術は、初回手術ではなく、むしろ再手術と同様の SSI / PJI リスクを伴うことを示唆する文献が増えており、抗菌薬を変更することでこのリスクを軽
減できるかもしれない。しかしながら、エビデンスは十分でないため、この主張を支持または反論するためには更なる研究が必要である。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 98%、反対 1%、棄権 1%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問８：メシシリン感受性黄色ブドウ球菌（MSSA）による整形外科感染症の治療において、セフトリアキソンをセファ
ゾリンの代わりに利用することができるか？ もしできるのなら、どのような投与方法が推奨されるか？
著者：Jason Webb, Michael Kheir, Randi Silibovsky　翻訳者：木幡一博、山田浩司

推奨：MSSA による整形外科感染症治療のためのセフトリアキソン使用とその適切な投与量を評価している文献は少ない。国際ガイドラインでは、PJI の治
療にセフトリアキソンを使用することについて合意は得られていない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 90%、反対 4%、棄権 6%（大多数、 強いコンセンサス）
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1.8.	予防：抗菌薬（局所投与）

質問１：TKAにおいて静脈内投与または骨内局所投与した場合、バンコマイシンのバイオアベイラビリティ（生物学
的利用性）に違いはあるか？
著者：Simon W. Young, Kelly Vince　翻訳者：木幡一博、山田浩司

推奨：違いはある。TKA において予防のためにバンコマイシンおよび他の抗菌薬を骨内局所投与した場合、組織濃度は著しく高くなる。より高濃度にする
ことで PJI が発生する割合が低下するかどうかは、今のところ不明である。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 91%、反対 2%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：筋骨格系感染症治療に局所抗菌薬の単独投与は有効か？
著者：Peter Wahl, Jose Baeza, Jorge Manrique, Qun Ren, T. Fintan Moriarty, Albert Ferrando, Manuel Fuertes　翻訳者：木幡一博、山田浩司

推奨：現時点では、投与法のさらなる改良および薬物動態の改善なしに、局所抗菌薬投与だけで十分に整形外科感染症患者を治療できるとは考えられてい
ない。 他の補助療法を、抗菌薬の局所投与と組み合わせる必要がある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 91%、反対 6%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：手術中に行う創内へのバンコマイシンパウダーの局所投与は、その後のSSI / PJIリスクを軽減するか？  も
し軽減するなら、その使用に関連する危険因子は何か？
著者：Andrew Fleischman, Marco Bernardo Cury, Gabriel Makar　翻訳者：木幡一博、山田浩司

推奨：リスクは軽減しない。PJI 予防を目的としたバンコマイシンパウダーに関する質の高い研究はない。脊椎に関する多くの後ろ向き研究は、バンコマイ
シンパウダーが SSI の発生を減らすとしている。しかし、公表されている唯一のランダム化比較試験（RCT）では、全く予防効果を認めていない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 90%、反対 6%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：SSI / PJI治療に抗菌薬を含有させた担体（硫酸カルシウム/リン酸カルシウム（CaS / CaP））の使用は有用か？
著者：Jason Webb, Alex McLaren, Philip Linke, Lars Lidgren　翻訳者：木幡一博、山田浩司

推奨：SSI や PJI などの筋骨格系感染で、感染部位に抗菌薬を局所投与することを目的とした CaS や CaP からなる抗菌薬含有担体の使用は、SSI / PJI 管理
で何ら有効性を示せていない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 80%、反対 13%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：新鮮凍結同種移植片（FFA）は、人工関節再置換術で抗菌薬局所投与のための担体として使用できるか？
著者：Eivind Witsø, Karan Goswami, Heinz Winkler　翻訳者：木幡一博、山田浩司

推奨：特殊な準備を施した抗菌薬含有同種移植片が、抗菌薬を混入した FFA よりも有効であるとする新たなエビデンスがある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 63%、反対 14%、棄権 23%（大多数、弱いコンセンサス）

1.9.	予防：術野

質問１：整形外科手術に先だって自宅で皮膚除菌をすることは、SSI/PJIの発生を低下するのに有用か？
著者：Rafael Tibau Olivan, Brett Levine, Michael A. Mont, Alexus M. Cooper, Maria Tibau Alberdi, Anton Khlopas, Nipun Sodhi　
翻訳者：森井健司

推奨：有益である。整形外科手術に先だって自宅で皮膚除菌を行うことは、SSI/PJI の発生を低下するのに有用である。とくにグルコン酸クロルヘキシジン
(CHG) は SSI/PJI 予防にきわめて有効であることが示されている。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 92%、反対 5%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）
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質問２：切開予定部位は除毛されるべきか？ またそうであれば、最適な除毛方法と時期は？
著者：James Cashman, Vasileios Nikolaou, Alexus M. Cooper　翻訳者：森井健司

推奨：切開予定部位の体毛は、サージカルクリッパーもしくは除毛クリームによって切開直前に除毛されるべきである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 84%、反対 13%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：手術用覆布をかけたあとに再度皮膚除菌を行うことは、SSI/PJIの発生率を低下させるのに有用か？
著者：Majd Tarabichi, Antonia F. Chen, Javad Parvizi　翻訳者：森井健司

推奨：手術用覆布をかけたあとに再度皮膚に除菌処置を行うことは、細菌の定着の軽減や、表層 SSI の発生率低下につながる可能性がある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 74%、反対 15%、棄権 11%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：整形外科手術を受ける患者において、SSI/PJIのリスクを低下させる最も有効な術前術野消毒法は？
著者：Ernesto Guerra, John David Blaha, Hossain Shahcheraghi, Petri Virolainen, Alexus M. Cooper, Jorge Nuñez, Toni Fraguas　
翻訳者：森井健司

推奨：イソプロピルアルコールを含有していれば、種々の術野消毒剤（グルコン酸クロルヘキシジン (CHG)、vs ポビドンヨード (PI)) 間に差異は認められな
い。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 91%、反対 6%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：患肢の一部ではなく全体を消毒することは、SSI/PJIの発生率を低下させるか？
著者：Gilberto Lara Cotacio, Joshua Bingham　翻訳者：森井健司

推奨：患肢全体の術前術野消毒は、患肢の部分的術野消毒に関連した汚染リスクを減少させ、SSI/PJI のリスクを低下させる可能性がある。エビデンスは限
られているが、患肢の部分的術野消毒には汚染の可能性があり、患肢全体の術前術野消毒にはわずかしか欠点がないことから、患肢全体の術野消毒を推奨
する。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 84%、反対 12%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：術前術野消毒を手術部位、あるいは患肢の近位もしくは遠位から開始することは、SSI/PJIの発生率に影響す
るか？
著者：Gilberto Lara Cotacio, Lucian Bogdan Solomon, Yolandi Starczak, Gerald J. Akins, Ianiv Klaber　翻訳者：森井健司

推奨：エビデンスに欠けるものの、術野消毒を切開予定部位から開始し辺縁部に移動することを推奨する。一般的に、術野消毒は汚染の可能性の低い部位
からより高い部位にむかって行われるべきである。瘻孔がある場合、瘻孔の周囲は行程の最後に消毒するべきである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 95%、反対 3%、棄権 2%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問７：整形外科手術を受ける患者において、使用される手術用覆布の種類（disposable vs. non-disposable）はSSI/PJI
が発生するリスクに影響するか？
著者：Gary Hooper, Arjun Saxena, Richard Kyte, David Kieser, Michael Wyatt , Andrew Beswick　翻訳者：森井健司

推奨：不明である。整形外科以外の手術におけるデータは、disposable な覆布が細菌の透過を阻害し SSI のリスクを低下することを示唆している。覆布が
disposable かそうでないかにかかわらず、不浸透性の隔壁素材が使用されるべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 90%、反対 3%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

質問８：粘着ドレープはSSI/PJIの発生率を低下させるか？ 粘着ドレープの種類によって、有効性は異なるか？
著者：Timothy L. Tan, Kirill Gromov, Soeren Overgaard　翻訳者：森井健司

推奨：抗菌材料を含有した粘着ドレープが、術野の細菌の定着を減少させるとするエビデンスがある。手術部位への細菌の定着は SSI/PJI を発生させる原
因となる可能性があるが、粘着ドレープの使用が実際に PJI の発生率に影響を及ぼしたとする報告はない。多くの外科医が粘着ドレープを切開予定部位に
適応するのは、清潔野と消毒されていない領域を物理的に隔離し、術中に覆布が創に入り込まないようにすることを目的としている。
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エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 89%、反対 5%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

質問９：整形外科的手術を受ける患者において、布や不浸透性ストッキネットを足関節や患肢に使用することは、SSI/
PJIの発生率に影響するか？
著者：Anil Gambhir, Gustavo Sayago, Arjun Saxena　翻訳者：森井健司

推奨：エビデンスは欠如しているが、術野で発生しうる汚染の予防を目的として、消毒されていない皮膚を常にストッキネットで覆うことを提案する。不
浸透性ストッキネットは術中浸透阻止の上乗せ効果をもつ可能性がある。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 89%、反対 5%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

1.10.	 予防：手術室、麻酔

質問１：麻酔の種類（全身麻酔 vs 脊髄幹麻酔）は、SSI/PJIのリスクに影響するか？
著者：Andrew Fleischman, Gabriel Makar, Stavros G. Memtsoudis, Ellen M. Soffin　翻訳者：池田信介、内山勝文、髙相晶士

推奨：全身麻酔（GA）と比較して、脊髄麻酔（NA）は、THA および TKA 後の SSI/PJI のリスク低下と関連していると思われる。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 76%、反対 12%、棄権 12%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：区域麻酔を整形外科感染患者に行って良いか？
著者：Andrew Fleischman, Gabriel Makar, Stavros G. Memtsoudis, Ellen M. Soffin　翻訳者：池田信介、内山勝文、髙相晶士

推奨：整形外科術後感染患者に区域麻酔を行っても髄膜炎、硬膜外膿瘍、化膿性脊椎炎などの中枢神経系（CNS）感染性合併症は極めて稀であり、脊髄幹
麻酔の潜在的な利点は、リスクを上回る可能性がある。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 91%、反対 3%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：活動性の高い筋骨格系感染患者に脊髄幹麻酔を行うことは安全か？
著者：Hussein Abdelaziz, Mustafa Citak, Ismet Gavrankapetanović, Yutaka Inaba,　翻訳者：池田信介、内山勝文、髙相晶士

推奨：安全である。脊髄麻酔は、敗血症を伴わない（PJI）の患者において安全である。敗血症または他の活動性の高い筋骨格系感染患者に対する脊髄麻酔
に関するエビデンスは限られている。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 93%、反対 3%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

1.11.	 予防：手術室、スタッフ

質問１：手術室内の人数はSSI/PJIの発生率に影響するか？ もしそうであれば、手術室の出入りを減らすためにどの
ような対策が実施されるべきか？
著者：Daniel Del Gaizo,  Eustathios Kenanidis, Eleftherios Tsiridis　翻訳者：池田信介、内山勝文、髙相晶士

推奨：TJA 中の手術室内の人数とドアが開く回数は、手術室内の浮遊微粒子数と相関する。手術室で浮遊微粒子が増加するとその後、PJI に罹りやすくな
る可能性がある。したがって、手術室の出入りは最小限に抑えるべきである。手術室の出入りを減らすため、以下に概説する複数の対策を実施すべきであ
る。
(1) 術中の人数の制限；見学者、研修医、研究者、外部業者は最小限とすべきである；(2) 手術室で頻繁に使用される器具の保管；(3) 手術室内の出入りと感
染との潜在的な相関関係に関する手術室スタッフの適切な教育；(4) 必要な物品およびインプラントを手術室に用意するための慎重な術前計画およびテンプ
レート作成；(5) スタッフへの口頭注意によって出入りを減らす；(6) 患者が手術室に入ったら直ちに外部ドアを閉め、内部ドアのみを開ける；(7) TJA 中の
スタッフの交代を最小限とし、理想的にはゼロにする；(8) 外との連絡のためのインターホンの使用；(9) 社交目的の訪問や臨床的検討あるいは次の症例の麻
酔薬供給のためにドアを開けない；(10) ドアの開閉を減らすためドアアラームを使用する；(11) 不必要なスタッフの出入りを禁止する；(12) 出入りの多い場
所での滅菌機器の露出を減らすため、できるだけ執刀に近い時間に必要な機器を開ける。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 98%、反対 2%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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質問２：TJAを行う術者が上気道感染に罹患している場合、SSI/PJIのリスクは増大するか？
著者：Andrea Baldini, Pier Francesco Indelli　翻訳者：池田信介、内山勝文、髙相晶士

推奨：術者または手術チームが上気道感染に罹患していても、患者の SSI/PJI のリスクが増大する可能性は低い。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 85%、反対 8%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：術者や手術室スタッフによる手洗いの技術、時間、薬剤はSSI/PJIのリスクを変化させるか？
著者：William Griffin, Teija Puhto　翻訳者：池田信介、内山勝文、髙相晶士

推奨：リスクを変化させるかは不明であるが、手洗いは、適切な抗菌石鹸と水による伝統的な擦り洗いか、または適切なアルコールベースの手指洗浄剤を
使用し行われるべきである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 93%、反対 5%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：手術室スタッフが着用する帽子の種類は重要か？
著者：Kier Blevins, Paul Manner, Rajeev Sharma, Naasha Talati　翻訳者：池田信介、内山勝文、髙相晶士

推奨：毎日のシャンプーやシャワーのような通常の衛生法では除菌されていないため、使い捨ての帽子が賢明である。ボンネット、ブッファン、またはヘ
ルメット型など、どの形状が適しているかは不明である。帽子は頭皮、耳、髪の毛全体を覆うことを推奨する。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 94%、反対 4%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：術者や手術室スタッフは、手術室でマスクと帽子を着用するべきか？
著者：Toby Jennison, Rjajendra Shetty, Kevin Tetsworth, Matthew Wilson　翻訳者：池田信介、内山勝文、髙相晶士

推奨：手術室スタッフのマスクおよび帽子の使用によって、SSI の頻度は減少すると推測される。この問題に取り組む研究は少なく、データは不足してい
る。臨床的有効性を示す強いエビデンスや現在の診療を変更するための説得力のあるエビデンスは欠如しているが、手術室においては、マスクと帽子とい
う長年に渡り確立された標準法は継続すべきである。手術室の感染性物質からスタッフを守るというマスクの潜在的な役割についてのエビデンスもまた議
論の余地がある。手術室でのマスクと帽子着用に対する賛成または反対の説得力のある臨床的エビデンスがないため、現時点では地域または国の安全衛生
規制に従うことが推奨される。
エビデンスレベル：Limited
相反する研究結果が公表されている。今後の調査は、回答への信頼性に重大な影響を与える可能性があり、この推奨を変更する可能性がある。エビデンス
は現在、観察研究によってのみ支持されており、RCT または他の高レベルの研究を利用することができていない。

投票結果：賛成 98%、反対 1%、棄権 1%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問６：手術室スタッフまたは術者の露出した顔の毛髪（あごひげと口ひげ）の存在はSSI/PJIの発生率に影響するか？
著者：Kier Blevins, Karan Goswami, Robin Patel　翻訳者：池田信介、内山勝文、髙相晶士

推奨：特定の状況下では、顔の毛髪が細菌汚染のリスクを高める可能性があるが、リスクは理想的には未滅菌フードの有無をマスキングされた状況におい
て評価されるべきであり、限定的で矛盾するデータが存在する。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 89%、反対 5%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

質問７：術衣を病院外や制限された手術室エリアの外で着用しないことを厳守することでSSI/PJIのリスクは減少する
か？
著者：Kier Blevins, Parag Sancheti, Annette W-Dahl　翻訳者：池田信介、内山勝文、髙相晶士

推奨：制限された手術室環境以外の場所で術衣を着用した手術室スタッフは、待機的 TJA や複雑な整形外科手術の際に同じ服を着用しないことを推奨す
る。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 90%、反対 8%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）
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質問８：手術室スタッフのメチシリン耐性Staphylococcus aureus/epidermidis（MRSA/MRSE）の保菌状況は院内の
SSI/PJI発生率に影響するか？
著者：Oliver Enke, Rahul Sharma, Rami Sorial, T. David Tarity　翻訳者：池田信介、内山勝文、髙相晶士

推奨：手術室スタッフは環境汚染に寄与すると以前から報告されてきたが、手術室スタッフの MRSA/MRSE の保菌と、感染増加の可能性との間に強い相関
関係を確立するためには、データが不足している。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 90%、反対 4%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

1.12.	 予防：手術室、環境

質問１：手術室での層流換気（LAF）の使用によって、SSI/PJIのリスクは減少するか？
著者：Arash Aalirezaie, Everth Merida, MD, J. Manuel Perez-Atanasio, Brian M. Smith, Greg Stocks, Kelly Vince, Kelly Vince　
翻訳者：池田信介、内山勝文、髙相晶士

推奨：近年の整形外科の文献においても、層流換気システムが整形外科手術における SSI や PJI を減少させることは示されていない。現時点において、待
機的 TJA を含む清潔な手術を層流換気システムのある手術室で行う必要はない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 81%、反対 14%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：術中の温風式加温装置の使用は、SSI/PJIのリスクを増加させるか？
著者：Joseph Karam, Mike Reed, Marshall Sangster　翻訳者：池田信介、内山勝文、髙相晶士

推奨：温風式加温装置を SSI/PJI のリスク増加と明確に結び付けるエビデンスはない。代替の加温方法が効果的であり使用されるかもしれない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 93%、反対 2%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：手術室の温度はSSI/PJIの発生率に影響するか？
著者：Sebastian Illiger, Christoph Lohmann, Nilo Paner, Juliane Teuber　翻訳者：池田信介、内山勝文、髙相晶士

推奨：手術室の温度は深部体温に影響する可能性があり、それは SSI/PJI の発生率に影響する可能性がある。したがって、最適な手術室温度の維持に努め
るべきである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 88%、反対 8%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：周術期正常体温はSSI/PJIの発生率に影響するか？
著者：Georgios Komnos, MD, Koji Yamada　翻訳者：池田信介、内山勝文、髙相晶士

推奨：一般外科および他の外科分野からのデータに基づき、周術期正常体温は、術後感染のリスクを最小限に抑えるための重要な要因であることがわかっ
ている。整形外科手術においてのエビデンスは乏しいが、整形外科手術を受ける患者においても正常体温は同様に維持されることが推奨される。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 97%、反対 1%、棄権 2%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：手術室の浮遊微生物レベルとPJIのリスクとの間には関係があるか？
著者：Rabih O. Darouiche　翻訳者：池田信介、内山勝文、髙相晶士

推奨：質の高いエビデンスによって、術中の浮遊微生物レベル（コロニー形成単位：CFU）と PJI の発生率との間に比例関係があることが示されている。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 98%、反対 1%、棄権 1%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問６：手術室の微生物学的清浄度を検証するためにどのような方法があるか？
著者：Kyle H. Cichos, Elie Ghanem, MD　翻訳者：池田信介、内山勝文、髙相晶士

推奨：手術室の微生物学的清浄度を検証するために、目視検査、スワブ培養、接触培養プレート、ならびにアデノシン三リン酸（ATP）生物発光など複数
の選択肢がある。

エビデンスレベル：Limited
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投票結果：賛成 96%、反対 1%、棄権 3%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問７：手術室での紫外線照射（ultraviolet（UV）light）除菌の使用は、SSI/PJIのリスクを軽減するか？
著者：Mustafa Akkaya, C. Lowry Barnes, Murat Bozkurt, Safa Gursoy, Mehmet Emin Simsek, Matthias Wolff　
翻訳者：池田信介、内山勝文、髙相晶士

推奨：術中の紫外線の使用は浮遊細菌に対して効果的である。しかし、手術室スタッフへの潜在的なリスクがあるため、紫外線は人のいない時間にのみ、
手術室の最終的な清掃のために使用することを推奨する。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 91%、反対 4%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）

質問８：ライトハンドルは術中汚染の原因となるか？
著者：Francisco Bengoa, Elie Ghanem, MD, Ianiv Klaber, Daniel Schweitzer, Peteris Studers, Darko Talevski　
翻訳者：池田信介、内山勝文、髙相晶士

推奨：ライトハンドルは術中の汚染源となる可能性がある。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 96%、反対 3%、棄権 1%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問９：手術室ですべての携帯機器/携帯電話を禁止することは有効か？
著者：Piret Mitt, Charles Nelson, Christopher Travers　翻訳者：池田信介、内山勝文、髙相晶士

推奨：手術室での携帯機器の使用と、感染率または有害事象との相関を示すエビデンスが乏しいため、現時点では手術室において、これらの機器の使用禁
止を推奨することはできない。しかし、携帯電話の定期的な清掃は簡単で効果的な方法であり、日常的に実行すべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 87%、反対 8%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）

1.13.	 予防：手術室、外科手術

質問１：長時間手術の場合、手術着を替えることでSSI / PJIの危険性は低下するか？  もしそうならば、どのくらい
の頻度で手術着を替えるべきか？
著者：Vasili Karas, Wael Samir Osman, Ramy Ahmed Soliman　翻訳者：峯岸洋次郎、内山勝文、髙相晶士

推奨：手術着の交換と SSI / PJI の関連性を調べた研究はないため、手術着の交換を推奨することも反対することもできない。しかし、手術中に手術着が汚
染した場合や穴が開いてしまった場合は手術着の交換を推奨する。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 97%、反対 2%、棄権 1%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：手術着は使い捨てのものを使用する場合と、再滅菌可能なものを使用する場合とでSSI / PJIの発生率に違い
はあるか？
著者：Ibrahim ElGanzoury, Anthony Farrell, Ahmed Nageeb Mahmoud, Eoin Sheehan　翻訳者：峯岸洋次郎、内山勝文、髙相晶士

推奨：使い捨ての手術着の方が細菌を拡散させない可能性を示した報告はあるが、手術着の種類が SSI / PJI の発生率に影響するとまでは言えない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 94%、反対 3%、棄権 3%（大多数、 強いコンセンサス）

質問３：手術着と手術用手袋の境界をテープなどで閉塞させることでSSI / PJIの発生率は下がるか？
著者：David G. Lewallen, Brian M. Smith, Mark J. Spangehl　翻訳者：峯岸洋次郎、内山勝文、髙相晶士

推奨：手術着と手術用手袋の境界を閉塞することで SSI / PJI の発生率が下がるというエビデンスはない。しかし、境界部にテープを貼ること手術着と手術
用手袋の間から出る粒子の流出が減少し、手述野の汚染を減らし、SSI / PJI の発生率を減少させうるという報告はある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 91%、反対 3%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）
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質問４：手術室で患者にマスクと帽子を付けさせることでSSI / PJIの発生率は下がるか？
著者：Carlos M. Autorino, Andrew Battenberg, Fabio Catani, Andrea Giorgini　翻訳者：峯岸洋次郎、内山勝文、髙相晶士

推奨：手術室で患者にマスクと帽子を着けさせることで SSI の発生率を下げたという報告はあるが、患者に必ずマスクと帽子を着けさせることを推奨はで
きない。しかし、手術室で患者が帽子を被れば空気中の細菌の数を減らすことができ、SSI / PJI の発生率を下げるかも知れない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 93%、反対 4%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：長時間の手術の場合、途中で手袋を交換することでSSI / PJIの発生率は下がるか？  もしそうなら、どのく
らいの頻度で交換すべきか？
著者： Simon W. Young　翻訳者：峯岸洋次郎、内山勝文、髙相晶士

推奨：手術中の手袋の交換は汚染を減らし、TJA においての SSI / PJI の発生率を下げるかもしれない。今までの研究結果から、手袋交換のタイミングはド
レーピングが終わった後、インプラントを取り扱う前、そして手袋に目で見てわかる穴が開いてしまった時には交換する必要がある。そして手袋は手術時
間が長くなるほど汚染率、手袋の穿孔率が増すため、少なくとも 60 〜 90 分に 1 回は交換する必要がある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 92%、反対 5%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：整形外科医および手術室スタッフの履物の種類（すなわち手術室専用シューズ、外履き、シューカバーで覆っ
た外履き）は、整形外科手術におけるSSI / PJIの発生率に影響するか？
著者：Ashley Blom, Karan Goswami, Victor Hernandez, Setor Kunutso　翻訳者：峯岸洋次郎、内山勝文、髙相晶士

推奨：手術室専用シューズであることや外履きであることが SSI / PJI の発生率に影響を与えることを示した報告はほとんどない。しかし、外履きが目に見
えて汚染されている場合は手術室で使用しないもしくはシューカバーの着用を勧める。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 94%、反対 4%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

1.14.	 予防：手術室、手術領域

質問１：汚染のリスクを最小限に抑えるためには手術器具のトレイはいつ開けるのがよいか？
著者：Timothy Brown, Justinas Stucinskas　翻訳者：峯岸洋次郎、内山勝文、髙相晶士

推奨：手術器具のトレイはできるだけ手術の直前に開くべきである。また、開封した後は、使用するまで滅菌タオルあるいはドレープなどで覆っておくべ
きである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 97%、反対 2%、棄権 1%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：整形外科手術で膿盆を使用することはSSI / PJIの発生率を増加させるか？
著者：Jon Goosen, Karan Goswami, Myrthe C.L. Hoekstra　翻訳者：峯岸洋次郎、内山勝文、髙相晶士

推奨：細菌学的なデータに基づくと、液体で満たされた膿盆をそのままにするのは勧めない。しかし、膿盆の汚染と SSI / PJI の発生率の関連は依然として
不明である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 91%、反対 4%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：電気メスの先端の交換はSSI / PJIの発生率を下げるか？
著者：Anil Gambhir, Rob Nelissen, Michael J. Petrie　翻訳者：峯岸洋次郎、内山勝文、髙相晶士

推奨：電気メスの先端が汚染される可能性はあるが、電気メスの使用時間と汚染との関係は証明されていない。しかし、PJI に対する再置換術 ( 一期的また
は二期的 ) を行う場合、デブリドマンの終了時およびインプラントを取り扱う前に電気メスの先端を交換することを勧める。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 92%、反対 5%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）
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質問４：手術中に吸引管の先端は定期的に交換した方がよいか？ もしそうなら、どのくらいの頻度で交換すればよい
か？
著者：Federico J. Burgo, Francisco Javier Cabo, Luciano Ravetti, Alfredas Smailys, L. Zeniauskas　翻訳者：峯岸洋次郎、内山勝文、髙相晶士

推奨：吸引管の先端は手術中に定期的に交換する必要がある。交換するタイミングは特に決まってはいないが、60 分毎に変更するのがよいと考える。吸引
管の先端の汚染率は手術時間に比例することが過去の研究により示されている。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 85%、反対 9%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：整形外科の手術中、髄腔内に吸引管を入れておくべきか？
著者：Maha Alsadaan, Hussam AlRumaih, Nicholas Giori, Imran Ilyas, Yakub Saheed　翻訳者：峯岸洋次郎、内山勝文、髙相晶士

推奨：整形外科の手術中、吸引管は必要に応じて流体を除去するために髄腔内に挿入してもよいが、髄腔内に入れたままにすると大量の空気および粒子を
引き込んでしまい、かえって髄腔を汚染してしまう可能性がある。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 91%、反対 4%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）

1.15.	 予防：洗浄液

質問１：バイオフィルム形成を防ぐためにどのような殺菌物質が使用され得るか？
著者：Daniel G. Meeker, Silvestre Ortega-Peña, Mark Smeltzer, Jeffrey B. Stambough, Kenneth Urish　
翻訳者：峯岸洋次郎、内山勝文、髙相晶士

推奨：複数の研究において、in vitro でバイオフィルム形成を防止する特定の殺菌物質が示されているが、in vivo においてはバイオフィルム形成を防止する
殺菌物質の能力は不明である。既存の感染に対する再置換術の状況で使用され得るが、この問題は十分に研究されていない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 93%、反対 2%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：整形外科の清潔手術における最適な洗浄法（種類、量、頻度）は？
著者：Ashley Blom, Andrew Fleischman, Setor Kunustor, Gabriel Makar　翻訳者：峯岸洋次郎、内山勝文、髙相晶士

推奨：WHO と CDC は外科手術における創部の洗浄に希釈したベタダイン（ポビドンヨード）を使用することを推奨しており、エビデンスもある。しかし、
洗浄液の最適な量については判っていない。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 75%、反対 16%、棄権 9%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：パルス洗浄機の圧は創部の微生物の量を減らすのに影響するか？
著者：Constantinos Ketonis, Kenneth Urish　翻訳者：峯岸洋次郎、内山勝文、髙相晶士

推奨：一連の臨床研究の結果から高圧で洗浄した場合と、低圧で洗浄した場合に臨床転機、再手術率に差はなかった。Hydrosurgery system は期待される
新しい方法だが、まだ十分な研究結果が出ていない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 90%、反対 4%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：洗浄液に抗菌薬（ポリミキシンやバシトラシン）を加えることで抗菌作用は増強するか？
著者：JeoungEun Cho, Karan Goswami, Giorgio P. Tonelo Zilotto　翻訳者：峯岸洋次郎、内山勝文、髙相晶士

推奨：WHO および National Institute for Health and Care Excellence のガイドラインでは、洗浄液へ抗菌薬を加えないように注意喚起をしている。また、
CDC は、SSI の予防のために洗浄液に抗菌薬を加えることで得られるメリットとデメリットにはトレードオフの関係がありそうだと言っている。整形外科
領域以外の報告であるが、ポリミキシンやバシトラシンなどの抗菌薬を洗浄液に加えた場合の抗菌効果に関する報告の内容は矛盾しており、耐性化のリス
クや費用面での問題、薬剤過敏性などの問題もあり、われわれは洗浄液に抗菌薬を加えることに反対する。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 92%、反対 4%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）
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質問５：抗菌薬でない自然殺菌物質（例えば、蜂蜜、酢）は、PJIに対するデブリドマン手術の洗浄液としての役割があ
るか？
著者：Rhidian Morgan-Jones, Javad Parvizi　翻訳者：峯岸洋次郎、内山勝文、髙相晶士

推奨：抗菌薬でない自然殺菌物質（蜂蜜、酢など）は、デブリドマン手術の洗浄液としての役割があり得る。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 39%、反対 43%、棄権 18%（合意しない）

1.16.	 予防：手術室、外科手技

質問１：皮膚切開に使ったメスは深部を切開する前に交換するべきか？
著者：Tal Frenkel, Francisco Rafael Grieco Silva, Snir Heller, Eric B. Smith　翻訳者：峯岸洋次郎、内山勝文、髙相晶士

推奨：皮膚切開に使用したメスは交換する必要がある。表皮の細菌がメスを汚染し、深部感染を発生させる可能性を示した研究がある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 92%、反対 6%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：手術時間はSSI / PJIの発生率を高めるか？
著者：Robert E. Booth, Qiaojie Wang　翻訳者：峯岸洋次郎、内山勝文、髙相晶士

推奨：長期手術時間と SSI には関係がある。 手術時間が長くなる原因は手術の複雑性にあると思われる。手術手技に妥協することなく、手術時間を短縮する
ために最大限の努力をすることによって、感染率が低下する可能性がある。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 99%、反対 0%、棄権 1%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：抗菌薬コーティングされたインプラントはSSI / PJIの発生率を下げるか？
著者：Farhang Alaee, Marc Angerame, Ryan Blackwell, Adam C. Brekke, Sabir Ismaily, Jason Jennings, Philip C. Noble, Sara Stephens　
翻訳者：峯岸洋次郎、内山勝文、髙相晶士

推奨：インプラントへの抗菌薬コーティングは、in vitro および動物実験の研究において SSI/PJI を減少させることが示されている。いくつかの臨床研究で
も抗菌薬コーティングしたインプラントの有用性が報告されている。しかし、抗菌薬コーティングの有用性を示すにはさらに大規模な研究が必要である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 90%、反対 6%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：インプラントのサイズはSSI / PJIの発生率に影響するか？
著者：Thomas Bradbury, Paul M. Courtney　翻訳者：峯岸洋次郎、内山勝文、髙相晶士

推奨：理論的にはインプラントが小さいほど細菌がコロニーを形成しにくい可能性があるが、インプラントのサイズと PJI の発生率を結び付けた決定的な
報告はない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 85%、反対 10%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：Cアームの使用はSSI / PJIのリスクを高めるか？
著者：Arjun Saxena, Hamish Simpson　翻訳者：峯岸洋次郎、内山勝文、髙相晶士

推奨：整形外科手術において C アームの使用と SSI / PJI の発生率を関連づけた研究はない。しかし、C アームのカバーが手術中に汚染される頻度が多いこ
とが報告されている。そのため、C アームの本体だけでなく、カバーも手術野に触れないように最大限努力することを勧める。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 97%、反対 1%、棄権 2%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問６：最近導入された技術（ナビゲーション、ロボットなど）を使用することはSSI / PJIの発生率に影響を与えるか？
著者：Robert Hube, Merrill Lee, Brian M. Smith, Edward Vasarhelyi, Seng Jin Yeo　翻訳者：峯岸洋次郎、内山勝文、髙相晶士

推奨：ナビゲーション、患者毎に作成するインプラント設置ガイド、ロボット支援手術が SSI / PJI の発生率を上げることは報告されていない。しかし、こ
れらの技術を使用したため手術時間が延長し、結果的に SSI / PJI の発生率が上昇する可能性がある。

エビデンスレベル：Limited
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投票結果：賛成 84%、反対 9%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

1.17.	 予防：輸血医療

質問１：同種血輸血はSSI / PJIの危険性を上昇させるか?
著者：Trisha N. Peel, Kalin Mihov, Luis Pulido　翻訳者：池裕之、稲葉裕

推奨：上昇させる。同種血輸血は SSI / PJI のリスク上昇と関連している。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 94%、反対 3%、棄権 3%（大多数、 強いコンセンサス）

質問２：PJIに対する再置換術時の術中あるいは術後回収血は使用可能か？
著者：Rafael Tibau Olivan, William Jiranek, Jorge Manrique, Maria Tibau Alberdi　翻訳者：池裕之、稲葉裕

推奨：不明である。PJI に対する再置換術時の術中あるいは術後回収血は有益である可能性があるが、細菌を播種するリスクがある。この手法に対する利点
とリスクを評価するためには、更なる研究が必要である。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 92%、反対 4%、棄権 4%（大多数、 強いコンセンサス）

質問３：SSI / PJIのリスクを減少させるために、抗血小板薬は術前に休薬すべきか？
著者：David Beverland, Sumon Nandi, Andrew Battenberg, Nicola Gallagher　翻訳者：池裕之、稲葉裕

推奨：アスピリンは術前に休薬するべきではない。アスピリン休薬が SSI / PJI に影響を与えるというエビデンスは無い。理論的には、アスピリン休薬が
SSI/PJI に対して有益である可能性があるが、未だ証明されていない。アスピリン休薬に伴って心血管系イベントおよび脳卒中のリスクが上昇する方が重要
である。SSI / PJI のリスクを減少させるために、クロピドグレルは手術前に最低 5 日間の休薬をするべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 90%、反対 6%、棄権 4%（大多数、 強いコンセンサス）

質問４：整形外科領域の感染症に対して、エリスロポエチン、造血剤、その他の薬剤投与は有用か？
著者：Seung Beom Han, Martin Sarungi, David Wallace, Woo Young Jang, Jae-Hyuck Choi, Xisheng Weng　翻訳者：池裕之、稲葉裕

推奨：有用である。感染に対する再置換術前にエリスロポエチンを投与することによって、感染沈静化に悪影響を与えることなく、術前のヘモグロビン濃
度を上昇させ、同種血輸血の確率を減少させることが可能である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 82%、反対 9%、棄権 9%（大多数、 強いコンセンサス）

質問５：TJAにおいて、トラネキサム酸の使用は出血量および同種血輸血の必要性を減少させるか？
著者：Yale Fillingham, Javad Parvizi, Seng Jin Yeo, Henry Wynn-Jones　翻訳者：池裕之、稲葉裕

推奨：減少させる。初回 TJA において、経静脈、局所もしくは経口によるトラネキサム酸投与は出血量および同種血輸血の必要性を減少させるのに有効な
手法である。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 98%、反対 1%、棄権 1%（満場一致、 最も強いコンセンサス）

質問６：人工関節再置換術において、トラネキサム酸の使用は出血量および同種血輸血の必要性を減少させるか？
著者：Yale Fillingham, Javad Parvizi　翻訳者：池裕之、稲葉裕

推奨：減少させる。人工関節再置換術において、トラネキサム酸投与は出血量および同種血輸血の必要性を減少させる。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 97%、反対 0%、棄権 3%（満場一致、 最も強いコンセンサス）

質問７：トラネキサム酸の使用は、整形外科手術後のSSI / PJI発生率を減少させるか？
著者：Yale Fillingham, Mandus Akonjom, Javad Parvizi, Robert Molloy, Michael A. Mont, Nipun Sodhi　翻訳者：池裕之、稲葉裕

推奨：トラネキサム酸投与は貧血および同種血輸血を減少させることにより、TJA 術後の SSI / PJI 発生率を減少させる。

エビデンスレベル：Limited



PART Ⅰ GENERAL  ASSEMBLY　　21

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

SEcTioN 1 PREvENTioN

投票結果：賛成 89%、反対 5%、棄権 6%（大多数、 強いコンセンサス）

1.18.	 予防：創傷管理

質問１：創閉鎖の種類（手法および材料）はSSI / PJIの発生率に影響を与えるか？
著者：Arash Aalirezaie, Ran Schwarzkopf, Viktor Krebs, Yale Fillingham, Anton Khlopas, Afshin Anoushiravani, Michael A. Mont, Nipun Sodhi　
翻訳者：池裕之、稲葉裕

推奨：TJA 術後に、創傷閉鎖方法の優位性を示した強いエビデンスは無い。質の高い研究の多くは、創閉鎖の種類による違いは無いという結果であった。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 90%、反対 8%、棄権 2%（大多数、 強いコンセンサス）

質問２：整形外科患者に対して、陰圧閉鎖療法は有用か？
著者：Mitch Harris, Ruwais Binlaksar, Gregory K. Deirmengian, Abhiram Bhashyam, Andre Shaffer, Reema K. Al-Horaibi　
翻訳者：池裕之、稲葉裕

推奨：合併症のリスクが高い整形外科患者に対して、予防的な陰圧閉鎖療法を使用する事は創治癒を改善し、感染率を低下させるための合理的な選択肢の
一つである。合併症リスクが低い患者に対して、ルーチンに予防的な陰圧閉鎖療法を行うことは利点がなく、コストの上昇につながる。近年、陰圧閉鎖療
法は術後早期の浸出液の排出に対して有用である可能性が指摘されている。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 85%、反対 11%、棄権 4%（大多数、 強いコンセンサス）

質問３：抗菌薬コーティング縫合糸はSSI / PJIのリスクを減少させるか？
著者：Feng Chih-Kuo　翻訳者：池裕之、稲葉裕

推奨：抗菌薬コーティング縫合糸を使用することにより、直腸・結腸外科では SSI のリスクを減少させる。しかしながら、整形外科領域において、SSI / 
PJI を減少させるという明かなエビデンスは無い。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 92%、反対 3%、棄権 5%（大多数、 強いコンセンサス）

質問４：整形外科術後において、創面保護剤（インテグシール、ダーマボンドなど）はSSI / PJIを減少させるか？
著者：Andy O. Miller, Farshad Adib, Brian M. Smith　翻訳者：池裕之、稲葉裕

推奨：創面保護剤は手術創からの浸出液を減少させる可能性があるが、SSI / PJI の発生率に影響を与えるというエビデンスは無い。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 93%、反対 2%、棄権 5%（大多数、 強いコンセンサス）

質問５：手術部位のドレーンの使用はSSI / PJIのリスクを上昇させるか？
著者：Gregory K. Deirmengian, Snir Heller, Kier Blevins, Tal Frenkel　翻訳者：池裕之、稲葉裕

推奨：48 時間未満の手術部位ドレーンの使用が SSI / PJI の発生率を上昇させるという直接的なエビデンスはない。手術部位ドレーンの使用が出血量の増加
および同種血輸血の必要性を上昇させ、間接的に SSI / PJI の発生率を上昇させる可能性がある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 90%、反対 7%、棄権 3%（大多数、 強いコンセンサス）

質問６：整形外科術後において、SSI / PJIのリスクを低下させる創傷被覆材（閉鎖性、銀含浸、ガーゼなど）は何か？
著者：José Gomez, Joseph Karam, Peter F. Sharkey, Mitchell R. Klement　翻訳者：池裕之、稲葉裕

推奨：閉鎖性および／または銀含浸被覆材は通常のガーゼと比較して、創傷合併症、SSI / PJI を減少させることが示されており、ルーチンに使用すること
を考慮すべきである。現時点では多くの文献が TJA に焦点を当てている。しかしながら、抗菌剤（たとえば銀）の付加、閉鎖性被覆材の性質、またはそれ
らの組み合わせのどれが SSI / PJI の減少に寄与しているかについては更なる調査が必要である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 81%、反対 12%、棄権 7%（大多数、 強いコンセンサス）
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質問７：整形外科手術後において、滅菌された被覆材はいつ除去され、どのくらいの頻度で交換されるべきか？
著者：Per Gundtoft, Andres Orlando Villanueva, Tommaso Bonanzinga, Hamidreza Yazdi, Carlos Arturo Romero, Mauricio Cordova　
翻訳者：池裕之、稲葉裕

推奨：滅菌された手術室環境下で手術創を保護した被覆材は、吸収状態に基づいて交換されるべきである。出血もしくは浸出液が少ない場合には、早期お
よび頻回の被覆材の交換は不要である。被覆材が乾燥している場合でも、最低 48 時間以上の創傷被覆が推奨される。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 97%、反対 3%、棄権 0%（満場一致、 最も強いコンセンサス）

質問８：患者はSSI / PJIを避けるために、手術創を濡らす、もしくは水に入ることを控えるべきか？ もしそうなら
ば、術後どの程度の期間までか？
著者：Emmanuel Thienpont, Georgios Komnos, Jessica Amber Jennings, Elvira Montañez, Carlos Jiménez-Garrido, Michael A. Harris　
翻訳者：池裕之、稲葉裕

推奨：患者は術後 48 時間は、手術創を濡らさないようにする必要がある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 86%、反対 11%、棄権 3%（大多数、 強いコンセンサス）

質問９：持続する浸出液の定義はなにか？
著者：Paul Lachiewicz　翻訳者：池裕之、稲葉裕

推奨：持続する浸出液の明確な定義は無い。初回手術から 72 時間を超えて持続する、手術創からの液体流出を持続する浸出液と定義する。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 78%、反対 17%、棄権 5%（大多数、 強いコンセンサス）

1.19.	 予防：術後因子

質問１：整形外科術後における早期離床は創部からの浸出液またはSSI / PJIのリスクを上昇させるか？
著者：Giles Scuderi, Julio César García Ricaurte　翻訳者：池裕之、稲葉裕

推奨：整形外科術後における早期離床は、創部からの浸出または SSI / PJI のリスクを上昇させない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 94%、反対 4%、棄権 2%（大多数、 強いコンセンサス）

質問２：TJA後において、患者は侵襲的な歯科治療を延期する必要があるか？
著者：William V. Arnold, Martin Buttaro　翻訳者：池裕之、稲葉裕

推奨：明確なエビデンスは無いが、可能であればセメントレスインプラントのオッセオインテグレーションが完了するまで、緊急性の無い侵襲的な歯科治
療を延期することを推奨する。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 82%、反対 10%、棄権 8%（大多数、 強いコンセンサス）

質問３：人工関節患者において、侵襲を伴う治療（歯科、消化器、泌尿器など）を行う際の予防的な抗菌薬投与は、PJI
を予防しうるか？
著者：Inma Neira, Aruna Poojary, María S. Quevedo, Anurag Kumar Bari, Harshad Thakur, Jenrry Pastor Mirez　翻訳者：池裕之、稲葉裕

推奨：歯科治療もしくは泌尿生殖器治療の前のルーチンな予防的抗菌薬投与を行う意味はない。一部の消化器治療は PJI のリスクと関連するという限られ
たエビデンスがある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 64%、反対 28%、棄権 8%（大多数、 弱いコンセンサス）

質問４：整形外科手術において、VTEの予防法はSSI / PJIのリスクに影響を与えるか？
著者：Ronald Huang, James J. Purtill, I. Remzi Tozun　翻訳者：池裕之、稲葉裕

推奨：影響を与える。TJA を対象とした VTE 予防を評価する多くの研究において、アスピリンはその他の抗凝固薬（ビタミン K 拮抗薬、ヘパリン製剤、
Xa 阻害薬、直接的トロンビン阻害薬）と比較して、SSI / PJI のリスクを下げるとされている。
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エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 80%、反対 10%、棄権 10%（大多数、 強いコンセンサス）

1.20.	 予防：院内環境

質問１：予定されたTJA前の長期入院は、その後のSSI / PJIのリスクを上昇させるか？
著者：Jose Luque, Wadih Y. Matar, Alexus M. Cooper, C. Lowry Barnes　翻訳者：池裕之、稲葉裕

推奨：上昇させる。手術前の長期入院は SSI / PJI のリスク上昇と関連している。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 96%、反対 3%、棄権 1%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：感染症患者を個室管理することは、整形外科手術を受ける患者におけるSSI / PJIのリスクを減少させるか？
著者：Ashok Rajgopal, Shrinand Vaidya, Om Wakde, Inayat Panda, Jitesh Manghwani　翻訳者：池裕之、稲葉裕

推奨：MRSA の保菌者もしくは感染症例を個室で隔離することにより、院内感染は減少する。患者隔離および接触予防策もバンコマイシン耐性腸球菌
（VRE）、E. coli、 Klebsiella、 Acinetobacter、 Pseudomonas などの多剤耐性菌のアウトブレイクを防ぐために重要な役割を果たす。整形外科の活動性感染症
例を個室管理することが他の患者の PJI 発生率に影響を与えるかどうかは、不明である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 88%、反対 5%、棄権 7%（大多数、 強いコンセンサス）
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1.1.	PREVENTION:	HOST	RELATED,	LOCAL	FACTORS
QUESTION	1:	Does the presence of skin lesions (i.e., boils, grazes, folliculitis, etc.), either in the proximity or 
distant to the surgical site, predispose patients to surgical site infections/periprosthetic joint infections (SSIs/
PJIs)? If so, is it necessary for patients with these skin lesions to undergo treatment prior to elective total joint 
arthroplasty (TJA)?
RECOMMENDATION:	The presence of active skin infections, either in the proximity or distant to the surgical site, can potentially increase the risk of SSIs/PJIs in 
patients undergoing elective TJA. Therefore, surgery should be delayed until these lesions are treated and/or resolved. Placing surgical incisions through eczema-
tous or psoriatic lesions should be avoided as well, whenever possible.
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QUESTION	2:	Does poor dental hygiene increase the risk of subsequent surgical site infection/periprosthetic 
joint infection (SSI/PJI)? If yes, is there a role for obtaining dental clearance in patients with poor dental 
hygiene to reduce the risk of SSI/PJI?
RECOMMENDATION:	There is a small yet real risk of hematogenous spread of oral pathogens to patients undergoing arthroplasty. Patients with poor oral hygiene 
undergoing arthroplasty are at increased risk of subsequent SSI/PJI. Therefore, patients with oral disease and poor dentition should be identified and optimized prior 
to elective arthroplasty.
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QUESTION	3:	Should routine dental clearance be obtained prior to total joint arthroplasty (hip/knee/shoulder/
ankle)?
RECOMMENDATION:	No. While dental pathology has been reported in a subset of patients undergoing joint arthroplasty, there are no prospective controlled stud-
ies supporting the role of pre-surgical dental clearance in reducing the rates of subsequent periprosthetic joint infections (PJIs).
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SEcTioN 1 PREvENTioN

QUESTION	6:	How should a patient with a symptomatic preoperative urinary tract infection (UTI) be managed 
prior to undergoing elective joint arthroplasty?
RECOMMENDATION:	Preoperative symptomatic UTIs should be treated/eradicated with appropriate antibiotics prior to elective total joint arthroplasty (TJA).
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QUESTION	7:	Does preoperative urinary tract infection (UTI) (symptomatic and asymptomatic) increase the 
risk for subsequent surgical site infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI)?
RECOMMENDATION:	Symptomatic UTI must be treated with appropriate antibiotics before proceeding with the surgery. In asymptomatic bacteriuria (ASB), 
treatment should be discontinued as it does not increase the risk of a subsequent SSI/PJI.
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1.2.	PREVENTION:	HOST	RELATED,	GENERAL	FACTORS
QUESTION	1:	What modifiable and non-modifiable host factors contribute to an increased risk of surgical site 
infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI)?
RECOMMENDATION:	Modifiable host factors such as body mass index (BMI), smoking and alcohol, as well as certain medical co-morbidities have been shown to 
increase the risk of SSIs/PJIs. Non-modifiable factors such as increasing age, male gender and black ethnicity have also been shown to increase the risk of SSIs/PJIs.
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QUESTION	7:	Does human immunodeficiency virus (HIV) predispose patients to surgical site infection/
periprosthetic joint infection (SSI/PJI)? If so, what optimization should be undertaken prior to operating on 
patients with HIV?
RECOMMENDATION:	Human immunodeficiency virus (HIV) infection is known to be a risk factor for surgical site infection (SSI) and periprosthetic joint infection 
(PJI). However, in patients who are medically optimized, with h ighly active antiretroviral therapy (HAART), the magnitude of the risk is small and comparable to 
HIV-negative patients. Patients must be optimized for underlying conditions including malnutrition, renal and liver disease, cluster of differentiation (CD4) count and 
viral load.
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QUESTION	8:	Do immunomodulatory disease-modifying medications (e.g., methotrexate or antitumor necrosis 
factor (anti-TNF) agents) need to be withheld preoperatively to reduce the risk for subsequent surgical site 
infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI)?
RECOMMENDATION:	
1.  For adults with inflammatory arthritis (rheumatoid arthritis (RA), psoriatic arthritis (PsA), adults with juvenile idiopathic arthritis (JA), ankylosing spondylitis (AS) 

or systemic lupus erythematosus (SLE)), all biologic anti-rheumatic medications including TNF inhibitors and IL-6 blockers (see Table 1 for complete list) should be 
withheld for a full dosing cycle prior to total hip (THA) and total knee arthroplasty (TKA), and the surgery should be timed to the week following the withheld 
dose. These medications can be restarted no less than two weeks after surgery if the wound is healing well, all sutures are out and there are no non-surgical site 
infections.

2.  For adults with inflammatory arthritis or SLE, synthetic  disease-modifying anti-rheumatic drugs (DMARDs; see Table 1), including methotrexate, can be continued 
through the perioperative period.

3. For adults with severe SLE, immunomodulatory medications (see Table 1) can be continued through the perioperative period.
4.  For adults with mild SLE, immunomodulating medications (with the exception of tacrolimus) should be withheld prior to surgery and restarted at a minimum of 14 

days after surgery if the wound is healing well and all sutures are out and there is no surgical site or non-surgical site infection.
5.  For adults with RA, SLE, AS, PsA and JIA receiving glucocorticoids (GCs) for treatment of their rheumatic disease, who did not receive GCs during development 

and are not receiving replacement therapy, we recommend that the usual daily GC dose be given on the day of surgery rather than supra-physiologic (“stress 
dose”) GCs.

TABLE	1.	Medications	included	in	this	guideline

DMARDs:	CONTINUE	these	medications	through	surgery. Dosing	Interval Continue/Withhold

Methotrexate Weekly Continue
Sulfasalazine Once or twice daily Continue
Hydroxychloroquine Once or twice daily Continue
Lefl unomide (Arava) Daily Continue
Doxycycline Daily Continue
BIOLOGICS:	STOP	these	medications	prior	to	surgery	and	schedule	surgery	at	
the	end	of	the	dosing	cycle.	RESUME	medications	at	minimum	14	days	after	
surgery	in	the	absence	wound	healing	problems,	surgical	site	infection	or	
systemic	infection.

Dosing	Interval	
Schedule	Surgery	
(relative	to	last	biologic	
dose	administered)

Adalimumab (Humira) 40 mg Every 2 weeks Week 3
Etanercept (Enbrel) 50 mg or 25 mg Weekly or twice weekly Week 2

Golimumab (Simponi) 50 mg Every 4 weeks (SQ) or 
Every 8 weeks (IV)

Week 5
Week 9

Infl iximab (Remicade) 3 mg/kg Every 4, 6 or 8 weeks Week 5, 7 or 9

Abatacept (Orencia) weight-based 500 mg; IV 1000 mg; SQ 125mg Monthly (IV) or weekly (SQ) Week 5
Week 2

Rituximab (Rituxan) 1000 mg 2 doses 2 weeks apart every 4-6 
months Month 7

Tocilizumab (Actemra) IV 4 mg/kg; SQ 162 mg Every week (SQ) or Every 4 
weeks (IV)

Week 3
Week 5

Anakinra (Kineret) SQ 100 mg Daily Day 2
Secukinumab (Cosentyx) 150 mg Every 4 weeks Week 5
Ustekinumab (Stelara) 45 mg Every 12 weeks Week 13
Belimumab (Benlysta) 10 mg/kg Every 4 weeks Week 5
Tofacitinib (Xeljanz) 5 mg: STOP this medication 7 days prior to surgery. Daily or twice daily 7 days after last dose

SEVERE	SLE-SPECIFIC	MEDICATIONS:	CONTINUE	these	medications	in	the	
perioperative	period. Dosing	Interval Continue/Withhold

Mycophenolate Twice daily Continue
Azathioprine Daily or twice daily Continue
Cyclosporine Twice daily Continue
Tacrolimus Twice daily (IV and PO) Continue
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NOT-SEVERE	SLE:	DISCONTINUE	these	medications	in	the	perioperative	period. Dosing	Interval Continue/Withhold
Mycophenolate Twice daily Withhold
Azathioprine Daily or twice daily Withhold
Cyclosporine Twice daily Withhold
Tacrolimus Twice daily (IV and PO) Continue
Dosing intervals obtained from prescribing information provided online by pharmaceutical companies.
*2016 American College of Rheumatology/American Association of Hip and Knee Surgeons Guideline for the Perioperative Management of Anti-rheumatic Medication in Patients with 
Rheumatic Diseases Undergoing Elective Total Hip or Total Knee Arthroplasty

IV, intravenous; SQ, subcutaneous; PO, oral
Reproduced with permission [4].
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QUESTION	10:	Is there a link between opioid consumption and an increased risk for surgical site infection/
periprosthetic joint infection (SSI/PJI)?
RECOMMENDATION:	Yes. The utilization of opioids prior to surgery has been associated with an increased risk of developing SSIs/PJIs.
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QUESTION	11:	Does the presence of anxiety/depression and mood disorders increase the risk of surgical site 
infections/periprosthetic joint infections (SSIs/PJIs)? If so, what are the considerations that should be 
implemented to reduce the risk of SSIs/PJIs?
RECOMMENDATION:	There is emerging evidence to suggest that affective disorders, such as depression and anxiety, increase the risk for PJIs.
Although both physiological and psychological explanations for this association have been offered, it is not clear whether modulating or treating these disorders prior 
to surgery results in a reduction in the risk of PJIs.
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RECOMMENDATION:	Unknown. VDD may increase the risk of subsequent SSIs and/or PJIs in patients undergoing orthopaedic procedures by diminishing 
vitamin D-mediated innate and adaptive immune responses.
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QUESTION	13:	Is preoperative anemia a risk factor for surgical site infection/periprosthetic joint infection 
(SSI/PJI)?
RECOMMENDATION:	Based on available evidence, preoperative anemia, as defined by a hemoglobin of less than 13.0 g/dl in men and 12.0 g/dl in women, is an 
independent risk factor for postoperative SSI/PJI following total joint arthroplasty (TJA).
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QUESTION	14:	What preoperative optimization for anemia can be done to increase the hemoglobin 
concentration?
RECOMMENDATION:	Literature suggests that the administration of iron and/or erythropoietin (EPO) increases preoperative hemoglobin concentration and 
decreases the need for postoperative allogeneic blood transfusion. However, iron may only be effective for patients with pre-existing iron deficiencies and is associat-
ed with many side effects. Given the high costs of EPO, it’s preoperative administration to avoid transfusion alone has not been found to be cost effective. Further 
research is required to assess the risks and benefits of preoperative allogeneic blood transfusion.
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QUESTION	15:	Does an effort to increase preoperative hemoglobin concentration influence the rate of 
postoperative surgical site infections/periprosthetic joint infections (SSIs/PJIs)?
RECOMMENDATION:	Despite the absence of evidence demonstrating a reduction in SSIs/PJIs with optimization of preoperative hemoglobin, we recommend that 
all efforts be made to address and optimize anemia preoperatively.
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1.3.	PREVENTION:	HOST	RISK	MITIGATION,	LOCAL	FACTORS
QUESTION	1:	Does a prior surgical procedure (with or without retained hardware) in the same joint as the 
arthroplasty increase the risk of subsequent surgical site infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI)?
RECOMMENDATION:	Open surgical procedures with or without the use of hardware increases the risk for subsequent SSI/PJI in the same joint receiving 
arthroplasty. We suggest that elective arthroplasty is delayed on the affected joint that has undergone a recent (within six months) major surgical procedure.
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QUESTION	2:	In patients with prior septic arthritis, what strategies should be undertaken to minimize the risk 
of subsequent surgical site infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI)?
RECOMMENDATION:	Prior to elective arthroplasty, infection in the joint with prior septic arthritis needs to be ruled out using appropriate diagnostic tests. In the 
presence of an active infection, two-stage joint arthroplasty is recommended. Single-stage joint arthroplasty may be considered when all diagnostic tests are normal 
and there is no active soft tissue involvement (such as a sinus tract or abscess). Single-stage arthroplasty is a reasonable treatment strategy in patients with septic 
arthritis caused by Mycobacterium tuberculosis (TB), where anti-tuberculous medications have been commenced and in the absence of a sinus tract or extensive soft 
tissue involvement. Antibiotics (no more than 5% by weight), targeted towards the prior organism, if known, should be added to cement during arthroplasty.
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QUESTION	3:	Does the presence of prior projectile missile/bullet fragments in a joint predispose the patient to 
a higher risk of subsequent surgical site infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI)? If so, what should be 
done to reduce the risk of SSI/PJI?
RECOMMENDATION:	The presence of a prior projectile missile/bullet fragments in a joint, unless the joint was previously infected, does not increase the risk of 
subsequent SSI/PJI in patients undergoing elective arthroplasty in the same joint.
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1.4.	PREVENTION:	HOST	RISK	MITIGATION,	GENERAL	FACTORS
QUESTION	1:	Can immunotherapy and immunoprophylaxis be used to prevent biofilm formation and implant-
associated infections?
RECOMMENDATION:	Yes. Although no vaccine or passive immunization has been approved by the Food and Drug Administration (FDA) for an orthopaedic 
indication, a four-antigen vaccine (SA4Ag) with established safety and immunogenicity in healthy volunteers is currently being tested for efficacy in a phase II 
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clinical trial of spine fusion patients. This is also supported by evidence from the literature regarding cochlear implants for children showing a decreased incidence of 
pneumococcal meningitis. However, there are no high-level studies supporting this trend with evidence and further study needed.
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QUESTION	4:	What is the threshold for glycated haemoglobin (HbA1c) that is predictive of subsequent 
surgical site infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI) in patients undergoing orthopaedic procedures?
RECOMMENDATION:	The upper threshold for HbA1c that may be predictive of subsequent SSI/PJI is most likely to be within the range of 7.5 to 8%.

REFERENCES
[1] Adams AL, Paxton EW, Wang JQ, et al. Surgical outcomes of total knee replace-

ment according to diabetes status and glycemic control, 2001 to 2009. J Bone Joint 
Surg Am. 2013;95(6):481–487.

[2] Cancienne JM, Werner BC, Browne JA. Is there an association between hemoglobin 
A1c and deep postoperative infection after TKA? Clin Orthop Relat Res. 
2017;475:1642–1649.

[3] Iorio R, Williams KM, Marcantonio AJ, Specht LM, Tilzey JF, Healy WL. Diabetes 
mellitus, hemoglobin A1C, and the incidence of total joint arthroplasty infection. J 
Arthroplasty. 2012;27:726–9.e1.

[4] O’Keeffe DT, Maraka S, Rizza RA. HbA1c in the evaluation of diabetes mellitus. 
JAMA. 2016;315:605–606.

[5] Cancienne JM, Werner BC, Browne JA. Is there a threshold value of hemoglobin 
A1c that predicts risk of infection following primary total hip arthroplasty? J 
Arthroplasty. 2017;32:S236–S240.

[6] Chrastil J, Anderson MB, Stevens V, Anand R, Peters CL, Pelt CE. Is hemoglobin 
A1c or perioperative hyperglycemia predictive of periprosthetic joint infection or 
death following primary total joint arthroplasty? J Arthroplasty. 2015;30:1197–1202.

[7] Harris AH, Bowe TR, Gupta S, Ellerbe LS, Giori NJ. Hemoglobin A1C as a marker 
for surgical risk in diabetic patients undergoing total joint arthroplasty. J Arthro-
plasty. 2013;28:25–29.

[8] Kremers HM, Lewallen LW, Mabry TM, Berry DJ, Berbari EF, Osmon DR. 
Diabetes mellitus, hyperglycemia, hemoglobin A1C and the risk of prosthetic joint 
infections in total hip and knee arthroplasty. J Arthroplasty. 2015;30:439–443.

[9] Satake K, Kanemura T, Matsumoto A, Yamaguchi H, Ishikawa Y. Predisposing 
factors for surgical site infection of spinal instrumentation surgery for diabetes 
patients. Eur Spine J. 2013;22:1854–1858.

[10] Shohat N, Tarabichi M, Tischler EH, Jabbour S, Parvizi J. Serum Fructosamine: a 
simple and inexpensive test for assessing preoperative glycemic control. J Bone 
Joint Surg. 2017;99:1900–1907.

[11] Cancienne JM, Miller MD, Browne JA, Werner BC. Not all patients with diabetes 
have the same risks: perioperative glycemic control is associated with postoperative 
infection following knee arthroscopy. Arthroscopy. 2018;24:1561–1569.

[12] Cancienne JM, Werner BC, Hassanzadeh H, Singla A, Shen FH, Shimer AL. The 
association of perioperative glycemic control with deep postoperative infection after 
anterior cervical discectomy and fusion in patients with diabetes. World Neurosurg. 
2017;102:13–17.

[13] Domek N, Dux K, Pinzur M, Weaver F, Rogers T. Association between hemoglobin 
A1c and surgical morbidity in elective foot and ankle surgery. J Foot Ankle Surg. 
2016;55:939–943.

[14] Dronge AS, Perkal MF, Kancir S, Concato J, Aslan M, Rosenthal RA. Long–term 
glycemic control and postoperative infectious complications. Arch Surg. 2006;141:375–
380.

[15] Han HS, Kang SB. Relations between long–term glycemic control and postoperative 
wound and infectious complications after total knee arthroplasty in type 2 diabetics. 
Clin Orthop Surg. 2013;5:118–123.

[16] Hikata T, Iwanami A, Hosogane N, et al. High preoperative hemoglobin A1c is a 
risk factor for surgical site infection after posterior thoracic and lumbar spinal 
instrumentation surgery. J Orthop Sci. 2014;19:223–228.



PART Ⅰ GENERAL  ASSEMBLY　　41

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

SEcTioN 1 PREvENTioN

[17] Hwang JS, Kim SJ, Bamne AB, Na YG, Kim TK. Do glycemic markers predict 
occurrence of complications after total knee arthroplasty in patients with diabetes? 
Clin Orthop Relat Res. 2015;473:1726–1731.

[18] Jamsen E, Nevalainen P, Kalliovalkama J, Moilanen T. Preoperative hyperglycemia 
predicts infected total knee replacement. Eur J Intern Med. 2010;21:196–201.

[19] Stryker LS, Abdel MP, Morrey ME, Morrow MM, Kor DJ, Morrey BF. Elevated 
postoperative blood glucose and preoperative hemoglobin A1C are associated with 
increased wound complications following total joint arthroplasty. J Bone Joint Surg 
Am. 2013;95:808–814, S1–2.

[20] Tarabichi M, Shohat N, Kheir MM, et al. Determining the threshold for HbA1c as a 
predictor for adverse outcomes after total joint arthroplasty: a multicenter, 
retrospective study. J Arthroplasty. 2017;32:S263–S267.e1.

[21] Yang L, Sun Y, Li G, Liu J. Is hemoglobin A1c and perioperative hyperglycemia 
predictive of periprosthetic joint infection following total joint arthroplasty?: a 
systematic review and meta–analysis. Medicine. 2017;96:e8805.

[22] Shohat N, Muhsen K, Gilat R, Rondon AJ, Chen A, Parvizi J. Inadequate glycemic 
control is associated with increased surgical site infection in total joint arthroplasty: 
a systematic review and meta–analysis. J Arthroplasty. 2018;33:2312–2321.e3.

QUESTION	5:	Is thrombocytosis associated with an increased risk of surgical site infections/periprosthetic 
joint infections (SSIs/PJIs) in patients undergoing orthopaedic procedures?
RECOMMENDATION:	It is unlikely that thrombocytosis is associated with an increased risk of postsurgical SSIs/PJIs. However, patients with severe thrombocyto-
sis should undergo evaluation prior to orthopaedic procedures.
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1.5.	PREVENTION:	RISK	MITIGATION,	LOCAL	FACTORS
QUESTION	1:	Is preoperative methicillin-resistant S. aureus (MRSA) decolonization effective at reducing 
surgical site infections/periprosthetic joint infections (SSIs/PJIs) in patients undergoing orthopaedic procedures? 
If so, is preoperative MRSA decolonization cost-effective?
RECOMMENDATION:	No definitive recommendation can be made regarding the routine implementation of preoperative S. aureus screening and decolonization 
protocols due to conflicting literature. Additionally, no definitive recommendation can be made about selective or universal treatment, although the universal 
treatment strategy seems to be the most cost-effective strategy and easiest to implement. Alternatives to mupirocin such as povidone-iodine nasal ointment may 
obviate the concern for antibiotic resistance raised by universal treatment protocols.
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QUESTION	3:	After a patient undergoes methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) decolonization, is 
there a need to re-screen the patient?
RECOMMENDATION:	We recognize that a subset of MRSA carriers remains colonized despite preoperative decolonization protocols. Currently, there is no 
evidence to suggest that re-screening and subsequent repeated MRSA decolonization can change the perioperative prophylactic antibiotic regimen and reduce the 
risk of periprosthetic joint infection (PJI) further.
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1.6.	PREVENTION:	RISK	MITIGATION,	GENERAL	FACTORS
QUESTION	1:	Does prior surgical site infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI) of a joint increase the 
risk of subsequent infection in another joint? If so, should elective arthroplasty of the joint be withheld in 
patients with active or treated PJI of another joint?
RECOMMENDATION:	Yes. Prior SSI and PJI of a joint increases the risk of subsequent infection in another joint. Elective arthroplasty of the other joint should be 
withheld in patients with active infection.
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QUESTION	2:	What immune system-enhancing strategies can be employed to reduce the risk of surgical site 
infections/periprosthetic joint infections (SSIs/PJIs)?
RECOMMENDATION:	Besides medical optimization of patients to enhance their immunity, there is some evidence demonstrating that immunonutrients (amino 
acids), vitamin D supplementation and passive/active immunization against Staphylococcus aureus may enhance immune system function, and potentially reduce the 
incidence of SSIs/PJIs.
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tion (i.e., kidney transplant) and consistently report less infections in the post-transplant cohort.
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SEcTioN 1 PREvENTioN

1.7.	PREVENTION:	ANTIMICROBIALS	(SYSTEMIC)
QUESTION	1:	Should patients with penicillin or cephalosporin allergies routinely undergo allergy testing, 
desensitization or a test dose before administering alternative antibiotic　prophylaxis?
RECOMMENDATION:	A majority of patients with a penicillin allergy can tolerate cephalosporins and do not need routine skin testing. Patients with a non-anaphy-
lactic reaction to penicillins or cephalosporins can be given a test dose of a cephalosporin in the operating room.
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QUESTION	4:	What patient factors (allergy status, weight, etc.) should be utilized to alter the choice of 
perioperative antibiotic prophylaxis?
RECOMMENDATION:	A weight-adjusted dose of antibiotics should be administered to patients. A minimum of 2 gm cefazolin is recommended for patients with 
weight > 70 kg to achieve effective minimum inhibitory concentration (MIC). Vancomycin or teicoplanin should be administered in resistant-strain carriers and those 
with cephalosporin allergies. Patients with a penicillin allergy, irrespective of immunoglobulin E (IgE) involvement, should be given second or third-generation 
cephalosporins to minimize cross-reactivity.
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QUESTION	5:	What are the indications for dual perioperative antibiotic prophylaxis in patients undergoing 
orthopaedic procedures? What are the optimal combinations of antibiotics?
RECOMMENDATION:	In the absence of high-level data, we recommend that dual antibiotic prophylaxis should be reserved only for patients at high risk of 
infection, such as those undergoing revision surgery or at high risk for methicillin-resistant S. aureus (MRSA) infection.
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1.8.	PREVENTION:	ANTIMICROBIALS	(LOCAL)
QUESTION	1:	Is there a difference in the bioavailability of vancomycin when administered through the 
intravenous route or intraosseous regional route in total knee arthroplasty (TKA)?
RECOMMENDATION:	Yes. Tissue concentrations of vancomycin and other antibiotics are significantly higher when given via intraosseous regional administration 
for prophylaxis in TKA. Currently, it is unclear whether these higher concentrations will lead to a reduction in prosthetic joint infection (PJI) rates.
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QUESTION	2:	Can local antibiotic delivery alone be effective in the treatment of musculoskeletal infections?
RECOMMENDATION:	At the present time and without further refinement of delivery mechanisms and improved pharmacokinetics, local antibiotic alone is not 
believed to be sufficient for the management of patients with orthopaedic infections. Other adjunctive treatment modalities need to be combined with local delivery 
of antibiotics.
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QUESTION	3:	Does the local administration of vancomycin powder to a wound during surgery reduce the risk 
of subsequent surgical site infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI)? If so, what are the risk factors 
associated with its use?
RECOMMENDATION:	No. There are no high-quality studies on vancomycin powder for the prevention of PJIs. The abundance of retrospective spine literature 
suggests that vancomycin powder reduces the incidence of surgical site infections. However, the only published randomized control trial (RCT) suggests that is has 
no impact.
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QUESTION	4:	Is there a role for the use of antibiotic-loaded carriers (calcium sulfate/calcium phosphate (CaS/
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RECOMMENDATION:	The use of antibiotic-loaded carriers, specifically CaS and CaP based materials, to locally deliver antimicrobials at sites of musculoskeletal 
infection, specifically SSI and PJI, have not been shown to have any beneficial effect in the management of SSI/PJI.
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QUESTION	5:	Can fresh-frozen allograft (FFA) be used as a carrier to deliver local antibiotics during revision 
arthroplasty?
RECOMMENDATION:	Emerging evidence suggests that specialized preparations of antibiotic-impregnated allograft are more effective than FFA mixed with 
antibiotics.
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1.9.	PREVENTION:	SURGICAL	SITE	PREPARATION
QUESTION	1:	Does preoperative skin cleansing at home prior to orthopaedic surgery have a role in the 
reduction of subsequent surgical site infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI)?
RECOMMENDATION:	Yes. Preoperative skin cleansing at home prior to orthopaedic surgery does have a role in the reduction of subsequent SSIs/PJIs. Specifical-
ly, chlorhexidine gluconate (CHG) has been shown to have excellent results in preventing PJIs/SSIs.
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SEcTioN 1 PREvENTioN

QUESTION	2:	Should skin and hair around a planned surgical incision be removed? If so, what is the best 
method and timing of removal?
RECOMMENDATION:	Hair at the surgical incision site should be removed immediately prior to surgery using clippers or depilatory creams.
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QUESTION	3:	Does additional skin cleansing after placement of surgical drapes have a role in reducing the rate 
of surgical site infections/periprosthetic joint infections (SSIs/PJIs)?
RECOMMENDATION:	Repeat skin cleansing following placement of surgical drapes may reduce bacterial colonization and the incidence of subsequent superficial 
SSIs.
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QUESTION	4:	What pre-surgical skin preparation is most effective in reducing the risk of surgical site 
infections/periprosthetic joint infections (SSIs/PJIs) in patients undergoing orthopaedic procedures?
RECOMMENDATION:	There appear to be no differences between various skin preparation agents (chlorhexidine gluconate (CHG) versus povidone iodine (PI)) as 
long as isopropyl alcohol is part of the preparation.
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QUESTION	5:	Does surgical preparation of the skin on the whole limb instead of a partial limb reduce the rates 
of surgical site infections/periprosthetic joint infections (SSIs/PJIs)?
RECOMMENDATION:	Surgical skin preparation of the whole limb may potentially reduce the risk of SSIs and/or PJIs by decreasing the risk of contamination 
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REFERENCES
[1] Alp E, Cevahir F, Ersoy S, Guney A. Incidence and economic burden of prosthetic 

joint infections in a university hospital: a report from a middle–income country. J 
Infect Public Health. 2016;9:494–498. doi:10.1016/j. jiph.2015.12.014.

[2] Kurtz SM, Lau E, Watson H, Schmier JK, Parvizi J. Economic burden of peripros-
thetic joint infection in the United States. J Arthroplasty. 2012;27:61–65.e1. 
doi:10.1016/j.arth.2012.02.022.



54　　PART Ⅰ GENERAL  ASSEMBLY

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

PART Ⅰ GENERAL  ASSEMBLY

[3] Tande AJ, Patel R. Prosthetic joint infection. Clin Microbiol Rev. 2014;27:302–345. 
doi:10.1128/CMR.00111–13.

[4] Eka A, Chen AF. Patient–related medical risk factors for periprosthetic joint 
infection of the hip and knee. Ann Transl Med. 2015;3:233. doi:10.3978/j. issn.2305–
5839.2015.09.26.

[5] Hooper GJ, Rothwell AG, Frampton C, Wyatt MC. Does the use of laminar flow and 
space suits reduce early deep infection after total hip and knee replacement?: the 
ten–year results of the New Zealand Joint Registry. J Bone Joint Surg Br. 
2011;93:85–90. doi:10.1302/0301–620X.93B1.24862.

[6] James M, Khan WS, Nannaparaju MR, Bhamra JS, Morgan–Jones R. Current 
evidence for the use of laminar flow in reducing infection rates in total joint 
arthroplasty. Open Orthop J. 2015;9:495–498. doi:10.2174/18743250015090104 95.

[7] Johnson AJ, Daley JA, Zywiel MG, Delanois RE, Mont MA. Preoperative chlorhexi-
dine preparation and the incidence of surgical site infections after hip arthroplasty. 
J Arthroplasty. 2010;25:98–102. doi:10.1016/j.arth.2010.04.012.

[8] Markatos K, Kaseta M, Nikolaou VS. Perioperative skin preparation and draping in 
modern total joint arthroplasty: current evidence. Surg Infect (Larchmt). 2015;16:221–
225. doi:10.1089/sur.2014.097.

[9] Morrison TN, Chen AF, Taneja M, Kucukdurmaz F, Rothman RH, Parvizi J. Single 
vs repeat surgical skin preparations for reducing surgical site infection after total 
joint arthroplasty: a prospective, randomized, double–blinded study. J Arthroplasty. 
2016;31:1289–1294. doi:10.1016/j.arth.2015.12.009.

[10] Gomez S, Yasgur DJ, Scuderi GR, Insall JN. Draping technique for total knee 
arthroplasty. Surgical Techniques in Total Knee Arthroplasty, Springer, New York, 
NY; 2002:168–173. doi:10.1007/0–387–21714–2_23.

[11] Hopper WR, Moss R. Common breaks in sterile technique: clinical perspectives and 
perioperative implications. AORN J. 2010;91:350–367. doi:10.1016/j. aorn.2009.09.027.

[12] Blom AW, Lankaster B, Bowker KE, Bannis GC. To disinfect or not to disinfect the 
foot in total joint arthroplasty of the lower limb. J Hosp Infect. 2001;49:304–305. 
doi:10.1053/jhin.2001.1082.

[13] Boekel P, Blackshaw R, Van Bavel D, Riazi A, Hau R. Sterile stockinette in 
orthopaedic surgery: a possible pathway for infection. ANZ J Surg. 2012;82:838–843. 
doi:10.1111/j.1445–2197.2012.06208.x.

[14] Marvil SC, Tiedeken NC, Hampton DM, Kwok SCM, Samuel SP, Sweitzer BA. 
Stockinette application over a non–prepped foot risks proximal contamination. J 
Arthroplasty. 2014;29:1819–1822. doi:10.1016/j.arth.2014.04.031.

QUESTION	6:	Does surgical skin preparation starting from the surgical site, proximal portion of the extremity 
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RECOMMENDATION:	Unknown. The data from non-orthopaedic procedures suggests that disposable drapes resist bacterial passage and reduce the risk of 
subsequent SSIs. Impermeable barriers should be used regardless of whether disposable or non-disposable drapes are used.
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QUESTION	9:	Does the use of cloth or impervious stockinettes around the ankle and extremity affect the rate of 
subsequent surgical site infections/periprosthetic joint infections (SSIs/PJIs) in patients undergoing orthopaedic 
procedures?
RECOMMENDATION:	In the absence of evidence, we propose that a stockinette always be used to cover the unprepared skin in order to prevent potential 
contamination of the surgical field. Impervious stockinettes may be more resistant to soaking through during the surgery.
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1.10.	 PREVENTION:	OPERATING	ROOM,	ANESTHESIA
QUESTION	1:	Does the type of anesthesia (general vs neuraxial) influence the risk of subsequent surgical site 
infections/periprosthetic joint infections (SSIs/PJIs)?
RECOMMENDATION:	Compared to general anesthesia (GA), neuraxial anesthesia (NA) appears to be associated with reduced risks of SSIs/PJIs after total hip 
arthroplasties (THAs) and total knee arthroplasties (TKAs).
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QUESTION	2:	Can regional anesthesia be administered to patients with orthopedic infections?
RECOMMENDATION:	Yes, central nervous system (CNS) infectious complications, such as meningitis, epidural abscesses, or vertebral osteomyelitis, are exceeding-
ly rare when regional anesthesia is administered to patients with infections after an orthopedic procedure. However, the potential benefits of neuraxial anesthesia 
likely outweigh any possible risks.
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QUESTION	3:	Is it safe to perform a neuraxial anesthesia in patients with active musculoskeletal infection?
RECOMMENDATION:	Yes. The use of neuraxial anesthesia is safe in patients with periprosthetic joint infections (PJIs) without septicemia. There is limited 
evidence regarding the use of neuraxial anesthesia in patients with septicemia or other active musculoskeletal infections.
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1.11.	 PREVENTION:	OPERATING	ROOM,	PERSONNEL
QUESTION	1:	Does the number of individuals in the operating room affect the rate of SSI/PJI? If so, what 
strategies should be implemented to reduce traffic in the operating room?
RECOMMENDATION:	Yes. The number of individuals in the operating room (OR) and door openings (DO) during total joint arthroplasty (TJA) are correlated to 
the number of airborne particles in the OR. Elevated airborne particles in the OR can predispose to subsequent periprosthetic joint infections (PJIs). Therefore, 
operating room traffic should be kept to a minimum. Multiple strategies, outlined below, should be implemented to reduce traffic in the OR during orthopedic 
procedures.
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QUESTION	2:	Does the risk of SSI/PJI increase when the surgeon performing the arthroplasty procedure has 
an upper respiratory infection?
RECOMMENDATION:	 It is unlikely that the risks of SSIs/PJIs are increased in patients undergoing orthopedic procedures when the surgeon or surgical team has 
an upper respiratory infection.
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QUESTION	3:	Does the technique, duration, or agent used for surgical hand scrubbing by the surgeon and OR 
personnel alter the patient’s risk of SSIs/PJIs?
RECOMMENDATION:	Unknown. Surgical hand preparation should be performed either by traditional scrubbing with a suitable antimicrobial soap and water, or 
by using a suitable alcohol-based hand cleansing agent.
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QUESTION	4:	Does the type of cap worn by the operating room (OR) personnel matter?
RECOMMENDATION:	Unknown. The evidence would suggest that, since normal hygiene such as daily shampooing and showering does not result in bacterial 
decontamination of OR personnel, some form of disposable head covering is prudent. Whether this takes the form of a bonnet, bouffant, or helmet is unknown. We 
recommend that the cap should cover the entire scalp, ears, and facial hair.
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QUESTION	5:	Should surgeons and personnel in the operating room (OR) wear a mask and a cap in the 
operating room?
RECOMMENDATION:	Yes. The use of surgical facemasks and caps by staffin the operating room is presumed to reduce the frequency of surgical site infections. 
There is a paucity of data, with few studies addressing this topic. The long-standing established standard of surgical facemasks and caps in the operating room 
should continue despite the lack of strong evidence demonstrating clinical efficacy and a lack of persuasive evidence for altering current clinical practice. Evidence 
for the potential role for surgical facemasks in protecting stafffrom infectious material encountered in the operating room is also controversial. In the absence of 
convincing clinical evidence, either for or against wearing masks and caps in the OR, it is advisable, at this time, to continue to follow local or national health and 
safety regulations.
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QUESTION	6:	Does the presence of exposed facial hair (beard and mustache) on any OR staffor surgeon 
influence the rate of SSIs/PJIs in patients undergoing orthopedic procedures?
RECOMMENDATION:	Although facial hair may increase the risk of bacterial contamination under certain circumstances, risks should ideally be assessed in the 
context of masking, with and without nonsterile hoods, where limited and contradictory data exists.
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QUESTION	7:	Does strict adherence to not wearing operating room (OR) attire outside the hospital or outside 
the restricted OR area reduce the risk of SSIs/PJIs?
RECOMMENDATION:	We recommend that OR personnel wearing attire that has come into contact with areas outside the restricted OR environment, not wear 
the same attire during elective arthroplasty or complex orthopedic procedures.
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QUESTION	8:	Does the Methicillin-resistant Staphylococcus aureus/epidermidis (MRSA/MRSE) colonization 
status of operating room (OR) personnel affect the hospital’s rate of SSIs/PJIs?
RECOMMENDATION:	Unknown. While operating room personnel have previously been reported to contribute to environmental contamination, the literature 
provides insufficient data to establish strong correlations between operating room staffcolonization with MRSA/MRSE, and potential for increased infections in 
patients after orthopedic procedures.
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1.12.	 PREVENTION:	OPERATING	ROOM,	ENVIRONMENT
QUESTION	1:	Does the use of laminar airflow (LAF) in the operating room reduce the risk of subsequent SSIs/
PJIs in patients undergoing orthopedic procedures?
RECOMMENDATION:	Recent orthopedic literature has not demonstrated that the use of laminar flow systems (LAF) reduces surgical site infections (SSIs) or 
periprosthetic joint infections (PJIs) in orthopedic surgery. At this time, it is not necessary to perform a clean orthopedic surgery procedure, including elective joint 
arthroplasty, in an operating theater equipped with LAF systems.
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QUESTION	2:	Does the use of forced air warming during orthopedic procedures increase the risk of 
subsequent SSIs/PJIs?
RECOMMENDATION:	There is no evidence to definitively link forced air warming to an increased risk of SSIs/PJIs. Alternative methods of warming can be 
effective and may be used.
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QUESTION	3:	Does the operating room temperature affect the rate of subsequent SSIs/PJIs?
RECOMMENDATION:	The operating room temperature may affect core body temperature, which could potentially affect the rates of subsequent SSIs/PJIs. Thus, 
all efforts should be made to maintain an optimal operating room temperature.
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QUESTION	4:	Does perioperative normothermia affect the rate of subsequent SSIs/PJIs?
RECOMMENDATION:	Based on data from general surgery and other surgical disciplines, normothermia has been found to be an important factor during the 
perioperative period, to minimize the risks of subsequent infections. Although evidence in orthopedic surgery is sparse, we recommend that normothermia is also 
maintained in patients undergoing orthopedic procedures.
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QUESTION	5:	Is there a relationship between levels of airborne microorganisms in the operating room and the 
risk of periprosthetic joint infections (PJIs)?
RECOMMENDATION:	Yes. High-quality evidence indicates that there is a proportional relationship between intraoperative levels of airborne microorganisms (colo-
ny-forming units or CFUs) and the incidence of PJIs.

REFERENCES
[1] Charnley J, Eftekhar N. Postoperative infection in total prosthetic replacement 

arthroplasty of the hip-joint. With special reference to the bacterial content of the 
air of the operating room. Br J Surg 1969;56:641-9.

[2] Kakwani RG, Yohannan D, Wahab KH. The effect of laminar air-flow on the results 
of Austin-Moore hemiarthroplasty. Injury 2007;38:820-3. https://doi.org/10.1016/j.
injury.2006.09.025.

[3] Legg AJ, Cannon T, Hamer AJ. Do forced air patient-warming devices disrupt 
unidirectional downward airflow? J Bone Joint Surg Br 2012;94:254-6. https://doi.
org/10.1302/0301-620X.94B2.27562.

[4] Lidwell OM, Lowbury EJL, Whyte W, Blowers R, Stanley SJ, Lowe D. Airborne 
contamination of wounds in joint replacement operations: the relationship to sepsis 
rates. J Hosp Infect 1983;4:111-31.

[5] Knobben BAS, van Horn JR, van der Mei HC, Busscher HJ. Evaluation of measures 
to decrease intra-operative bacterial contamination in orthopaedic implant surgery. J 
Hosp Infect 2006;62:174-80.

[6] Darouiche RO, Green DM, Harrington MA, Ehni BL, Kougias P, Bechara CF, et al. 
Association of airborne microorganisms in the operating room with implant 
infections: a randomized controlled trial. Infect Control Hosp Epidemiol 2017;38:3-10.

[7] Schwan A, Bengtsson S, Hambraeus A, Laurell G. Airborne contamination and 
postoperative infection after total hip replacement. Acta Orthop Scand 1977;48:86-94.

[8] Lidwell OM, Lowbury EJL, Whyte W, Blowers R, Stanley SJ, Lowe D. Infection and 
sepsis after operations for total hip or knee-joint replacement: influence of ultraclean 
air, prophylactic antibiotics and other factors. J Hyg (Lond) 1984;93:505-29.

[9] Memarzadeh F, Manning AP. Comparison of operating room ventilation systems in 
the protection of the surgical site. ASHRAE Trans 2002;108:3.

[10] Taylor GJ, Bannister GC. Infection and interposition between ultraclean air source 
and wound. J Bone Joint Surg Br 1993;75-B:503-4.

[11] Salvati EA, Robinson RP, Zeno SM, Koslin BL, Brause BD, Wilson PD. Infection 
rates after 3175 total hip and total knee replacements performed with and without 
a horizontal unidirectional filtered air-flow system. J Bone Joint Surg Am 
1982;64:525-35.

[12] Bintcliffe IW. Effects of using a Charnley-Howorth enclosure in a district general 
hospital. J R Soc Med 1983;76:262-5.

QUESTION	6:	What method(s) are available to verify the microbiological cleanliness of the operating room?
RECOMMENDATION:	Multiple options are available to verify the microbiological cleanliness of the operating room, including visual inspection, swab and culture, 
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QUESTION	9:	Is there a role for banning all handheld devices/ mobile phones in the operating room?
RECOMMENDATION:	Given a lack of evidence correlating with increased infection rates/adverse outcomes with the use of handheld devices in the operating 
room, a recommendation to ban these devices in the OR cannot be made at this time. However, regular cleansing of cell phones is an easy and effective practice and 
should be performed routinely.
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1.13.	 PREVENTION:	OPERATING	ROOM,	SURGICAL	ATTIRE
QUESTION	1:	Does changing surgical gowns during prolonged operations reduce the risk of SSIs/PJIs? If so, 
how frequently should gowns be changed during the procedure?
RECOMMENDATION:	We cannot recommend for or against gown changes at specific time intervals as there are no studies evaluating the temporal associations 
with gown contamination. We do, however, recommend that surgical gowns be changed if saturation or perforation of the gown occurs during surgery.
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QUESTION	2:	Does the type of surgical gown (disposable or reusable) used by the operating room (OR) 
personnel affect the rate of subsequent SSIs/PJIs in patients undergoing orthopedic procedures?
RECOMMENDATION:	Unknown. The available low level evidence suggests that disposable gowns may have a higher ability to prevent bacterial dispersion in the 
OR. Evidence to demonstrate that gown type influences SSI/PJI outcomes are lacking.
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QUESTION	3:	Does the use of occlusive strips at the sleeves of the surgical gowns reduce the risk of SSI/PJI?
RECOMMENDATION:	There is no direct evidence that occlusive strips at the sleeves of surgical gowns reduce the risk of subsequent SSIs/PJIs. However, there is 
evidence that occlusive strips prevent the egress of particles from the gown-glove interface of certain gowning systems, and thereby, can reduce contamination of 
the surgical field and potentially reduce the risks of SSIs/PJIs.
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QUESTION	4:	Should patients wear a mask and surgical cap in the operating room to reduce the risk of 
subsequent SSIs/PJIs?
RECOMMENDATION:	Unknown. The use of face masks and surgical caps by inhabitants in the operating room (OR) has not been shown to impact SSI rates, but 
with the limited evidence available a recommendation for or against patient usage cannot be made. Surgical cap usage by patients in the OR may decrease the risk 
of SSIs/PJIs by decreasing microbial air contamination.
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QUESTION	6:	Does shoe wear (i.e. operating room (OR) dedicated shoes, uncovered outside shoes, covered 
outside shoes) of the surgeon and operating room staffaffect the rate of SSIs/PJIs in patients undergoing 
orthopedic procedures?
RECOMMENDATION:	There is little or no evidence to suggest that the use of dedicated operating room OR shoes influence the rates of SSIs/PJIs. However, in 
view of the fact that shoes worn outside may be grossly contaminated, we recommend that outside shoes should not be worn in orthopedic operating rooms, or shoe 
coverings are worn to prevent the contact of outside shoes with the operating room floors.
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1.14.	 PREVENTION:	OPERATING	ROOM,	SURGICAL	FIELD
QUESTION	1:	When should instrument trays be opened during surgery to minimize the risk of contamination?
RECOMMENDATION:	Instrument trays should be opened as close to the time of surgery as possible. Once opened, trays and instruments should be covered with 
a sterile towel or drape when not in use.
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QUESTION	2:	Does the use of a splash basin increase contamination of instruments and the rate of subsequent 
SSIs/PJIs in patients undergoing orthopedic procedures?
RECOMMENDATION:	Unknown. We recommend against the use of fluid-filled splash basins that sit open during surgery, based upon microbiological contamina-
tion data. However, the independent association between splash basin contaminations and developments of subsequent SSIs/PJIs remains unclear.
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QUESTION	3:	Does changing the electrocautery tip during surgery reduce the rate of subsequent SSIs/PJIs?
RECOMMENDATION:	While it is clear that electrocautery tips may become contaminated during surgery, no study has been able to prove a relationship between 
the amount of time that an electrocautery tip is exposed and its contamination. However, in cases where there is known infection, such as a 1-stage or 2-stage 
exchange arthroplasty for PJI, we do recommend changing the electrocautery tip at the end of the “dirty” portion of the procedure and prior to reimplantation of 
components.
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QUESTION	4:	Should suction tips be regularly changed during surgery? If so, how frequently?
RECOMMENDATION:	Yes. The suction tips should be regularly changed during surgery. Although no time threshold has been established for its exchange, we 
believe it should be changed every 60 minutes. Studies have shown that suction tips get contaminated during surgery and the contamination rate is higher with pro-
longed operative time.
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1.15.	 PREVENTION:	ANTISEPTIC	IRRIGATION	SOLUTION
QUESTION	1:	Which antiseptics can be used to prevent biofilm formation?
RECOMMENDATION:	Although several studies have demonstrated the ability of certain antiseptic agents to prevent biofilm formation in vitro, the ability of 
antiseptics to provide prevention of biofilm formation in vivo is uncertain. They may have use in the context of revision surgery due to existing infection, but this 
issue has not been adequately studied.
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QUESTION	3:	Does the pressure of the pulsatile delivery mechanism for irrigation fluid influence the efficacy of 
the irrigation solution to eradicate infecting organisms in the wound?
RECOMMENDATION:	A series of clinical studies were unable to observe differences in clinical outcomes or reoperation rates between high-pressure vs low-pres-
sure wound irrigation. Tangential hydrosurgery is an emerging irrigation method that, though promising, still requires further investigation.
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QUESTION	4:	Does the addition of topical antibiotics (polymyxin and/or bacitracin) to irrigation solution offer 
additional antibacterial properties?
RECOMMENDATION:	Guidelines from the WHO and National Institute for Health and Care Excellence advise against the addition of topical antibiotics to irriga-
tion solutions. Recent CDC recommendations suggest an uncertain trade-offbetween the benefits and risks of intraoperative antimicrobial irrigation for the prevention 
of SSIs. Although data regarding the antimicrobial efficacy of irrigation solutions containing antibiotics, such as polymyxin-bacitracin, are conflicting and largely 
based on nonorthopedic studies, we advocate against its intraoperative usage in the face of growing antimicrobial resistance concerns, costs, and hypersensitivity 
implications.
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QUESTION	5:	Is there a role for non-antibiotic natural antiseptic agents (e.g., honey, vinegar) as an irrigation 
solution during surgical debridement for periprosthetic joint infections (PJIs)?
RECOMMENDATION:	There may be a role for non-antibiotic antiseptic agents (e.g., honey, vinegar, and so forth) as an irrigation solution during surgical debride-
ment.
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1.16.	 PREVENTION:	OPERATING	ROOM,	SURGICAL	TECHNIQUE
QUESTION	1:	Should the knife blade be changed after skin incision for deep dissection?
RECOMMENDATION:	Yes, the scalpel should be changed after making the skin incision. There are studies demonstrating that bacteria from the superficial planes 
of the skin can contaminate the scalpel and potentially transfer this into deeper tissues.
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QUESTION	2:	Does operative time affect the risks of surgical site infections/periprosthetic joint infections 
(SSIs/PJIs)?
RECOMMENDATION:	Yes. There is an association between prolonged operative times and SSIs. Prolonged operative times may be a result of a considerable and 
inescapable level of complexity of the surgery. Coordinated efforts to reduce the operative times without technically compromising the procedure can provide 
additional benefits for infection prevention.
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QUESTION	3:	Do antibiotic coatings on implants reduce the rates of surgical site infections/periprosthetic joint 
infections (SSIs/PJIs)?
RECOMMENDATION:	The use of antibacterial coatings on implants has been shown to reduce SSIs and/or PJIs based on in vitro and preclinical animal model 
studies. The use of antibiotic-coated implants in small series of patients appears to be encouraging. Larger-scale studies to prove the value of these technologies are 
needed.
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QUESTION	4:	Does the size of an implant (volume) used during orthopedic procedures influence the incidence 
of subsequent surgical site infections/periprosthetic joint infections (SSIs/PJIs)?
RECOMMENDATION:	While a smaller implant may theoretically represent a smaller substrate for colonizing bacteria, there have been no conclusive studies 
linking implant size and the incidence of subsequent PJIs.
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QUESTION	5:	Does the use of C-arm intraoperatively increase the risk of subsequent surgical site infections/
periprosthetic joint infections (SSI/PJI) in patients undergoing orthopedic procedures?
RECOMMENDATION:	There are no studies that link the use of intraoperative C-arm with a higher rate of subsequent SSI or PJI in orthopedic surgery. However, 
based on available studies, it appears that the “sterile” cover of C-arm is often contaminated during the surgery. We recommend that all efforts are made to prevent 
the cover, or any other part, of the C-arm, from coming into contact with the operative field.

REFERENCES
[1] Chen Q, Zhou Z, Shao Y. Intraoperative imaging to monitor prosthetic fixation for 

total hip arthroplasty. Zhongguo Xiu Fu Chong Jian Wai Ke Za Zhi 2006;20:1172-5.

[2] Peters PG, Laughlin RT, Markert RJ, Nelles DB, Randall KL, Prayson MJ. Timing of 
C-arm drape contamination. Surg Infect (Larchmt) 2012;13:110-3. https://doi.
org/10.1089/sur.2011.054.
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1.17.	 PREVENTION:	BLOOD	CONSERVATION
QUESTION	1:	Does allogeneic blood transfusion increase the risk of surgical site infection/periprosthetic joint 
infection (SSI/PJI)?
RECOMMENDATION:	Yes. Allogenic blood transfusion is associated with an increased risk of SSI/PJI.
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QUESTION	2:	Can intraoperative or postoperative blood salvage be utilized in patients undergoing 
reimplantation for treatment of periprosthetic joint infectcion (PJI)?
RECOMMENDATION:	Unknown. The limited published data on this subject suggests that the use of intraoperative or postoperative blood salvage in patients 
undergoing reimplantation for treatment of PJI may be beneficial, but also poses a potential risk of bacterial dissemination. Further studies are needed to evaluate 
the risks and benefits of this strategy.
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QUESTION	3:	Do antiplatelet drugs need to be withheld preoperatively to reduce the risk for subsequent 
surgical site infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI)?
RECOMMENDATION:	Aspirin should not be withheld preoperatively. There is no evidence that withholding aspirin affects SSI/PJI rates and the cardiac and 
stroke risk associated with discontinuing aspirin outweighs any unproven, theoretical benefit with respect to SSI/PJI.
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QUESTION	4:	Is there a role for the administration of erythropoietin, hematinics or other agents for patients 
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RECOMMENDATION:	Yes. Erythropoietin used preoperatively in infected revision arthroplasty results in higher preoperative hemoglobin levels and lower 
allogeneic transfusion rates without compromising eradication of infection.
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QUESTION	5:	Does the use of tranexamic acid (TXA) reduce blood loss and need for allogeneic blood 
transfusion during primary total joint arthroplasty (TJA)?
RECOMMENDATION:	Yes. The administration of intravenous (IV), topical and/or oral TXA is an effective strategy for reducing blood loss and the need for 
allogeneic transfusion during primary TJA.
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QUESTION	6:	Does the use of tranexamic acid (TXA) reduce blood loss and need for allogeneic blood 
transfusion during revision total joint arthroplasty (TJA)?
RECOMMENDATION:	Yes. The administration of TXA during revision TJA reduces blood loss and the need for allogeneic blood transfusion.
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QUESTION	7:	Does the use of tranexamic acid (TXA) reduce the incidence of surgical site infection/
periprosthetic joint infection (SSI/PJI) following orthopaedic procedures?
RECOMMENDATION:	The administration of TXA potentially reduces the incidence of SSI and/or PJI following total joint arthroplasty (TJA) by limiting postoper-
ative anemia and the need for allogeneic blood transfusion.
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1.18.	 PREVENTION:	WOUND	MANAGEMENT
QUESTION	1:	Does the type of wound closure (technique and material) affect the incidence of subsequent 
surgical site infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI)?
RECOMMENDATION:	There is a lack of strong evidence clearly demonstrating the superiority of any wound closure method following total joint arthroplasty 
(TJA). The majority of the high-quality studies demonstrate no difference between the various types of wound closure.
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QUESTION	5:	Does the use of surgical suction drains increase the risk of subsequent surgical site infection/
periprosthetic joint infection (SSI/PJI)?
RECOMMENDATION:	There is no direct evidence to suggest that the use of surgical drains (for < 48 hours) leads to an increase in the rate of subsequent SSI/PJI. 
The use of surgical drains lead to a higher volume of blood loss and an increased need for allogeneic blood transfusion, which may indirectly increase the rate of SSI/
PJI.



76　　PART Ⅰ GENERAL  ASSEMBLY

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

PART Ⅰ GENERAL  ASSEMBLY

REFERENCES
[1] G. Tucci, A. Amorese ER. Closed suction drainage after orthopaedic surgery: 

evidence versus practice. J Orthop Traumatol. 2006;7:29–32. doi:https://doi. 
org/10.1007/s10195–006–0118–9.

[2] Koyano G, Jinno T, Koga D, Hoshino C, Muneta T, Okawa A. Is closed suction 
drainage effective in early recovery of hip joint function? Comparative evaluation in 
one–stage bilateral total hip arthroplasty. J Arthroplasty. 2015;30:74–78. doi:10.1016/j.
arth.2014.08.007.

[3] Abolghasemian M, Huether TW, Soever LJ, Drexler M, MacDonald MP, Backstein 
DJ. The use of a closed–suction drain in revision knee arthroplasty may not be 
necessary: a prospective randomized study. J Arthroplasty. 2016;31:1544–1548. 
doi:10.1016/j.arth.2015.08.041.

[4] Willemen D, Paul J, White SH, Crook DW. Closed suction drainage following knee 
arthroplasty. Effectiveness and risks. Clin Orthop Relat Res. 1991:232–234.

[5] Strahovnik A, Fokter SK, Kotnik M. Comparison of drainage techniques on 
prolonged serous drainage after total hip arthroplasty. J Arthroplasty. 2010;25:244–
248. doi:10.1016/j.arth.2008.08.014.

[6] Waugh TR, Stinchfield FE. Suction drainage of orthopaedic wounds. J Bone Joint 
Surg Am. 1961;43–A:939–946.

[7] Zeng W, Zhou K, Zhou Z, Shen B, Yang J, Kang P, et al. Comparison between 
drainage and non–drainage after total hip arthroplasty in Chinese subjects. Orthop 
Surg. 2014;6:28–32. doi:10.1111/os.12092.

[8] Alexander JW, Korelitz J, Alexander NS. Prevention of wound infections. A case for 
closed suction drainage to remove wound fluids deficient in opsonic proteins. Am J 
Surg. 1976;132:59–63.

[9] Parker MJ, Livingstone V, Clifton R, McKee A. Closed suction surgical wound 
drainage after orthopaedic surgery. Cochrane Database Syst Rev. 2007:CD001825. 
doi:10.1002/14651858.CD001825.pub2.

[10] Zamora–Navas P, Collado–Torres F, de la Torre–Solis F. Closed suction drainage 
after knee arthroplasty. A prospective study of the effectiveness of the operation 
and of bacterial contamination. Acta Orthop Belg. 1999;65:44–47.

[11] Omonbude D, El Masry MA, O’Connor PJ, Grainger AJ, Allgar VL, Calder SJ. 
Measurement of joint effusion and haematoma formation by ultrasound in assessing 

the effectiveness of drains after total knee replacement: a prospective randomised 
study. J Bone Joint Surg Br. 2010;92:51–55. doi:10.1302/0301–620X.92B1.22121.

[12] Walmsley PJ, Kelly MB, Hill RMF, Brenkel I. A prospective, randomised, controlled 
trial of the use of drains in total hip arthroplasty. J Bone Joint Surg Br. 
2005;87:1397–1401. doi:10.1302/0301–620X.87B10.16221.

[13] Kim YH, Cho SH, Kim RS. Drainage versus nondrainage in simultaneous bilateral 
total knee arthroplasties. Clin Orthop Relat Res. 1998:188–193.

[14] Zhang Q, Zhang Q, Guo W, Liu Z, Cheng L, Zhu G. No need for use of drainage 
after minimally invasive unicompartmental knee arthroplasty: a prospective 
randomized, controlled trial. Arch Orthop Trauma Surg. 2015;135:709–713. 
doi:10.1007/s00402–015–2192–z.

[15] Seo ES, Yoon SW, Koh IJ, Chang CB, Kim TK. Subcutaneous versus intraarticular 
indwelling closed suction drainage after TKA: a randomized controlled trial. Clin 
Orthop Relat Res. 2010;468:2168–2176. doi:10.1007/s11999–010–1243–6.

[16] Fichman SG, Makinen TJ, Lozano B, Rahman WA, Safir O, Gross AE, et al. Closed 
suction drainage has no benefits in revision total hip arthroplasty: a randomized 
controlled trial. Int Orthop. 2016;40:453–457. doi:10.1007/s00264–015–2960–y.

[17] Esler CNA, Blakeway C, Fiddian NJ. The use of a closed–suction drain in total 
knee arthroplasty. A prospective, randomised study. J Bone Joint Surg Br. 
2003;85:215–217.

[18] Blumberg N, Heal JM. Effects of transfusion on immune function. Cancer recurrence 
and infection. Arch Pathol Lab Med. 1994;118:371-379.

[19] Blumberg HM, Jarvis WR, Soucie JM, Edwards JE, Patterson JE, Pfaller MA, et al. 
Risk factors for candidal bloodstream infections in surgical intensive care unit 
patients: the NEMIS prospective multicenter study. The National Epidemiology of 
Mycosis Survey. Clin Infect Dis. 2001;33:177–186. doi:10.1086/321811.

[20] Suarez JC, McNamara CA, Barksdale LC, Calvo C, Szubski CR, Patel PD. Closed 
suction drainage has no benefits in anterior hip arthroplasty: a prospective, 
randomized trial. J Arthroplasty. 2016;31:1954–1958. doi:10.1016/j. arth.2016.02.048.

[21] Li C, Nijat A, Askar M. No clear advantage to use of wound drains after unilateral 
total knee arthroplasty: a prospective randomized, controlled trial. J Arthroplasty. 
2011;26:519–522. doi:10.1016/j.arth.2010.05.031.

QUESTION	6:	What surgical dressing (i.e., occlusive, silver impregnated, dry gauze) is associated with a lower 
risk of surgical site infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI) in patients undergoing orthopaedic 
procedures?
RECOMMENDATION:	Occlusive and/or silver-impregnated dressings have been proven to reduce the rate of wound complications, SSI and PJI compared to 
standard gauze dressings and should be considered for routine use. The majority of the literature at present focuses on total joint arthroplasty (TJA). However, 
further research is required to see if the added antimicrobials (such as silver), the occlusive, active-nature of the dressing or their combination is responsible for the 
demonstrated reduction in SSI/PJI.

REFERENCES
[1] Pulido L, Ghanem E, Joshi A, Purtill JJ, Parvizi J. Periprosthetic joint infection: the 

incidence, timing, and predisposing factors. Clin Orthop Relat Res. 2008;466:1710–
1715. doi:10.1007/s11999–008–0209–4.

[2] Berg A, Fleischer S, Kuss O, Unverzagt S, Langer G. Timing of dressing removal 
in the healing of surgical wounds by primary intention: quantitative systematic 
review protocol. J Adv Nurs. 2012;68:264–270. doi:10.1111/j.1365–2648.2011.05803.x.

[3] Vasconcelos A, Cavaco–Paulo A. Wound dressings for a proteolytic–rich environ-
ment. Appl Microbiol Biotechnol. 2011;90:445–460. doi:10.1007/s00253–011–3135–4.

[4] Hutchinson JJ, McGuckin M. Occlusive dressings: a microbiologic and clinical review. 
Am J Infect Control. 1990;18:257–268.

[5] Sharma G, Lee SW, Atanacio O, Parvizi J, Kim TK. In search of the optimal wound 
dressing material following total hip and knee arthroplasty: a systematic review and 
meta–analysis. Int Orthop. 2017;41:1295–1305. doi:10.1007/s00264–017–3484–4.

[6] Dobbelaere A, Schuermans N, Smet S, Van Der Straeten C, Victor J. Comparative 
study of innovative postoperative wound dressings after total knee arthroplasty. 
Acta Orthop Belg. 2015;81:454–461.

[7] Cosker T, Elsayed S, Gupta S, Mendonca AD, Tayton KJJ. Choice of dressing has a 
major impact on blistering and healing outcomes in orthopaedic patients. J Wound 
Care. 2005;14:27–29. doi:10.12968/jowc.2005.14.1.26722.

[8] Springer BD, Beaver WB, Griffin WL, Mason JB, Odum SM. Role of surgical 
dressings in total joint arthroplasty: a randomized controlled trial. Am J Orthop. 
2015;44:415–420.

[9] Langlois J, Zaoui A, Ozil C, Courpied J–P, Anract P, Hamadouche M. Randomized 
controlled trial of conventional versus modern surgical dressings following primary 
total hip and knee replacement. Int Orthop. 2015;39:1315–1319. doi:10.1007/s00264–
015–2726–6.

[10] Burke NG, Green C, McHugh G, McGolderick N, Kilcoyne C, Kenny P. A prospec-
tive randomised study comparing the jubilee dressing method to a standard 
adhesive dressing for total hip and knee replacements. J Tissue Viability. 
2012;21:84–87. doi:10.1016/j.jtv.2012.04.002.

[11] Abuzakuk TM, Coward P, Shenava Y, Kumar VS, Skinner JA. The management of 
wounds following primary lower limb arthroplasty: a prospective, randomised study 
comparing hydrofibre and central pad dressings. Int Wound J. 2006;3:133–137.

[12] Ravnskog FA, Espehaug B, Indrekvam K. Randomised clinical trial comparing 
hydrofiber and alginate dressings post–hip replacement. J Wound Care. 2011;20:136–
142. doi:10.12968/jowc.2011.20.3.136.

[13] Ravenscroft MJ, Harker J, Buch KA. A prospective, randomised, controlled trial 
comparing wound dressings used in hip and knee surgery: Aquacel and Tegaderm 
versus Cutiplast. Ann R Coll Surg Engl. 2006;88:18–22. doi:10.1308/003588406X82989.

[14] Koval KJ, Egol KA, Polatsch DB, Baskies MA, Homman JP, Hiebert RN. Tape 
blisters following hip surgery. A prospective, randomized study of two types of 
tape. J Bone Joint Surg Am. 2003;85–A:1884–1887.

[15] Lawrentschuk N, Falkenberg MP, Pirpiris M. Wound blisters post hip surgery: a 
prospective trial comparing dressings. ANZ J Surg. 2002;72:716–719.

[16] Koval KJ, Egol KA, Hiebert R, Spratt KF. Tape blisters after hip surgery: can they 
be eliminated completely? Am J Orthop. 2007;36:261–265.

[17] Harle S, Korhonen A, Kettunen JA, Seitsalo S. A randomised clinical trial of two 
different wound dressing materials for hip replacement patients. J Orthop Nurs. 
2005;9:205–210. doi:10.1016/j.joon.2005.09.003.

[18] Grosso MJ, Berg A, LaRussa S, Murtaugh T, Trofa DP, Geller JA. Silver–impregnat-
ed occlusive dressing reduces rates of acute periprosthetic joint infection after total 
joint arthroplasty. J Arthroplasty. 2017;32:929–932. doi:10.1016/j.arth.2016.08.039.

[19] Cai J, Karam JA, Parvizi J, Smith EB, Sharkey PF. Aquacel surgical dressing 
reduces the rate of acute PJI following total joint arthroplasty: a case–control study. 
J Arthroplasty. 2014;29:1098–1100. doi:10.1016/j.arth.2013.11.012.

[20] Tisosky AJ, Iyoha–Bello O, Demosthenes N, Quimbayo G, Coreanu T, Abdeen A. 
Use of a silver nylon dressing following total hip and knee arthroplasty decreases 
the postoperative infection rate. J Am Acad Orthop Surg Glob Res Rev. 2017;1:e034. 
doi:10.5435/JAAOSGlobal–D–17–00034.

[21] Kuo FC, Chen B, Lee MS, Yen SH, Wang JW. AQUACEL® Ag surgical dressing 
reduces surgical site infection and improves patient satisfaction in minimally 
invasive total knee arthroplasty: a prospective, randomized, controlled study. Biomed 
Res Int. 2017;2017:1262108. doi:10.1155/2017/1262108.

[22] Horan TC, Andrus M, Dudeck MA. CDC/NHSN surveillance definition of health 
care–associated infection and criteria for specific types of infections in the acute 
care setting. Am J Infect Control. 2008;36:309–332. doi:10.1016/j. ajic.2008.03.002.

[23] Mueller SW, Krebsbach LE. Impact of an antimicrobial–impregnated gauze dressing 
on surgical site infections including methicillin–resistant staphylococcus aureus 
infections. Am J Infect Control. 2008;36:651–655. doi:10.1016/j.ajic.2007.12.005.

[24] Schwartz J, Goss S, Facchin F, Manizate F, Gendics C, Braitman E, et al. A 
prospective two–armed trial assessing the efficacy and performance of a silver 
dressing used postoperatively on high–risk, clean surgical wounds. Ostomy Wound 
Manage. 2014;60:30–40.

[25] Galli MM, Protzman NM, Brigido SA. Utilization of silver hydrogel sheet dressing 
on postsurgical incisions: a pilot study in foot and ankle surgery. Foot Ankle Spec. 
2013;6:422–433. doi:10.1177/1938640013507108.

[26] Kadar A, Eisenberg G, Yahav E, Drexler M, Salai M, Steinberg EL. Surgical site 
infection in elderly patients with hip fractures, silver–coated versus regular 
dressings: a randomised prospective trial. J Wound Care. 2015;24:441–442, 444–445. 
doi:10.12968/jowc.2015.24.10.441.

[27] Epstein NE. Do silver–impregnated dressings limit infections after lumbar laminecto-
my with instrumented fusion? Surg Neurol. 2007;68:483–485; discussion 485. 
doi:10.1016/j.surneu.2007.05.045.

QUESTION	7:	When should sterile surgical dressings be removed and how frequently should subsequent 
dressings be changed following orthopaedic procedures?
RECOMMENDATION:	The dressing placed over the surgical wound under sterile conditions in the operating room should be changed based on saturation of the 
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dressing. Early removal and frequent changes of the surgical dressing are not needed if there is no significant bleeding or drainage on the original dressing. If the 
dressing remains dry, wound coverage for a minimum of 48 hours has been recommended.
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QUESTION	8:	Do patients need to refrain from getting a surgical incision wet or submerging it in water to 
prevent surgical site infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI)? If so, for how long postoperatively?
RECOMMENDATION:	Patients need to refrain from getting the surgical incision wet for the first 48 hours after surgery.
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QUESTION	9:	What is the definition of persistent wound drainage?
RECOMMENDATION:	There is no validated definition of “persistent wound drainage.” In the absence of such data, we define persistent wound drainage as any 
continued fluid extrusion from the operative site occurring beyond 72 hours from index surgery.
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1.19.	 PREVENTION:	POSTOPERATIVE	FACTORS
QUESTION	1:	Is early mobilization after orthopaedic procedures associated with an increased risk of wound 
drainage or surgical site infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI)?
RECOMMENDATION:	Current literature reports no increased risk of wound drainage or SSI/PJI with early mobilization following orthopaedic procedures.
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QUESTION	2:	Is it necessary for a patient to postpone having an invasive dental procedure after total joint 
arthroplasty (TJA)?
RECOMMENDATION:	In the absence of evidence, we recommend that non-urgent invasive dental procedures, if possible, be delayed until osseointegration of unce-
mented components are complete.
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QUESTION	3:	What is the role of prophylactic antibiotics for invasive procedures (dental, gastrointestinal (GI), 
urologic, etc.) in the presence of an arthroplasty to prevent subsequent periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	There is no role for routine prophylactic antibiotic administration prior to dental or genitourinary (GU) procedures. There is limited 
evidence that has shown certain GI procedures may be associated with a risk of subsequent PJI.
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QUESTION	4:	Does the type of venous thromboembolic (VTE) prophylaxis influence the risk of surgical site 
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RECOMMENDATION:	Yes. In a majority of studies evaluating VTE prophylaxis in patients undergoing total joint arthroplasty (TJA), aspirin appears to result in a 
lower risk of SSI/PJI than anticoagulants (vitamin K antagonists, heparin-based products, factor Xa inhibitors and direct thrombin inhibitors).
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1.20.	 PREVENTION:	HOSPITAL	ENVIRONMENT
QUESTION	1:	Does prolonged hospitalization prior to elective total joint arthroplasty (TJA) increase the risk of 
subsequent surgical site infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI)?
RECOMMENDATION:	Yes. Prolonged preoperative hospitalization is associated with an increase in the risk of SSI/PJI.
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2.1.	診断：定義

質問１：PJIの急性感染と遅発性感染を区別する期間はどのくらいが推奨されるか（4週間、90日間など）?
著者：Marjan Wouthuyzen-Bakker, Alex Soriano, Jeppe Lange　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：PJI の急性感染と遅発性感染を区別する期間にエビデンスはない。感染の自然経過は、発症から慢性化までの一連の変化である。感染症患者の術式
は、単に感染症状の発症やインプラント挿入からの経過期間に基づいてのみで決定すべきではない。インプラントの安定性、瘻孔の有無、原因菌の病原性、
患者の健康状態など、他の要因も考慮すべきである。注意すべきは、初回 TJA および／または感染症の発症から４週間が経過すると、インプラントの温存
を含む外科的介入の有効性が損なわれる可能性が高まる点である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 84%、反対 15%、棄権 1%（大多数、 強いコンセンサス）

質問２：インプラントの“colonization”とインプラント感染の定義は何か？
著者：Stephen Kates, Christof Wagner　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：“colonization” とは、関節に微生物が定着、かつ増殖している状態を指すが、微生物と宿主の免疫反応との間に相互作用がないため、いかなる臨床症
状も呈さない。 感染とは、病気の原因となる菌が関節に侵入した結果、宿主の免疫反応と相互作用する状態を指し、臨床症状と病状を引き起こす。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 83%、反対 8%、棄権 9%（大多数、 強いコンセンサス）

質問３：瘻孔の定義とは？
著者：Jeffrey Lange, Jesse Otero, Paul Lichstein, Jacob M. Elkins　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：瘻孔は次の特徴を有する：（１）人工関節から軟部組織を通り体外まで繋がる非生理的な管腔構造であり、細菌の定着が確定もしくは推定されてい
る。（２）瘻孔は、挿入されたインプラントの露出や、瘻孔造影、超音波、CT、または MRI などの画像所見で外部との連続性が認められた場合に確定され
る。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 97%、反対 2%、棄権 1%（満場一致、 最も強いコンセンサス）

2.2.	診断：臨床検査

質問１：PJIの診断精度が最も高い血液生化学検査項目は何か？ 他の検査と組み合わせることで診断精度は上がるか？
著者：Qiaojie Wang, Sreeram Penna, AliSina Shahi　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：これまでに複数の血清マーカーが PJI の診断ツールとして使用されており、CRP および ESR が最も一般的に認められているスクリーニング検査であ
る。CRP と ESR はスクリーニング検査として十分研究されており、単独での使用に高い感度を示す。D- ダイマーは PJI の早期診断に有用である可能性があ
り、活発に研究されている。血清学的検査を組み合わせることで診断精度が増すことが判明しているが、最適な組み合わせを明らかにするため更なる研究
が必要である。また、現時点で、PJI は血液生化学的検査のみに基づいた確定診断は出来ない点に留意すべきである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 92%、反対 5%、棄権 3%（大多数、 強いコンセンサス）

質問２：急性および慢性のPJIにおいて、血清および関節液マーカーの閾値に影響を及ぼす患者固有の因子（炎症性関
節炎、免疫不全状態など）はなにか？
著者：Susan Goodman, Jianhao Lin, Serene Mirza, Shawn Richardson, Cynthia Kahlenberg, Jason L. Blevins, Charles Lautenbach, 
Jackie Szymonifka, Peter Sculco, Mark Figgie, Michelle Demetres, Lily Martin　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：現状、PJI における血清および関節液マーカーの閾値に影響を及ぼすとされる炎症性関節炎に固有の因子は知られていない。PJI に関する炎症性関節
炎（IA）の文献は少ない。関節液中白血球数（WBC）および CRP と並び、αデフェンシンが最も研究されている関節液バイオマーカーであるが、炎症性
関節炎患者の関節液を無菌性か感染性か鑑別するにあたって、その有用性は限定的のように見受けられる。

エビデンスレベル：Limited due to small numbers

投票結果：賛成 84%、反対 7%、棄権 9%（大多数、 強いコンセンサス）
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質問３：検査前の抗菌薬の投与は、PJIの診断検査の精度に影響を与えるか？
著者：Arthur Malkani, AliSina Shahi, Samrath Bhimani　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：与える。時期尚早な抗菌薬の投与は、ルーチンで行われる PJI の診断検査精度を低下させる可能性がある。我々は、PJI が疑われる患者に抗菌薬の投
与を控えることを強く推奨する。ただし、患者に敗血症による重大な全身症状が見られる場合は例外とし、担当外科医と議論をするべきである。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 97%、反対 2%、棄権 1%（満場一致、 最も強いコンセンサス）

質問４：菌種（fungi、 C. acnes、 S. aureus）は、急性および慢性のPJIにおける血清および関節液マーカーの閾値に影
響を与えるか？
著者：Maureen Lynch, James Huddleston　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：与える。最近の研究データによれば、急性および慢性の PJI 診断において、ほぼ全ての血清および関節液バイオマーカーの診断閾値が菌の種類から
影響を受けると示唆されている。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 94%、反対 4%、棄権 2%（大多数、 強いコンセンサス）

質問５：SSI / PJIの診断における術中グラム染色の診断精度は？
著者：Robert Barrack, Jess H. Lonner, Yale Fillingham　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：PJI の診断ツールとして術中グラム染色は感度が低く、高確率で偽陰性をもたらすため信頼性に欠ける。よって SSI/PJI の診断には推奨されない。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 95%、反対 4%、棄権 1%（満場一致、 最も強いコンセンサス）

質問６：整形外科患者のSSI/PJIの診断において、プロカルシトニン（PCT）血液検査は有用か？
著者：Muhammad Kazim Rahim Najjad, Kier Blevins　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：有用ではない。整形外科患者の感染発症を確定診断するには、血清 PCT よりも有効なバイオマーカーが複数あると文献で証明されている。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 92%、反対 3%、棄権 5%（大多数、 強いコンセンサス）

2.3.	診断：菌種同定、培養

質問１：術中培養検査の最適な方法とは？
著者：Ruyin Hu, Ana Lucia Munhoz Lima, Olivier Cornu　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：各組織サンプルは、別々の滅菌器具を使用して採取し、培養容器に直接移し、可能な限り迅速に検査室へ運ぶ。採取する術中培養組織（関節周囲組
織）のサンプル数は最小 3 個から最大 5 個とすべきである。組織培養サンプルは可能な限りインプラント - 骨の接触面から採取することが望ましい。スワブ
を用いた培養検査は診断精度が低いため避けるべきである。関節液も採取し、可能であれば血液培養用の容器に入れる。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 96%、反対 4%、棄権 0%（満場一致、 最も強いコンセンサス）

質問２：SSI / PJIにおいて、細菌培養検査の診断率を上げるために利用可能な方法とは？
著者：Mitchell R. Klement, Karan Goswami, Charles Nelson, Christopher Travers　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：診断率を上げるには、最低 4 個の術中培養組織サンプルを採取すべきである。滑膜、関節液、またはインプラント接触部位組織の培養サンプルが病
原体を同定出来る可能性が高いと示唆するエビデンスは限られている。培養サンプルは血液培養ボトルの中で培養するべきであり、増菌培地（チョコレー
ト寒天培地や Schaedler broth など ) やビーズ式サンプル破砕装置の使用により同定率を上げることが可能かもしれない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 86%、反対 9%、棄権 5%（大多数、 強いコンセンサス）

質問３：組織または関節液サンプルの最適な培養期間は？ 採取された培養サンプルは培養陰性の確定までどのくらい
の期間維持すべきか？
著者：Kier Blevins, Georgios Komnos　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：培養サンプルは５〜 7 日間維持すべきである。低毒性細菌による PJI の疑いがある場合、あるいは術前培養検査は陰性だが臨床上 PJI の疑いが高い場
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合（培養陰性 PJI）、培養サンプルは 14 〜 21 日間維持すべきである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 87%、反対 12%、棄権 1%（大多数、 強いコンセンサス）

質問４：医療施設間の差異を最小限に抑えるために推奨される標準培養プロトコルは？
著者：Kier Blevins, Arjun Saxena, Lars Frommelt　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：アメリカ感染症学会（IDSA）が定める現在のガイドラインによると、培養サンプルは滅菌容器に入れ室温で検査室へ運び、サンプルの汚染、乾燥お
よび栄養欠乏による死滅を制限するため、2 時間以内に速やかに処理すべきとされている。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 92%、反対 3%、棄権 5%（大多数、 強いコンセンサス）

質問５：術前の瘻孔のスワブ検査は、原因菌の同定方法として有効か？
著者：Sam Oussedik, Hernan Prieto, Yusuf Mirza　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：PJI において、瘻孔から得た表層組織サンプルの使用は推奨されない。瘻孔の表面から拭き取られた培養サンプルは、深部の組織サンプルとの一致率
が低いため、スワブ培養する意義は限定的である。またそのようなサンプルは、PJI の治療における方針決定プロセスを混乱させる可能性がある。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 96%、反対 3%、棄権 1%（満場一致、 最も強いコンセンサス）

質問６：関節液サンプルを培養用に送る際、どのように送れば（laboratory vacuum tube、シリンジ、血液培養ボトル
など）培養同定率の増加に繋がるか？
著者：Kier Blevins, Vanya Gant　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：アメリカ感染症学会（IDSA）は、培養用の関節液サンプルは室温で滅菌容器に入れて運ぶことを推奨している。また、十分なサンプル量がある場合
は、従来の培養の他に追加で血液培養ボトル ( 十分なサンプル量があれば好気、嫌気性の両方 ) も使用し、培養同定率を上げる努力をすべきであるとしてい
る。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 97%、反対 1%、棄権 2%（満場一致、 最も強いコンセンサス）

質問７：感染が疑われる人工関節再置換術の術中穿刺液や組織培養サンプルの採取において、抗菌薬の術前投与は差
し控えるべきか？
著者：Natividad Benito, Robert Barrack, Giuseppe Sessa　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：人工関節再置換置術前の抗菌薬の投与は、どの程度 PJI が疑われているのか、また術前培養検査の結果に基づいて判断すべきである。PJI の疑いが低
い場合、あるいは術前に PJI を引き起こす細菌が既に同定されている場合は、抗菌薬の術前投与をすべきである。術前検査の結果、培養陰性 PJI の疑いが濃
厚な場合は、術中の組織培養サンプルの採取量を向上するため、術前抗菌薬の投与は差し控えるべきである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 81%、反対 16%、棄権 3%（大多数、 強いコンセンサス）

質問８：術中の組織培養（TC）とインプラントの超音波処理の結果に差異が生じた場合、どのように対処すべきか？
著者：María Eugenia Portillo, Tiziana Ascione, Michael O’Malley　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：術中 TC とインプラントの超音波処理の結果に矛盾が生じた際の対処方法について、まだ十分なエビデンスはない。最新の研究では、PJI の原因菌の
同定において、超音波処理は術中 TC よりも優れた感度および特異度を有すると示されている。超音波処理を施行した関節液培養検査（SFC）の結果の有意
性を定義する閾値として、5 以上のコロニー形成単位（CFU）が最適であるとする統計データがあるが、十分な臨床結果と検証に欠けている。臨床の観点か
らデータを評価することが推奨される。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 86%、反対 6%、棄権 8%（大多数、 強いコンセンサス）

質問９：SSI / PJIの疑いのある症例において、抗酸菌（AFB）および真菌のルーチン検査をする意義はあるか？
著者：Rajesh Malhotra, Syed Shahid Noor, Barry Brause　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：ない。SSB / PJI が疑われる場合に、AFB および真菌の検査をルーチン的に行うべきではない。これらの検査は、以下のような非定型感染症のリス
クが高い患者にのみ限定すべきである： (A) 易感染性患者、 (B) 非定型感染症の既往歴、 (C) 非定型感染症が風土病としてしられている地域に居住している、 
(D) 培養陰性 PJI。

エビデンスレベル：Limited
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投票結果：賛成 90%、反対 6%、棄権 4%（大多数、 強いコンセンサス）

2.4.	診断：菌種同定

質問１：整形外科手術後に感染症を引き起こしたsessile microorganisms（固着微生物）を検出する方法はあるか？
著者：Fernando Motta, William Li　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：ある。PCR、次世代シーケンシング（NGS）、関節液バイオマーカー（αデフェンシン、白血球エステラーゼなど）などの分子生物学的手法は、培養
陰性の PJI を検出する際の強力なツールであることが示されている。ただし PCR については対立する結果も示されている。抜去したインプラントを超音波
処理することで、培養と PCR 両方の感度が向上する。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 85%、反対 9%、棄権 6%（大多数、 強いコンセンサス）

質問２：整形外科における感染症の診断において、分子生物学的診断に適したサンプル（組織、体液など）は何か？
著者：Óliver Marín-Peña, Majd Tarabichi, Karan Goswami　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：整形外科感染症の診断において、培養に依存しない実行可能な代替法として、いくつかの分子学的手法が開発されてきた。しかしながら、各研究に
よってその手法と採取するサンプル種にばらつきがあるため、どのサンプルが他のサンプルより採取に適するか推奨することは現状困難である。最適な分
子生物学的検査を一つだけ推奨することはまだ不可能だが、当該サンプルを適切に採取し収量を得るため、現在利用されている個々の手法（採取場所、サ
ンプル量、培地、温度、輸送法）を慎重に評価する必要がある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 87%、反対 2%、棄権 11%（大多数、 強いコンセンサス）

質問３：アクネ菌によるSSI / PJIを同定する最適な診断法は何か？
著者：Pablo S. Corona, Daniel Monsalvo, Hamidreza Yazdi, Matias Vicente　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：現状、C. acnes( アクネ菌 ) を特定する最適な診断法は、微生物の長期培養（最大 14 日間）とされている。チオグリコレート培地による前培養は、C. 
acnes の同定率を上げると考えられている。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 92%、反対 3%、棄権 5%（大多数、 強いコンセンサス）

質問４：分子生物学的検査または遺伝子的検査によって同定された細菌（Treponema属、Corynebacteria属など）は、
分離培養された病原体と同じように扱うべきか？
著者：Alexander Shope, Naomi Kobayashi, Adolfo Llinás　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：扱うべきではない。特殊な細菌による感染は予後不良であるため、通常の病原性細菌と同等に扱うべきではない。分子生物学的検査または遺伝学的
検査による特殊細菌の同定は、外科治療と組み合わせた抗菌薬治療の際、その選択補助になると示されている。特殊細菌や複数菌による感染は予後不良に
繋がるため、これらのより新しい技術による検査結果に注目し、治療の選択に有効活用すべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 93%、反対 2%、棄権 5%（大多数、 強いコンセンサス）

2.5.	診断：画像診断

質問１：感染の広がりを評価し、骨切除部位を判断する際において、どのような画像診断法が利用可能か？
著者：Jiří Gallo, Peter Sculco, Milan Kaminek, Eva Nieslanikova, Libuse Quinn　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：画像診断には、PJI 患者における骨軟部組織の病変の広がりを示すのに有効である。CT、MRI または核医学画像診断の使用により、骨軟部組織の病
変範囲の抽出や骨切除部位の判断の一助になるかもしれない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 86%、反対 8%、棄権 6%（大多数、 強いコンセンサス）

質問２：人工関節を有する患者において、感染を示す画像的な徴候とは何か？
著者：Jiří Gallo, Stuart Goodman, Michal Svoboda, Eva Nieslanikova　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：股関節と膝関節の X 線画像に見られる PJI の徴候は、早期緩み、インプラントの移動、インプラント周囲の骨透亮像 (radiolucent lines) および / また
は骨びらん (bone erosions around the prosthetic components）である。特に術後 5 年以内にこれらの兆候が見られた場合、PJI の可能性が高い。ただし、
PJI において単純 X 線検査は一般的に正常所見を示すことに注意すべきである。
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エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 98%、反対 1%、棄権 1%（満場一致、 最も強いコンセンサス）

質問３：PJIの診断における核医学画像診断法（3相骨シンチグラフィー、骨髄シンチグラフィー、白血球シンチグラ
フィ（99mテクネシウムおよび111インジウム）、抗顆粒球モノクローナル抗体シンチグラフィ、もしくはFDG PET/CT））
の役割は?
著者：Claudio Diaz-Ledezma, Andor Glaudemans, Adolfo Llinás　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：核医学画像は、特定の患者群における股・膝関節の PJI 診断に使われる可能性がある。PJI が疑われるが関節穿刺液が採取不能（ドライタップ）であ
るなど、他の検査では診断に至らない患者に対し核医学画像診断が適用される場合がある。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 85%、反対 10%、棄権 5%（大多数、 強いコンセンサス）

質問４：骨髄炎（インプラント有りまたは無し）の診断におけるMRIの診断精度は？
著者：Theo L.B. Le Roux, Felipe Gómez-García, René Espinosa-Mendoza　翻訳者：小林直実、稲葉裕

推奨：骨髄炎の診断において、MRI は金属製インプラントがない場合に有用であるが、その他の診断ツールと比較すると感度と特異度が低い。インプラン
トがない骨髄炎の診断における MRI の感度と特異度は、それぞれ 84％と 60％である。金属製インプラント周囲に生じた骨髄炎に対する MRI の診断精度に
関する研究は確認されていない。金属アーチファクトの低減処理が可能な技術がいくつか存在する。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 96%、反対 1%、棄権 3%（満場一致、 最も強いコンセンサス）
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2.1.	DIAGNOSIS:	DEFINITIONS
QUESTION	1:	What is the recommended time interval that would divide acute and chronic periprosthetic joint 
infection (PJI) (4 weeks, 90 days, etc.)?
RECOMMENDATION #1: There is no evidence-based time interval that divides acute from chronic PJI. The natural history of infection is a continuum from 
initiation to chronicity. Surgical treatment for patients with infection should not solely be based on the duration of symptoms or the time from implantation of the 
prosthesis. Other factors should also be considered such as implant stability, presence of sinus tract, virulence of the infective organism and the general health of the 
patient. It is important to note that the efficacy of surgical intervention, involving retention of the prosthesis, is more likely to fail as one moves past four weeks from 
the index arthroplasty and/or duration of symptoms of infection.
RECOMMENDATION #2: We recommend moving away from the traditional division between acute and chronic infection based solely on time from index arthro-
plasty or duration of symptoms. Periprosthetic infection is a continuum that leads to establishment of biofilm.
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QUESTION	2:	What is the definition of implant “colonization” vs. implant-related infection?
RECOMMENDATION:	Colonization is the presence of microbiota in a joint with growth and multiplication of the organism, but without interaction between the 
organism and the host’s immune response thus avoiding any clinical expression. Infection is the invasion of a joint by disease causing organisms that results in an 
interplay with the host’s immune response, causing a clinical expression and disease state.
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QUESTION	3:	What is the definition of a sinus tract?
RECOMMENDATION:	A sinus tract has the following characteristics: (1) it is an abnormal channel through the soft tissues that allows communication between a 
joint prosthesis and the outside environment, known or presumed to be colonized by bacteria and (2) its presence may be confirmed with direct visualization of an 
underlying prosthesis, evidence of communication with fistulogram, ultrasound, computed tomography (CT) or magnetic resonance imaging (MRI).
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2.2.	DIAGNOSIS:	LABORATORY	TEST
QUESTION	1:	What serum test(s) have the best diagnostic accuracy for periprosthetic joint infection (PJI)? 
Does the combination of any number of tests increase the diagnostic accuracy?
RECOMMENDATION:	Several serum biomarkers have been used as diagnostic tools for PJI with C-reactive protein (CRP) and erythrocyte sedimentation rate 
(ESR) being the most commonly-accepted screening tests. CRP and ESR are well-researched screening tests and have high sensitivity when used alone. Serum 
D-dimer for the diagnosis of PJI is being actively evaluated with encouraging early results. Combining serological tests have shown to improve diagnostic accuracy, 
but further work is needed to identify the optimal combination. It should also be noted that diagnosis of PJI cannot be based solely on serological tests at this time.
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QUESTION	3:	Does prior use of antibiotics influence the accuracy of tests used to diagnose periprosthetic joint 
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RECOMMENDATION:	Yes. The use of premature antibiotics can compromise the accuracy of the routine diagnostic tests that are used for PJI. We strongly urge 
the medical community to abstain from administration of antibiotics in patients with suspected PJI, unless the patient has significant systemic instability due to 
sepsis and following discussion with an orthopaedic surgeon.
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QUESTION	5:	What is the diagnostic accuracy of intraoperative Gram stain for the diagnosis of surgical site 
infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI)?
RECOMMENDATION:	Intraoperative Gram stain is an unreliable test to diagnose PJI. It carries a low sensitivity and high rate of false negatives.
Therefore, it is not recommended for the diagnosis of SSI/PJI.
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2.3.	DIAGNOSIS:	PATHOGEN	ISOLATION,	CULTURE
QUESTION	1:	What is the optimal methodology for obtaining intraoperative cultures?
RECOMMENDATION:	Each tissue sample should be collected using separate sterile instruments and transferred directly into culture bottles and transferred to the 
laboratory as soon as possible. A minimum of three and maximum of five intraoperative cultures (periprosthetic tissue) should be obtained. It is preferable that 
samples are obtained from the implant-bone interface, whenever possible. Swab cultures should be avoided due to their poor diagnostic accuracy. Synovial fluid 
should also be collected and placed into blood culture bottles, where possible.
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QUESTION	2:	What methods can be utilized to increase the diagnostic yield of microbiological culture in 
surgical site infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI)?
RECOMMENDATION:	At least four intraoperative cultures should be obtained to increase the diagnostic yield. There is limited evidence to suggest that cultures 
from the synovium, synovial fluid or tissue in contact with prosthesis may be more likely to identify a pathogen. The samples should be inoculated in blood culture 
bottles and the addition of enriched media (such as a chocolate agar plate and Schaedler broth) or bead mill processing broth may also augment yield.
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swabbing of a sinus tract exhibit a low rate of concordance with deep cultures, thus, the value of obtaining such cultures is limited. Furthermore, these cultures can 
confound the decision-making process in the management of periprosthetic joint infection (PJI).
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RECOMMENDATION:	The Infectious Disease Society of America (IDSA) recommends that synovial fluid specimens for culture be transported at room tempera-
ture in sterile containers and when ample amounts are available, additional procurement should be made in blood culture bottles (aerobic, and anaerobic if enough 
specimen volume exists to do so) alongside traditional culture methods in an effort to increase culture yield.
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QUESTION	7:	Should perioperative antibiotics be withheld prior to obtaining an intraoperative aspirate and/or 
tissue samples for culture in suspected infected revision total joint arthroplasty (TJA) cases?
RECOMMENDATION:	Administration of perioperative antibiotics during revision arthroplasty should be based on the degree of suspicion for periprosthetic joint 
infection (PJI) and the results of preoperative culture results. If suspicion for PJI is low or if the infecting organism in a PJI case has been preoperatively identified, 
then perioperative antibiotics should be administered. In patients with high suspicion for PJI in whom preoperative cultures are negative, perioperative antibiotics 
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QUESTION	8:	How should divergent results between intraoperative tissue cultures (TCs) and sonication of the 
prosthesis be managed?
RECOMMENDATION:	Evidence on how to address contradictory results between intraoperative TCs and sonication of the prosthesis is still lacking. Current 
research shows that sonication yields superior sensitivity and specificity over intraoperative TC for the pathogen identification of prosthetic joint infection. There is 
statistical support for ≥ 5 colony forming units (CFUs) as optimal threshold defining a positive sonicate fluid culture (SFC), however, clinical outcomes and validation 
are lacking. We recommend that the data be evaluated in light of clinical picture presented.
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QUESTION	9:	Is there a role for routine acid-fast bacilli (AFB) and fungal testing in suspected surgical site 
infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI) cases?
RECOMMENDATION:	No. Testing for AFB and fungi should not be performed routinely in suspected SSI/PJI. Testing of suspected cases of SSI/PJI should be 
limited to only those patients at higher risk of atypical infections which include the following: (A) immunocompromised host, (B) previous history of atypical infection, 
(C) patient is living in an area with endemic atypical infections and (D) culture-negative PJI.
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Orthop J. 2016;10:615–632. doi:10.2174/18743250016100106 15.

2.4.	DIAGNOSIS:	PATHOGEN	ISOLATION
QUESTION	1:	Is there a method to detect sessile microorganisms that have resulted in an infection following 
orthopaedic procedures?
RECOMMENDATION:	Yes. Molecular techniques such as polymerase chain reaction (PCR), next-generation sequencing (NGS) and synovial biomarkers such as 
alpha-defensin or leukocyte esterase have been shown to be powerful tools in detecting prosthetic joint infections (PJI) with negative cultures, although conflicting 
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data exists on PCR. Sonication of explanted prosthetics can enhance both the sensitivity of conventional cultures and PCR.
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QUESTION	3:	What is the best diagnostic method for identifying a C. acnes surgical site infection/
periprosthetic joint infection (SSI/PJI)?
RECOMMENDATION:	Microbiological cultures, incubated for a prolonged period (up to 14 days) is currently regarded as the best diagnostic method for identifying 
C. acnes. Subculture in thioglycolate broth is believed to improve the yield of culture for C. acnes.
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QUESTION	4:	Should organisms (e.g., Treponema spp., Corynebacteria spp.) identified through molecular or 
genetic testing be treated the same as the pathogens isolated by culture?
RECOMMENDATION:	No. Because of their associated poor clinical outcomes, unusual organisms resulting in infection should not be treated equivalently to a usual 
pathogenic organism. Identification of unusual organisms through molecular and genetic techniques should help aid in antibiotic selection in conjunction with 
surgery, as indicated. Because of the associated poor clinical outcomes of unusual organisms and polymicrobial infections, the results of these newer techniques 
should not be ignored, but instead used to help inform therapeutic choices.
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2.5.	DIAGNOSIS:	IMAGING
QUESTION	1:	What imaging modalities are available to help evaluate the extent of an infection and guide bone 
resection?
RECOMMENDATION:	Imaging methods have a potential to demonstrate the extent of soft-tissue/bone involvement in patients with periprosthetic joint infection 
(PJI). The use of computed tomography, magnetic resonance imaging (MRI) or nuclear medicine techniques may help to delineate the extent of bone and soft tissue 
involvement and may guide bone resection.
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QUESTION	2:	What are the radiological signs indicative of infection in patients with an arthroplasty component 
in place?
RECOMMENDATION:	The radiographic signs associated with periprosthetic joint infection (PJI) at the site of hip and knee are early loosening, component 
migration, radiolucent lines and/or bone erosions around the prosthetic components, particularly if seen at less than five years postoperatively. However, it is import-
ant to note that plain radiographs are generally normal in the setting of PJI.
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SEcTioN 3 TREATMENTSection 3

treatment

3.1.	治療：抗菌薬

質問１：複数菌感染したSSI/PJIにおいて、適切な抗菌薬の種類と投与期間は？
著者：Timothy L. Tan, Matthias Wimmer, Camelia Marculescu　翻訳者：森井健司

推奨：複数菌感染 PJI に対する抗菌薬療法における適切な抗菌薬の種類と投与期間は不明である。複数菌感染 PJI に対する抗菌薬療法は、感染の原因となっ
ている細菌をターゲットとすべきである。複数菌感染 PJI は多様性が著しく、抗菌薬療法に関する文献は限られている。個々の細菌の in vitro での薬剤感受
性、患者のアレルギーや不耐性に基づいて選択した抗菌薬を、４〜６週間、経静脈的に投与すること、もしくは生物学的利用能の高い抗菌薬であれば経口
投与することを、我々は推奨する。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 92%、反対 5%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：耐性菌感染のSSI/PJI患者では、どのような抗菌薬を全身投与すべきか？
著者：Juan Pablo Horcajada, John Stammers　翻訳者：森井健司

推奨：耐性菌による SSI/PJI 患者の抗菌薬の選択に関して、既存の文献では十分な回答を得ることはできない。耐性菌による SSI/PJI 患者に使用可能な抗菌
薬は多数存在する。抗菌薬の選択では、患者の並存症、投与方法、Clostridium difficile のリスク、モニタリングの必要性、アレルギーの既往、不耐性、地
域の耐性菌発現パターン、コストと薬剤の入手可能性が考慮されるべきである。理想としては、耐性菌への感受性を持つことに加えて、骨軟部組織への移
行性が良好であり、バイオフィルムに活性がある抗菌薬が選択されるべきである。こうした症例においては、感染症専門家および臨床微生物学者へのコン
サルトがなされるべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 96%、反対 2%、棄権 2%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：C. acnesによるPJIは、他の細菌性PJIと同様の方法で治療されるべきか？
著者：Scott R. Nodzo, Randi Silibovsky, K. Keely Boyle　翻訳者：森井健司

推奨：治療されるべきである。C. acnes による PJI は、他の原因菌による PJI と同様の方法で治療されるべきである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 94%、反対 4%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：C. acnesによるPJIにおける最も有効な抗菌薬は？
著者：Harriet Hughes　翻訳者：森井健司

推奨：不明である。狭域スペクトラムβラクタム系抗菌薬に対し感受性をもつ可能性が高いため、治療開始時には本薬剤の経静脈投与が良いオプションで
ある。しかし経口投与に変更するさいの最適な薬剤は不明である。リファンピシンの有効性は結論が出ていない。C. acnes による PJI に対する最適な抗菌薬
治療法を決定するため、前向き臨床試験が必要である。

エビデンスレベル：No evidence

投票結果：賛成 93%、反対 2%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：結核性SSI/PJIに使用すべき抗菌薬の種類と投与期間は？
著者：Giovanni Riccio, Luca Cavagnaro, Parham Sendi　翻訳者：森井健司

推奨：結核性 SSI/PJI は、投与期間（最低 6 ヵ月間で 2 年間まで）と抗菌薬（通常４剤併用）の種類が原因菌の耐性プロファイルにより決定されることをふ
まえて、感染症専門家の協力のもとに治療されなければならない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 96%、反対 1%、棄権 3%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問６：真菌性PJIの治療で用いられるセメントスペーサーにおいて、熱に対して安定である抗真菌薬は？ また投与
されるべき用量は？
著者：Feng-Chih Kuo, Alex McLaren　翻訳者：森井健司

推奨：アムホテリシン B、とくに使用可能であればそのリポソーム製剤、およびボリコナゾールは、熱に対して安定性をもつ抗真菌薬である。これらは粉
末で供給されており、真菌性 PJI の患者の治療においてスペーサーとして使用されるポリメタクリル酸メチルに混入が可能である。スペーサーに混入すべ
き適切な抗真菌薬用量は知られていない。しかしながら、文献によると、アムホテリシン B は 40g のセメントに対して 150 〜 1500mg、ボリコナゾールは
40g のセメントに対して 200 〜 1000mg と報告されている。真菌と細菌の混合感染の治療／予防を目的とした抗真菌薬と抗菌薬の併用が考慮されるべきであ
る。
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エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 92%、反対 2%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

3.2.	治療：学際的問題

質問１：PJI症例は、治療成績を改善しコストを下げるためには、センター化した施設に紹介するべきか?
著者：Chun Hoy Yan, Viktor Voloshin, Carla Renata Arciola, Sankaranarayanan Arumugam Sarvanan, Oshkukov Sergei, Davide Campoccia, 
Lucio Montanaro　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：より良い治療成績と治療効率のためには、その通りである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 92%、反対 6%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：整形外科における感染症の手術治療において、どのような術中所見を感染症専門医（ID）と情報共有しておく
必要があるか?
著者：Christopher E. Pelt, Rashid Tikhilov, Claudio Diaz-Ledezma, Laura Certain, Michael B. Anderson　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：PJI の診断に関連する術中所見は、感染症専門医と情報共有しておくべきである。瘻孔の存在 ( 診断大項目 ) あるいは、細胞数、好中球分画、凍結標
本結果といった客観的データ、好中球エラスターゼテスト、αディフェンシンラテラルフローテストといった診断検査の結果も共有しておく必要がある。
軟部組織や骨病変といった感染症の広がり、インプラントの有無、抗菌薬含有セメントスペーサーに使用した抗菌薬の種類と量もまた有益な情報であり、
感染症専門医との情報共有のために手術記録に詳細に記載すべきである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 90%、反対 6%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：PJIの治療後の機能判定のためには、どのようなQOLの指標を使用すべきか?
著者：Ari-Pekka Puhto, Samuel Parra Aguilera, Claudio Diaz-Ledezma　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：PJI の治療効果を判定する特異的な QOL の指標は現在のところ存在しない。しかしながら、関連した TJA の治療効果判定には、既知の QOL スコア 
(Patient-Reported Outcomes Measurement Information System (PROMIS) Global 10、Short Form 36 (SF-36)、the Veterans RAND 6-Item Health Survey 
(VR-12)、EuroQol five-dimensional (EQ-5D) 等 ) と、疾患特異的な患者記入式スコア (Western Ontario McMaster Osteoarthritis Index (WOMAC)、Hip 
Disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS Jr)、Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS Jr) 等 ) の両者を併用することが現在推奨
されている。医師記入式スコア、活動性評価スコア、満足度調査のような補助的な情報も有用かもしれない。PJI の治療を行った患者のための理想的な組み
合わせはまだ明らかではない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 96%、反対 1%、棄権 3%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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SEcTioN 3 TREATMENT

3.1.	TREATMENT:	ANTIMICROBIALS
QUESTION	1:	What is the optimal choice and duration of antibiotic therapy in polymicrobial surgical site 
infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI)?
RECOMMENDATION:	The optimal choice and duration of antimicrobial therapy in polymicrobial PJIs remain unknown. Antimicrobial therapy for polymicrobial 
PJI should be targeted at the organisms that are present. There is limited literature on the antibiotic treatment as polymicrobial PJIs are very heterogenous. We 
recommend four to six weeks of intravenous or highly-available oral antimicrobial therapy, that is based on the in vitro susceptibilities of the individual microorgan-
isms, patient allergies and intolerances.
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QUESTION	2:	What systemic antibiotic therapies should be used in patients with surgical site infection/
periprosthetic joint infection (SSI/PJI) caused by resistant organisms?
RECOMMENDATION:	The choice of antibiotic therapy in patients with SSI/PJI caused by resistant organisms is not fully answered by literature.
There are a number of antibiotic choices available for patients with SSI/PJI caused by resistant organisms. The antibiotic selection process should consider patient 
comorbidities, mode of administration, risk of Clostridium difficile, need for monitoring, allergy profile of the patient, intolerance, regional resistance patterns, cost and 
availability. Ideally, apart from having activity against the resistant organisms, antibiotic choice should have good bone and soft tissue penetration and activity 
against biofilm. Consultation with infectious diseases specialists and clinical microbiologists is warranted in these cases.
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SEcTioN 3 TREATMENT

QUESTION	3:	Should periprothetic joint infection (PJI) caused by C. acnes be treated the same as other 
bacterial causes of PJI?
RECOMMENDATION:	Yes. PJIs caused by C. acnes should be treated in the same fashion as other causes of PJI.
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QUESTION	6:	Which antifungal agents are heat-stable and what dose of these agents should be used in cement 
spacers for fungal periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	Amphotericin B, preferably the liposomal formulation, and voriconazole are heat-stable antifungal agents that are available in powder form 
and can be added to polymethyl methacrylate (PMMA) cement for spacers during treatment of patients with fungal PJI. The optimal dose of the antifungals that 
need to be added to a spacer is not known. However, in the literature, the dose of amphotericin B ranges from 150 to 1,500 mg per 40 gm cement and the dose of 
voriconazole ranges from 200 to 1,000 mg per 40 gm cement. Antibiotics combined with antifungals should be considered for treatment/prevention of coexisting 
fungal and bacterial infection.
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3.2.	TREATMENT:	MULTIDISCIPLINARY	ISSUES
QUESTION	1:	Should periprosthetic joint infection (PJI) cases be referred to a regional center to improve the 
outcome of treatment and decrease cost?
RECOMMENDATION:	Yes, for probable better outcome and greater efficiency.
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QUESTION	2:	What intraoperative findings during surgical management of orthopaedic infections need to be 
communicated with the infectious disease (ID) specialist?
RECOMMENDATION:	Intraoperative findings that contribute to the diagnosis of periprosthetic joint infection (PJI) must be communicated to the ID specialist. The 
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presence of a sinus tract (major diagnostic criteria) or any other valuable objective data such as cell count, neutrophil differential, frozen section, as well as the result 
of the point of care diagnostic tests, such as leukocyte esterase and lateral flow alpha-defensin need to be communicated to the ID specialist. The extent of infection, 
in terms of involvement of soft tissues and bone, any hardware retained and the antibiotic type and dose used in the cement spacer are also useful information that 
should be detailed in the operative report for communication with the ID specialist.
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QUESTION	3:	What quality of life (QOL) measures should be used when determining the functional outcomes of 
periprosthetic joint infection (PJI) treatment?
RECOMMENDATION:	Currently, there are no QOL measures specific to determining outcome in PJI. However, when determining the outcomes of any arthroplas-
ty related procedure, the current recommendations are to use both a general well-being/QOL measure (i.e., Patient-Reported Outcomes Measurement Information 
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reSearch caveatS

質問１：関節内に、明らかなマイクロバイオーム（微生物叢）は存在するか?
著者：Holger Rohde, Karan Goswami　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：生理的な関節や TJA 後の関節の中に、感染徴候を引き起こさない特異的な微生物が存在する微生物学的な環境 (niche) が存在するかどうかは未だ明
らかではない。しかしながら、無菌性ゆるみの臨床標本から回収された Coagulase 陰性ブドウ球菌や Cutibacterium 属のような無害な微生物の特徴を考える
と、臨床的な感染の徴候や症状が起こる以前にインプラントへの慢性的なコロニーが形成され、長期的に持続した状態となるといった仮説はありえる。臨
床的に明らかな感染徴候を示さずに、関節内に微生物が潜んでいるといった臨床的な関与を明らかにするためには、臨床的な相関関係・長期的な経過観察・
多施設での検証を行いながら、さらなる検討が必要である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 80%、反対 7%、棄権 13%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：整形外科手術の後にSSI/PJIを引き起こす微生物の性質は経年的に変化しているか?
著者：Peter Sculco, Karan Goswami, Hannah Groff　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：SSI/PJI を引き起こす微生物の大部分は依然としてブドウ球菌属であるが、耐性菌や非定型的な微生物の流行が継続して発生している。特に、MRSA
の頻度は増加している。独立した複数の研究が、細菌培養陰性の PJI の増加について報告している。抗菌薬を選択する上で重要な意味合いがあるため、微
生物学的な性質の流動性に関するさらなる検討が必要である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 92%、反対 5%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：FDAやその他の規制団体は、新規性のある抗感染症技術の有効性を評価するために、どのような方法を用い
ることができるか?
著者：Thomas Grupp, R. Bargon, J. Bruenke, P. Graf, M. Fabritius　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：FDA やその他の規制団体は、病原体に対する抗菌効果の有効性を評価するために、まず in vitro での細胞培養法を行い、次に骨伝導能の問題を評価
する動物実験、その後 in vivo における有用性を検証する骨髄炎 /PJI の動物モデルを用いることが可能である。しかしながら、新規性のある抗感染症技術
の認可のためには、臨床試験が必要であろう。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 80%、反対 3%、棄権 17%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：新規の抗菌技術を評価するための非臨床的な方法にはどのようなものがあるか?
著者：K. Scott Phillips　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：現状では、殆どの in vitro の評価手法では、新規の抗菌技術の持つ潜在的な性質について、限られた知見しか得ることができない。つい最近では、ヒ
トの組織と接触したインプラントへの付着とコロニー形成を検査するため、動物またはヒト組織を組み込んだ in vitro モデルが登場している。これらのモデ
ルのさらなる発展と検証が必要であり、ヒトの免疫応答の要素を含めた取り組みもまた必要とされる。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 81%、反対 2%、棄権 17%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：PJIのための動物モデルはあるか?
著者：Rahul Goel, Alberto Carli, Camila Novaes de Santana, Thomas Schaer　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：異なる菌種やインプラントデザインを用いて、PJI に類似しているいくつかの動物モデルは存在する。しかしながら、これらのモデルの大多数は、臨
床的な PJI の特徴を反映していない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 88%、反対 4%、棄権 8%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：感染症の研究を行う際、人工関節レジストリーの利用や行政のデータベースの利用に関しての注意点はあるか?
著者：Ola Rolfson, Henrik Malchau, Alexander Rondon, Karin Svensson, Maziar Mohaddes　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：感染症の原因は多因子であり、現状では各国の人工関節レジストリーだけでは、感染症の研究への包括的なアプローチのための十分なデータは提供
されていない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 91%、反対 6%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）
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QUESTION	1:	Is there a distinct microbiome in the joints?
RECOMMENDATION:	It remains unclear whether the native joint or a joint after arthroplasty can be considered a microbiological niche in which specific organ-
isms reside without causing any manifestation of infection. However, given the innocuous character of microorganisms (such as coagulase-negative Staphylococcus, 
Cutibacterium species) recovered from clinical specimens in the context of aseptic loosening it appears plausible to hypothesize that chronic colonization of devices 
can occur and be of long-lasting nature before signs and symptoms of clinical infection occur, if they occur at all. Further studies are needed to determine the clinical 
relevance of microorganisms or microbial dysbiosis detected within joints, without apparent clinical features of infection, ensuring clinical correlation, long-term 
follow-up and multicenter validation.
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QUESTION	2:	Has the profile of organisms causing surgical site infection/periprosthetic joint infection (SSI/
PJI) following orthopaedic procedures changed over recent years?
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QUESTION	3:	What methods can the Food and Drug Administration (FDA) and other regulatory bodies use to 
evaluate the efficacy of novel anti-infective technologies?
RECOMMENDATION:	The FDA and other regulatory bodies can use in vitro cell culture methods to evaluate the antimicrobial efficacy against pathogens, 
followed by animal studies to evaluate osseointegration issues and a subsequent osteomyelitis/periprosthetic joint infection (PJI) animal model to evaluate the in vivo 
efficacy. However, clinical trials may be required for clearance or approval of some novel anti-infective technologies.
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QUESTION	4:	What are some of the emerging pre-clinical methods for evaluating novel antimicrobial 
technologies?
RECOMMENDATION:	At present, most in vitro testing provides limited insight into the potential of novel antimicrobial technologies. More recently, in vitro models 
that incorporate animal or human tissue are emerging to test adherence and colonization to devices in contact with human tissues. Further development and 
validation of these models is needed, as well as approaches to include the element of human immune response.
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QUESTION	6:	Are there any concerns regarding the use of joint registries or administrative databases to 
conduct infection studies?
RECOMMENDATION:	Yes. Infections are of a multi-factorial character and currently, national joint registries alone do not provide adequate data for a comprehen-
sive approach to infection research.
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SEcTioN 1 PREvENTioNSection 1

Prevention

1.1.	予防：宿主関連因子

質問１：SSI/PJIリスクを考慮した場合、待機的初回TJAにおける絶対的および相対的禁忌は？
著者：Richard Iorio, Zlatan Cizmic, James E. Feng, Setor Kunustor　翻訳者：森井健司

推奨：対側肢に感染巣が存在している場合、感染が鎮静するまでは、待機的 TJA は禁忌である。糖尿病、低栄養、慢性腎臓疾患、および SSI/PJI のリスク
が増大することがわかっている他の疾患が管理されていない患者の TJA は延期されるべきである。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 90%、反対 7%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：外傷後関節症の場合、関節置換術後のSSI/PJIのリスク上昇と関係するか？
著者：Usama H. Saleh, Neil Sheth, Radwan G. Metwaly, Matthew Sloan　翻訳者：森井健司

推奨：関係する。膝あるいは股関節外傷後関節症の患者の TJA は SSI/PJI 発生の高いリスクを持つ。発生率は手術の既往があり人工物が残存している患者
において、きわめて高い。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 97%、反対 1%、棄権 2%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：SSI/PJIに対して最も感度および特異度の高い栄養状態の指標は？ 栄養状態の改善はSSI/PJIのリスクを低下
させるか？
著者：Georgios Komnos, Ronald Huang　翻訳者：森井健司

推奨：複数の大規模な解析において、血清アルブミン値が 3.5 g/dL 未満であることが、TJA 後の SSI/PJI 発生に関する独立した危険因子であると報告され
ている。現在、術前の栄養状態を表す指標を改善することによって、術後の SSI/PJI のリスクが軽減されることを示す充分なエビデンスは得られていない。
これに関するエビデンスは存在していないにもかかわらず、SSI/PJI のリスクを低下させるためには、TJA を行う前に栄養状態を改善することが重要であ
ることを、我々は認識している。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 98%、反対 1%、棄権 1%（満場一致、最も強いコンセンサス）

1.2.	予防：リスクの軽減

質問１：適応理由が感染以外であると推測されるTHAまたはTKAを受ける患者における適切な術前感染スクリーニ
ング法は？
著者：Matthew Austin, Mark Spangehl, Max Greenky　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：破綻した THA または TKA を予定している全ての患者において、病歴の聴取・画像所見・身体所見を検索することに加えて、ESR や CRP が検査さ
れるべきである。感染の可能性が高い患者においては、術前評価項目の追加が考慮されるべきである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 96%、反対 4%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：化膿性関節炎（好気性、嫌気性、真菌性、結核性）の既往がある関節にTJAを施行する場合、PJIのリスクは増
加するか？ もしそうなら、感染性関節炎発症後、どれくらいの期間で待機的TJAがなされるべきか？
著者：Saravanan Sankaranarayanan Arumugam, Elie Ghanem, Gwo-Chin Lee, Segei Oshkukov, Viktor Voloshin, Kyle H. Cichos　
翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：リスクは増加する。化膿性関節炎の既往がある関節に TJA を施行する場合、PJI が起きやすくなる。充分なエビデンスは欠如しているものの、少な
くとも抗菌薬による治療が終了し感染の臨床的兆候が消失するまでは、TJA を延期すること、感染から３か月以内は施行しないことを推奨する。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 87%、反対 9%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）
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質問３：初回TJA後に化膿性関節炎を発症した患者において、切除関節形成術、抗菌薬含有セメントスペーサー留置
と二期的TJAを適応する際の有用な指標/基準は何か？
著者：Jean-Yves Jenny, Yale Fillingham　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：股関節あるいは膝関節に、活動性のある化膿性関節炎もしくは慢性骨髄炎が発生している患者は、二期的再置換術の適応が最適であろう。鎮静され
ている化膿性関節炎に一期的再置換術を行う場合、感染再燃のリスクは低いとするエビデンスが存在している。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 85%、反対 11%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：待機的THAを行う患者において、股関節鏡検査の既往はSSI/PJIのリスクを増加させるか？
著者：Arash Aalirezaie, Nirav K. Patel, Zoran Bozinovski, Hamed Vahedi, Perica Lazarovski　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：股関節鏡検査の既往が SSI/PJI のリスクを増加させることを支持するエビデンスはない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 81%、反対 11%、棄権 8%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：待機的TKAを行う患者において、膝関節鏡検査の既往はSSI/PJIのリスクを増加させるか？
著者：Arash Aalirezaie, Nirav K. Patel, Zoran Bozinovski, Hamed Vahedi, Perica Lazarovski　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：待機的 TKA を行う患者において、膝関節鏡検査の既往が SSI/PJI のリスクを増加させることを支持するエビデンスはない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 81%、反対 12%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：外来でTJAを行う場合、SSI/PJIの発生率は高くなるか？
著者：Francisco Reyes, Jorge Manrique, Mojieb Manzary, Wei Huang　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：外来で TJA を行っても、SSI/PJI の発生率は上昇しない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 83%、反対 8%、棄権 9%（大多数、強いコンセンサス）

1.3.	予防：抗菌薬（全身投与）

質問１：TJAを行う患者において、SSI/PJIのリスクを減少させるための、最も適切な周術期予防抗菌薬投与法（種類、
投与経路、そして回数）は？
著者：Francisco Reyes, Arthur Malkani, Francisco Casas, Daniel Cuellar　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：最も適切な周術期予防抗菌薬は、第一または第二世代セファロスポリン（セファゾリンまたはセフロキシム）であり、執刀開始 30 〜 60 分前に、体重
により調整した投与量を経静脈的に単回投与する。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 90%、反対 8%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：体重により調整した予防抗菌薬の推奨投与量は？
著者：Craig A. Aboltins, Timothy L. Tan, Robert Townsend, David Turner　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：成人の THA または TKA において、体重により調整した予防抗菌薬推奨投与量を Table 1 に示す。

TABLE	1.	成人におけるTHAまたはTKAにおいて、推奨される体重調整された予防的抗菌薬の投与量
抗菌薬 推奨投与量 再投与間隔

セファゾリン 2 g（患者体重が 120 kg ※ 1 以上なら 3 g を考慮） 4 時間
バンコマイシン 15 〜 20 mg/kg ※ 1 適用不可
クリンダマイシン 600 〜 900 mg ※ 2 6 時間

※1：実体重　※2：体重調整は推奨されない

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 92%、反対 4%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）
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質問３：TJAを行う患者において、術前抗菌薬は単回投与で十分か？
著者：Timothy L. Tan, Wei Huang, Thorsten Seyler　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：アメリカ疾病予防管理センター（CDC）の現在のガイドラインでは周術期の抗菌薬単回投与を推奨しているものの、これらの研究は検出力不足であ
り、おもに整形外科以外の専門家によってなされたものである。現在エビデンスは限定されているものの、周術期抗菌薬単回投与は、複数回投与と比較し、
SSI/PJI の発生率を増加させないようである。現在、待機的 TJA を受ける患者において無作為化前向き試験が進行中であり、この設問に対する明確な結論
が提示されるであろう。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 92%、反対 7%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：外来でTJAを行う場合、術後予防抗菌薬を追加すべきか？
著者：Adolph J. Yates, Timothy L. Tan　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：CDC の現在のガイドラインでは周術期の抗菌薬単回投与を推奨しているものの、これらの研究は検出力不足であり、おもに整形外科以外の専門家に
よってなされたものである。現在エビデンスは限定されているものの、周術期抗菌薬単回投与は、複数回投与と比較し、SSI/PJI の発生率を増加させないよ
うである。現在、待機的 TJA を受ける患者において無作為化前向き試験が進行中であり、この設問に対する明確な結論が提示されるであろう。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 94%、反対 4%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：非感染性再置換術を行う患者に対して予防的抗菌薬の投与期間を延長することは、SSI/PJIのリスク減少に寄
与するか？
著者：Feng-Chih Kuo, Marjan Wouthuyzen-Bakker, Edward Hendershot　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：充分なエビデンスは欠如しているものの、感染の存在が術前に確実に否定されている限りにおいて、非感染性再置換術を行う患者に対して通常の予
防抗菌薬（最大 24 時間）投与法を推奨する。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 81%、反対 15%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：PJIの既往を持つ患者において、予防抗菌薬の投与期間や種類を変更すべきか？
著者：Pablo S. Corona, Matteo Carlo Ferrari, Akos Zahar　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：PJI の既往がある患者に待機的初回 TJA または再置換術を行う場合、予防的抗菌薬投与法は変更されるべきである。PJI の原因となる最も一般的な細
菌だけでなく、初回 PJI の起因菌もカバーする単剤または 2 剤の予防抗菌薬を適応すべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 93%、反対 6%、棄権 1%（大多数、強いコンセンサス）

質問７：集中治療室（ICU）に入院している患者において、予防抗菌薬の投与期間を延長すべきか？
著者：Jan Erik Berdal, Ibrahim Tuncay　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：集中治療室に入院している患者において、外科的予防抗菌薬治療は延長すべきでない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 82%、反対 13%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）

質問８：同種骨の使用により、予防抗菌薬において推奨されている投与期間を変更すべきか？
著者：Heinz Winkler, Oleg Safir, Sergio Rudelli　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：変更すべきでない。同種骨は、人工関節や骨接合材と同様に、コンタミネーションを起こしやすい無血管性の物体であり、細菌のコロニー形成やバ
イオフィルム形成の足場になりやすい。しかしながら、同種骨の使用と術後感染との因果関係を立証するのは困難であり、したがって予防抗菌薬の使用期
間延長を支持するエビデンスは存在しない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 91%、反対 6%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）
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1.4.	予防：抗菌薬（局所投与）

質問１：抗菌薬含有セメントの使用により、初回TKAあるいはTHAにおいて、SSI/PJIのリスクが減少することを
支持する十分なエビデンスはあるか?
著者：Yale Fillingham, Ali Parsa, Sergei Oshkukov, A. Seth Greenwald　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：初回 TKA あるいは THA において、抗菌薬含有セメントの常用により、SSI/PJI のリスクが減少することを示す十分なエビデンスはない。近年のエ
ビデンスレベルの高い研究やレジストリーデータにおいて、SSI/PJI の減少は示されていない。さらに、コストの増加・耐性菌発生の可能性・宿主における
抗菌薬の有害事象発生の可能性が、初回 TJA において抗菌薬含有セメントのルーチンな使用を控える十分な理由となっている。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 38%、反対 58%、棄権 4%（コンセンサス得られず）

質問２：初回TJAにおける抗菌薬含有セメントの有用性は?
著者：Yale Fillingham, Ali Parsa, Sergei Oshkukov, A. Seth Greenwald　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：初回 TJA において、抗菌薬含有セメントは SSI/PJI のリスクを減らすために使用されてもよい。コストや潜在的有害事象といった欠点を補う抗菌薬
含有セメントの利点が、感染症の高リスク患者において、もっとも正当に評価されてよい。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 93%、反対 7%、棄権 0%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：再置換術の際に使用されるセメントにおいて、セメントの固定強度に影響を与えない適切な抗菌薬の量は?
著者：Andrew Porteous, Matthew W. Squire, Justin Geriner　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：重量比 5% 以下の抗菌薬含有量 （40g のセメント 1 袋に対して 2g に相当）であれば、大半のセメントの固定強度は維持される。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 92%、反対 3%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）

1.5.	予防：手術室環境

質問１：汚染症例（感染症あるいは開腹手術）の後に同じ手術室で初回TJAを行うと、SSI/PJIのリスクは上昇するか?
著者：Antonia F. Chen, Michael Kheir, Francisco Montilla　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：この話題に関する限られたデータによると、汚染症例の後に待機的な TJA を実施すると、PJI のリスクが上昇する可能性があることが示唆されてい
る。汚染症例の手術の後に手術室のターミナルクリーニングが施行されれば、リスクが減少する可能性がある。この関連性を明らかにするためには、さら
なる検討が必要である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 93%、反対 4%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：清潔な手術用下着の使用は、TJA後の汚染リスクあるいは感染の頻度を減少させるか?
著者：Dominic Meek, Mike Reed, Peter Young, Petros Boscainos　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：清潔な手術用下着の使用は、整形外科手術後の SSI/PJI の発生率と関係ない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 85%、反対 6%、棄権 9%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：個人用防護服（宇宙服）の使用は、TJAを受ける患者におけるSSI/PJIの発生率に影響するか?
著者：Mark Spangehl, Xianlong Zhang, Simon W. Young　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：強いエビデンスはないものの、個人用防護服の使用は TJA を受ける患者における SSI/PJI の発生率を低下させない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 87%、反対 11%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：DAIRの過程で、ドレープを交換することは治療の成功率に影響するか?
著者：Plamen Kinov, Akos Zahar, Thorsten Gehrke, Markus Rossmann　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：DAIR の過程でのドレープ交換の影響や有効性について解析されていない。よって外科医の裁量において施行されてもよい。
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エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 94%、反対 5%、棄権 1%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：両側同時THAあるいはTKA患者において、左右個別の手術器械の使用はSSI/PJIの発生率を減少させるか?
著者：Jeffrey Granger, Gustavo A. Garcia, Michel Malo, Moneer M. Abouljoud　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：減少させない。両側同時 TJA において、左右個別の手術器械を使用することによって、SSI/PJI の発生率は減少しない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 72%、反対 19%、棄権 9%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：デブリドマンの後に再置換術を行う場合、インプラント設置前に新しい手術器械と装備を常に使用すること
で、SSI/PJI再燃リスクを減少させるか? 感染例の再置換術において、新しいインプラント設置前に術野の環境をすべ
て新しいものと取り換える必要があるか?
著者：Marie-Jacque Reisener, Adrian van der Rijt, Jorge Manrique　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：感染した関節のデブリドマンの後に術野の環境をすべて新しいものと取り換えることは、術野の汚染微生物数を減少し、手術の治療成績を改善する
ため、施行を検討すべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 90%、反対 7%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

質問７：術中術野から散乱し無影灯やマスクと接触した後、創部に落下する可能性のあるセメントなどの粒子により、
術野の汚染が発生するリスクはあるか?
著者：Greg Stocks, Abtin Alvand, Carlos Meheux; Robert Middleton　翻訳者：楫野良知、土屋弘行

推奨：理論的には、不潔な設備 （無影灯、マスク等）に接触した粒子が創部へ落下した場合、術野の汚染が発生する大きなリスクが存在する。しかしなが
ら、この仮説を直接検証した研究は現在、存在していない。術者は粒子を術野に落下させないように注意を払い、予防策を講じなければならないこと、ま
た万が一そのような状況が発生した場合、創部を洗浄する目的で、希釈したポビドンヨードのような消毒薬を大量に使用することを推奨する。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 97%、反対 2%、棄権 1%（満場一致、最も強いコンセンサス）

1.6.	予防：手術手技

質問１：初回TKAまたは再置換術において、ターニケットの使用はSSI/PJIの発生率に影響を与えるか？
著者：Bin Shen, Goran Bićanić, Rahul Goel, Kresimir Crnogaca, Katarina Barbaric　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：TKA 術中のターニケットの使用が、TKA における SSI/PJI のリスクを増加させるかどうかについては、文献的な結論は出ていない。このリスクを
減少させるためには、ターニケットの使用時間と圧は最小限にすべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 89%、反対 9%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：初回TKAにおける手術アプローチ（傍膝蓋アプローチ vs 内側広筋下アプローチ）は、SSI/PJIの発生率に影
響を与えるか？
著者：Nicholas Giori, Giovanni Balato, Michael Hirschmann　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：初回 TKA の SSI/PJI の発生率は、手術アプローチ（傍膝蓋アプローチ vs 内側広筋下アプローチ）によって影響されない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 97%、反対 1%、棄権 2%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：初回THAにおける手術アプローチは、SSI/PJIの発生率に影響を与えるか？
著者：Eleftherios Tsiridis, Stefano Bini, Majd Tarabichi, Eustathios Kenanidis, Anastasios-Nektarios Tzavellas　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：初回 THA の手術アプローチは、SSI/PJI の発生率に影響を与えない。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 88%、反対 10%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）
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質問４：人工関節再置換術時の関節周囲注射 （PAIs）の使用は、SSI/PJIの再発率に影響を与えるか？
著者：Denis Nam, Hongyi Shao, Maurilio Marcacci　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：影響を与えるかどうかは不明である。初回 TJA における鎮痛コントロールに対して、関節周囲注射（PAIs）は効果的な補助療法であるとされる。し
かしながら、再置換術時の SSI/PJI の発生率に与える効果や影響については、今までのところ調査されていない。したがって、再置換術時における関節周
囲注射（PAIs）の使用は、外科医の判断によって行われるべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 91%、反対 5%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：両側同時THAあるいはTKAは、片側のみ行う場合や、間隔をあけて両側にTJAを行う場合と比較して、
SSI/PJIのリスクを増加させるか？
著者：Carles Amat Mateu, Jiying Chen, Samih Tarabichi　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：両側同時 THA あるいは TKA は、片側のみ行う場合や、間隔をあけて両側に TJA を行う場合と比較して、SSI/PJI のリスクを増加させない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 79%、反対 15%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

1.7.	予防：人工関節関連因子

質問１：TJA後のSSI/PJIのリスクを減少させるインプラントマテリアルは存在するか？
著者：Paul Ducheyne, Nusret Köse, Sanjib Bhattacharyya　翻訳者：加畑多文、土屋弘行

推奨：TJA を受ける患者において、SSI/PJI を減らす目的で使用されうる様々なインプラントマテリアルが存在する。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 49%、反対 30%、棄権 21%（コンセンサス得られず）

質問２：人工関節の固定様式は、術後のSSI/PJIの発生に影響をあたえるか？
著者：Mel Lee, Philip Mitchell, Craig A. Aboltins, Chen-Ta Wu, David Turner　翻訳者：加畑多文、土屋弘行

推奨：THA においても TKA においても、インプラントの固定様式による SSIs/PJI の発生率には差がない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 93%、反対 5%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：セメントレスTHAの表面加工様式 （グリッドブラスト加工、プラズマスプレー加工、ポーラス加工、ビーズ
付加、ハイドロキシアパタイトコーティングなど）は術後のSSI/PJIの発生率に影響を与えるか？
著者：Valentin Antoci, Constantinos Ketonis　翻訳者：加畑多文、土屋弘行

推奨：多孔部分のサイズ・ジオメトリー・対称性などのようなインプラントの表面粗さが、生体適合性を決定している。いくつかの研究では、インプラン
トの表面材質が細菌の接着に影響する （細菌の大きさに依存しており、理想的な多孔部分のサイズがある）ことが示されている。多孔部分のサイズが小さす
ぎると、細菌は付着して増殖すること自体ができない。近年の研究では、抗菌特性を示すといわれるナノチューブなどのいくつかの表面処理加工において
は、材質のナノテクスチャーが重要であることがわかってきている。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 61%、反対 20%、棄権 19%（大多数、弱いコンセンサス）

質問４：摺動面のタイプは、THA術後のSSI/PJIの発生率に影響を与えるか？
著者：Richard Trebše, Sumon Nandi　翻訳者：加畑多文、土屋弘行

推奨：金属対金属 （MoM）の摺動面をもつ THA においては、PJI の頻度が高い。しかしながら、その他の摺動面においては、PJI の発生率には差がない。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 84%、反対 10%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：THAにおけるモジュラーネックの使用は、術後のSSI/PJIの発生に影響を与えるか？
著者：Hernan Prieto, Nils P. Hailer, Michael Cross, Mitchell R. Klement　翻訳者：加畑多文、土屋弘行

推奨：モジュラーネックを有するインプラントは、インプラント破損・金属腐食・adverse local tissue reaction（ALTR）を原因とした高い再置換率と関連
するとされている。モジュラーネックを使用し失敗に至った THA を有する患者においては、術後 SSI/PJI の発生率がより高くなりことが予想されている。
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エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 72%、反対 21%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：インプラント関連因子（摺動面など）は、急性および遅発性のPJIにおける血清および関節液におけるマーカー
の閾値に影響を与えるか？
著者：Kevin Perry, AliSina Shahi　翻訳者：加畑多文、土屋弘行

推奨：影響する。金属対金属（MoM）・金属対ポリエチレン・テーパー部の腐食を引き起こしうるモジュラーネックシステムなどは、血清や関節液マーカー
に影響しうる。金属デブリは、自動細胞数カウンターに干渉する可能性がある。また、滑液内の金属濃度が上昇しており PJI の評価を必要とする患者の場
合には、マニュアルで細胞数をカウントするのが望ましい。したがって、このような状況下における PJI を診断するための血清および関節液マーカーの至
適な閾値を確立することが必要である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 97%、反対 1%、棄権 2%（満場一致、強いコンセンサス）

質問７：インプラントを床に落としてしまった場合、または手術室内で非無菌の部分と接触してしまった場合には、
どのように対処すべきか？
著者：Julio César Palacio Villegas, Peter Kay, Hamidreza Yazdi　翻訳者：加畑多文、土屋弘行

推奨：ほとんどの病院において、落としてしまった人工物またはインプラントを洗浄再滅菌し再利用することは許可されておらず、行われるべきではない。
カスタムメイドインプラントの使用のような極稀な状況においてだけは、落としてしまったインプラントを除染再滅菌した後に、再使用される可能性があ
るのかもしれない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 90%、反対 8%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

1.8.	予防：術後因子

質問１：TJA後に蜂巣炎を罹患した患者は抗菌薬により治療されるべきであるか？
著者：John O’Byrne, Sean Flynn　翻訳者：森井健司

推奨：されるべきである。PJI が否定されれば、蜂巣炎を呈する患者に経験的抗菌薬投与を行うのが合理的である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 94%、反対 4%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：TJAのあとに大腸内視鏡検査あるいは上部消化管（GI）内視鏡検査を行うことは、SSI/PJI発生リスクの上昇
と関係があるか？ もしそうであれば、TJAのあとに大腸内視鏡検査あるいは上部GI内視鏡検査を行う際に抗菌薬予
防投与を行うことは、このリスクを軽減させるか？
著者：Nicolaas Budhiparama, Tricia Bravo, H. Hidayat, I. Lumban Gaol, N.N. Ifran, D.N. Utomo　翻訳者：森井健司

推奨：大腸内視鏡検査あるいは上部 GI 内視鏡検査は、SSI/PJI のリスクと関連していることを支持するエビデンスは限られているものの、一過性菌血症を
発生させる可能性がある。GI 内視鏡検査に先立って抗菌薬を投与することが SSI/PJI のリスクを軽減するというエビデンスは存在していないので、こうし
た治療行為は避けられるべきである。特定の患者群あるいはハイリスク患者に対してこうした治療が有益であるかを検証するためには、さらなる研究が必
要である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 84%、反対 13%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）
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1.1.	PREVENTION:	HOST	RELATED
QUESTION	1:	What are the absolute and relative contraindications to elective primary total joint arthroplasty 
(TJA), with respect to surgical site infection (SSI) and periprosthetic joint infection (PJI) risk?
RECOMMENDATION:	Elective joint arthroplasty is contraindicated in patients with an infectious lesion in the ipsilateral extremity, until the infection is resolved. 
TJA needs to be deferred in patients with uncontrolled conditions such as diabetes, malnutrition, chronic kidney disease, as well as other diseases that are known to 
increase the risks of SSIs/PJIs.
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QUESTION	2:	Is the diagnosis of post-traumatic arthritis associated with increased risks of subsequent surgical 
site infections/periprosthetic joint infections (SSIs/PJIs) after joint arthroplasty?
RECOMMENDATION:	Yes. Total joint arthroplasty (TJA) for patients with post-traumatic arthritis of the hip or knee carries higher risks of developing SSIs/PJIs. 
The incidence is markedly higher in patients with previous surgeries and retained implants.

REFERENCES
[1] Bala A, Penrose CT, Seyler TM, Mather RC, Wellman SS, Bolognesi MP. Outcomes 

after total knee arthroplasty for post-traumatic arthritis. Knee. 2015;22:630–639. 
doi:10.1016/j.knee.2015.10.004.

[2] Abdel MP, von Roth P, Cross WW, Berry DJ, Trousdale RT, Lewallen DG. Total 
knee arthroplasty in patients with a prior tibial plateau fracture: a long-term report 
at 15 years. J Arthroplasty. 2015;30:2170–2172. doi:10.1016/j. arth.2015.06.032.

[3] Ge DH, Anoushiravani AA, Kester BS, Vigdorchik JM, Schwarzkopf R. Preoperative 
diagnosis can predict conversion total knee arthroplasty outcomes. J Arthroplasty. 
2018;33:124–129.e1. doi:10.1016/j.arth.2017.08.019.

[4] Lizaur-Utrilla A, Collados-Maestre I, Miralles-Munoz FA, Lopez-Prats FA. Total knee 
arthroplasty for osteoarthritis secondary to fracture of the tibial plateau. a prospec-
tive matched cohort study. J Arthroplasty. 2015;30:1328–1332. doi:10.1016/j.
arth.2015.02.032.

[5] Lonner JH, Pedlow FX, Siliski JM. Total knee arthroplasty for post-traumatic arthro-
sis. J Arthroplasty. 1999;14:969–975.

[6] Lunebourg A, Parratte S, Gay A, Ollivier M, Garcia-Parra K, Argenson JN. Lower 
function, quality of life, and survival rate after total knee arthroplasty for post 
traumatic arthritis than for primary arthritis. Acta Orthop. 2015;86:189–194. doi:10.310
9/17453674.2014.979723.



PART Ⅱ hiP AND KNEE　　129

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

SEcTioN 1 PREvENTioN

[7] Papadopoulos EC, Parvizi J, Lai CH, Lewallen DG. Total knee arthroplasty following 
prior distal femoral fracture. Knee. 2002;9:267–274.

[8] Parratte S, Boyer P, Piriou P, Argenson JN, Deschamps G, Massin P. Total knee 
replacement following intra-articular malunion. Orthopa Traumatol Surg Res. 
2011;97:S118–S123. doi:10.1016/j.otsr.2011.07.001.

[9] Putman S, Argenson J-N, Bonnevialle P, Ehlinger M, Vie P, Leclercq S, et al. 
Ten-year survival and complications of total knee arthroplasty for osteoarthritis 
secondary to trauma or surgery: A French multicentre study of 263 patients. 
Orthop Traumatol Surg Res. 2018;104:161–164. doi:10.1016/j. otsr.2017.11.019.

[10] Saleh H, Yu S, Vigdorchik J, Schwarzkopf R. Total knee arthroplasty for treatment 
of post-traumatic arthritis: systematic review. World J Orthop. 2016;7:584–591. 
doi:10.5312/wjo.v7.i9.584.

[11] Saleh KJ, Sherman P, Katkin P, Windsor R, Haas S, Laskin R, et al. Total knee 
arthroplasty after open reduction and internal fixation of fractures of the tibial 
plateau: a minimum five-year follow-up study. J Bone Joint Surg Am. 2001;83-
A:1144–1148.

[12] Scott CEH, Davidson E, MacDonald DJ, White TO, Keating JF. Total knee arthro-
plasty following tibial plateau fracture: a matched cohort study. Bone Joint J. 
2015;97-B:532–538. doi:10.1302/0301-620X.97B4.34789.

[13] Shearer DW, Chow V, Bozic KJ, Liu J, Ries MD. The predictors of outcome in total 
knee arthroplasty for post-traumatic arthritis. Knee. 2013;20:432–436. doi:10.1016/j.
knee.2012.12.010.

[14] Weiss NG, Parvizi J, Hanssen AD, Trousdale RT, Lewallen DG. Total knee 
arthroplasty in post-traumatic arthrosis of the knee. J Arthroplasty. 2003;18:23–26. 
doi:10.1054/arth.2003.50068.

[15] Manrique J, Rasouli MR, Restrepo C, Maltenfort MG, Beri J, Oliver J, et al. Total 
knee arthroplasty in patients with retention of prior hardware material: what is the 
outcome? Arch Bone Jt Surg. 2018;6:23–26.

[16] Pedersen AB, Svendsson JE, Johnsen SP, Riis A, Overgaard S. Risk factors for 
revision due to infection after primary total hip arthroplasty. A population based 
study of 80,756 primary procedures in the Danish Hip Arthroplasty Registry. Acta 
Orthop. 2010;81:542–547. doi:10.3109/17453674.2010.519908.

[17] El-Galaly A, Haldrup S, Pedersen AB, Kappel A, Jensen MU, Nielsen PT. Increased 
risk of early and medium-term revision after post-fracture total knee arthroplasty. 
Acta Orthop. 2017;88:263–268. doi:10.1080/17453674.2017.12 90479.

[18] Namba RS, Inacio MCS, Paxton EW. Risk factors associated with deep surgical site 
infections after primary total knee arthroplasty: an analysis of 56,216 knees. J Bone 
Joint Surg Am. 2013;95:775–782. doi:10.2106/JBJS.L.00211.

[19] Jamsen E, Huhtala H, Puolakka T, Moilanen T. Risk factors for infection after knee 
arthroplasty. A register-based analysis of 43,149 cases. J Bone Joint Surg Am. 
2009;91:38–47. doi:10.2106/JBJS.G.01686.

[20] Makridis KG, Obakponovwe O, Bobak P, Giannoudis PV. Total hip arthroplasty after 
acetabular fracture: incidence of complications, reoperation rates and functional 
outcomes: evidence today. J Arthroplasty. 2014;29:1983–1990. doi:10.1016/j.
arth.2014.06.001.

[21] Morison Z, Moojen DJF, Nauth A, Hall J, McKee MD, Waddell JP, et al. Total hip 
arthroplasty after acetabular fracture is associated with lower survivorship and 
more complications. Clin Orthop Relat Res. 2016;474:392–398. doi:10.1007/s11999-015-
4509-1.

[22] Suzuki G, Saito S, Ishii T, Motojima S, Tokuhashi Y, Ryu J. Previous fracture 
surgery is a major risk factor of infection after total knee arthroplasty. Knee Surg 
Sports Traumatol Arthrosc. 2011;19:2040–2044. doi:10.1007/s00167-011-1525-x.

QUESTION	3:	What nutritional markers are the most sensitive and specific for surgical site infections and 
periprosthetic infections (SSIs/PJIs)? Does improvement in nutritional status reduce the risk of SSI/PJI?
RECOMMENDATION:	Serum albumin < 3.5 g/dL has been demonstrated to be an independent risk factor for SSIs/PJIs following total joint arthroplasty in 
multiple, large-scale studies. However, other nutritional markers are poorly studied. Currently, there is insufficient evidence to prove that correction of preoperative 
nutritional markers reduces the risks of subsequent SSIs/PJIs. Despite the absence of such evidence, we recognize the importance of an optimized nutritional status 
before total joint arthroplasty (TJA) to reduce the risks of SSIs/PJIs.
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1.2.	PREVENTION:	RISK	MITIGATION
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high index of suspicion for infection should be considered for further workup.
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QUESTION	2:	Does prior septic arthritis (aerobic, anaerobic, fungal, tuberculosis) of a native joint predispose 
the patients to an increased risk of subsequent periprosthetic joint infection (PJI) in the same joint receiving 
arthroplasty? If yes, how soon after a prior septic arthritis can elective arthroplasty be performed in the same 
joint?
RECOMMENDATION:	Yes. A prior septic arthritis in a joint does predispose the same joint to subsequent PJI after arthroplasty. In the absence of concrete 
evidence, we recommend that arthroplasty be delayed at least until completion of antibiotic treatment and resolution of clinical signs of infection, but no earlier than 
three months from the inciting event.
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QUESTION	3:	What indicators/metrics would compel a surgeon to perform resection arthroplasty and 
antibiotic spacer insertion, delaying the arthroplasty to a later date, in a patient with prior septic arthritis 
undergoing primary arthroplasty?
RECOMMENDATION:	Patients with active septic arthritis or chronic osteomyelitis of the hip or knee may be best treated with a two-stage arthroplasty.
Evidence would suggest a limited risk of infections recurrence following a one-stage arthroplasty in the presence of a quiescent septic arthritis.
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QUESTION	4:	Does a prior arthroscopy of the hip joint increase the risks of subsequent surgical site 
infections/periprosthetic joint infections (SSIs/PJIs) in patients undergoing elective total hip arthroplasty?
RECOMMENDATION:	There is no evidence to suggest that a prior arthroscopy of the hip increases the risk of subsequent SSIs/PJIs.
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periprosthetic joing infections (SSIs/PJIs) in patients undergoing elective arthroplasty?
RECOMMENDATION:	There is no evidence to suggest that a prior arthroscopy of the knee increases the risk of subsequent SSIs/PJIs in patients undergoing total 
knee arthroplasty (TKA).
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QUESTION	6:	Do patients undergoing outpatient total joint arthroplasty (TJA) have a higher incidence of 
surgical site infections/periprosthetic joint infections (SSIs/PJIs)?
RECOMMENDATION:	No. Patients undergoing outpatient total joint arthroplasty do not have a higher incidence of SSIs/PJIs.
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1.3.	PREVENTION:	ANTIMICROBIALS	(SYSTEMIC)
QUESTION	1:	What is the most appropriate perioperative prophylactic antibiotic (agent, route and number of 
doses) for patients undergoing primary total joint arthroplasty (TJA) to reduce the risk of subsequent surgical 
site infections/periprosthetic joint infections (SSIs/PJIs)?
RECOMMENDATION:	The most appropriate perioperative prophylactic antibiotic is a first or second-generation cephalosporin (i.e., cefazolin or cefuroxime) 
administered intravenously within 30 to 60 minutes prior to incision as a single- and weight-adjusted dose.
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QUESTION	2:	What are the appropriate weight-adjusted prophylactic antibiotic dosages?
RECOMMENDATION:	The recommended weight-adjusted doses of antimicrobials for prophylaxis of hip and knee arthroplasty in adults are shown in Table 1.

TABLE	1.	Recommended	weight-adjusted	doses	of	antimicrobials	for	prophylaxis	of	hip	and	knee	arthroplasty	in	adults

Antimicrobial Recommended	Dose Re-dosing	Interval

Cefazolin 2 gm (consider 3 gm if patient weight > 120 kg ※ 1) 4 hours

Vancomycin 15-20 mg/kg ※ 1 Not applicable

Clindamycin 600-900 mg ※ 2 6 hours

※1：Actual body weight.
※2：No recommended adjustment for weight.
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QUESTION	4:	Should patients undergoing outpatient total joint arthroplasty (TJA) receive additional 
postoperative prophylactic antibiotics?
RECOMMENDATION:	Despite the current guidelines from the Centers for Disease Control and Prevention (CDC) advocating for a single dose of perioperative anti-
biotics, the studies utilized to form these guidelines are underpowered and primarily in specialties outside orthopaedics. The limited evidence suggests that a single 
perioperative dose of antibiotics, compared to multiple doses, does not increase the rates of subsequent surgical site infections/periprosthetic joint infections (SSIs/
PJIs). A randomized prospective study in patients undergoing elective arthroplasty is underway, which should help answer this question definitively.
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QUESTION	5:	Does extended prophylactic antibiotics therapy for patients undergoing aseptic revision help 
reduce the risk of subsequent surgical site infections/periprosthetic joint infections (SSIs/PJIs)?
RECOMMENDATION:	In the absence of concrete evidence, we recommend the use of routine antibiotic prophylaxis (maximum 24 hours) for patients undergoing 
revision arthroplasty as long as the infection has been properly ruled out prior to surgery.
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QUESTION	6:	Should duration and the type of antibiotic prophylaxis be altered in patients with a prior 
periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	Antibiotic prophylaxis should be tailored in patients with prior PJIs who are undergoing another subsequent elective primary or revision 
joint arthroplasty. Antibiotic prophylaxis should cover the initial causative organism(s) as well as the most common pathogens that can cause PJI with either single 
or dual antibiotics.
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QUESTION	7:	Should prophylactic antibiotic therapy be administered for an extended duration in patients 
admitted to the Intensive Care Unit (ICU)?
RECOMMENDATION:	Surgical prophylactic antibiotic therapy should not be administered for an extended duration in patients admitted to the ICU.
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QUESTION	8:	Does the use of allografts alter the recommended duration of prophylactic antibiotics?
RECOMMENDATION:	No. Allografts are avascular materials that are prone to contamination and may serve as a scaffold for bacterial colonization and biofilm 
production, similar to a prosthesis or osteosynthetic material. However, it is difficult to establish a causal relationship between the use of an allograft and subsequent 
infection. Thus, there is no evidence to support the use of extended antibiotic prophylaxis.
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1.4.	PREVENTION:	ANTIMICROBIALS	(LOCAL)
QUESTION	1:	Is there sufficient evidence to support the use of antibiotic-loaded cement in primary total knee 
arthroplasty (TKA) or total hip arthroplasty (THA) to reduce the risk of surgical site infections/periprosthetic 
joint infections (SSIs/PJIs)?
RECOMMENDATION:	There is no conclusive evidence to demonstrate that routine use of antibiotic-loaded cement in primary TKA or THA reduces the risk of 
subsequent SSIs/PJIs. Recent high level evidence and registry data has not demonstrated a reduction in SSI/PJIs. Furthermore, the added cost, the potential for the 
emergence of resistant organisms and the potential adverse effect of antibiotics on the host provide adequate reasons to refrain from routine use of antibiotic loaded 
cement during primary total joint arthroplasty.
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QUESTION	2:	Is there a role for the use of antibiotic-impregnated cement in primary total joint arthroplasty 
(TJA)?
RECOMMENDATION:	Antibiotic-impregnated cement may be used during primary TJA to reduce the risk of surgical site infections/periprosthetic joint infections 
(SSIs/PJIs). The benefits of antibiotic-impregnated cement versus its cost and other potential adverse effects, may be most justified in patients at high risk of 
infection.
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QUESTION	3:	What is the optimal antibiotic(s) dosage to be used in cement during reimplantation that does not 
significantly interfere with the mechanical strength of cement used for fixation?
RECOMMENDATION:	The mechanical strength of most cement is maintained if ≤5% (w/w) of antibiotics is added (equating to 2 grams in a 40 gram packet).
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1.5.	PREVENTION:	OPERATING	ROOM	ENVIRONMENT
QUESTION	1:	Does performing a primary total joint arthroplasty (TJA) after a dirty case (infection or open 
abdomen) in the same operating room increase the risk of surgical site infections/periprosthetic joint infections 
(SSIs/PJIs)?
RECOMMENDATION:	The little data on this subject suggests that the risk of PJIs may be higher when an elective arthroplasty follows a contaminated case. The 
risk may be reduced if terminal cleaning of the operating room can be done after the dirty case. Further studies are necessary to elucidate this connection.
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QUESTION	2:	Does the use of sterile surgical vests decrease the risk of contamination or incidence of infection 
following total joint arthroplasty (TJA)?
RECOMMENDATION:	The use of sterile surgical vests has no bearing on the incidence of subsequent surgical site infections/periprosthetic joint infections (SSIs/
PJIs) following orthopaedic procedures.
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QUESTION	3:	Does the use of personal protection suits (space suits) influence the rate of surgical site 
infections/periprosthetic joint infections (SSIs/PJIs) in patients undergoing joint arthroplasty?
RECOMMENDATION:	In the absence of strong evidence, we believe the use of personal protection suits does not reduce the rate of subsequent SSIs/PJIs in 
patients undergoing joint arthroplasty.
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recurrences? Is it necessary to change all surgical fields before the final reimplantation in septic revision 
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RECOMMENDATION:	The change of the surgical field following debridement of an infected joint leads to a reduction in the bioburden and stands to improve 
outcome of surgical intervention and should be considered.
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QUESTION	7:	Is there a concern for contamination of the surgical field by particles, such as cement, that may 
escape the wound intraoperatively by coming into contact with the ceiling light or facial masks and fall back into 
the wound?
RECOMMENDATION:	There is logically a high risk that particles which fall into the wound after coming into contact with unsterile equipment (e.g., ceiling lights, 
facial masks) will contaminate the surgical field. However, no studies investigating this hypothesis directly exist in the current literature. We recommend that 
surgeons must be conscious of, and take precautions, in order to prevent particles from falling into the surgical field, and should such a scenario arise, to use copious 
antiseptic solutions, such as dilute betadine, in order to irrigate the wound.
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1.6.	PREVENTION:	SURGICAL	TECHNIQUE
QUESTION	1:	Does the use of a tourniquet influence the rates of surgical site infections/periprosthetic joint 
infections (SSIs/PJIs) in primary or revision total knee arthroplasty (TKA)?
RECOMMENDATION:	The literature is inconclusive regarding the use of a tourniquet during TKA and its potential to increase the risks for SSIs/ PJIs in TKAs. 
Tourniquet times and pressures should be minimized to reduce this risk.
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QUESTION	2:	Does the surgical approach (parapatellar vs. subvastus) during primary total knee arthroplasty 
(TKA) affect the incidence of subsequent surgical site infections/periprosthetic joint infections (SSIs/PJIs)?
RECOMMENDATION:	The incidence of SSIs/PJIs after primary TKA is not influenced by the surgical approach (parapatellar vs. subvastus).
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QUESTION	4:	Does the use of periarticular injections (PAIs) affect the rate of surgical site infections/
periprosthetic joint infections (SSIs/PJIs) recurrence in reimplantation?
RECOMMENDATION:	Unknown. PAIs are an effective adjunct treatment for pain control following primary total joint arthroplasty (TJA), but their effectiveness 
and impact on the rates of SSIs/PJIs in the revision setting has not been investigated. The use of PAIs at the time of reimplantation can be performed at the 
surgeon’s discretion.
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1.7.	PREVENTION:	PROSTHESIS	FACTORS
QUESTION	1:	Are there implant materials that mitigate the risk for surgical site infections/periprosthetic joint 
infections (SSIs/PJIs) after total joint arthroplasty (TJA)?
RECOMMENDATION:	There are various implant materials that can be utilized to reduce the chance for SSIs/PJIs in patients undergoing TJA.
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QUESTION	2:	Does the type of fixation of an arthroplasty component influence the incidence of subsequent 
surgical site infections/periprosthetic joint infections (SSIs/PJIs)?
RECOMMENDATION:	There is no difference in the rates of SSIs/PJIs after total hip arthroplasty (THA) or total knee arthroplasty (TKA) based on fixation of the 
prosthesis.
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studies, nanotexture of material has been found to be important with some surfaces with nanotubules showing anti-infective properties.
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QUESTION	6:	Can implant factors (i.e., type of bearing) influence the thresholds for serum and synovial 
markers in acute and chronic periprosthetic joint infections (PJIs)?
RECOMMENDATION:	Yes. Different bearing surfaces such as metal-on-metal (MoM), metal-on-polyethylene and dual taper modular stems in the setting of taper 
corrosion can influence the serum and synovial markers. Metal debris may interfere with automated cell counts. Manual cell counts are preferred when evaluating 
patients for PJIs who have elevated synovial fluid metal levels. Optimal thresholds for serum and synovial markers for diagnosing PJIs in these settings still need to 
be established.
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QUESTION	7:	What can be done with a prosthesis that has been dropped on the floor or allowed to come into 
contact with a non-sterile portion of the operating room?
RECOMMENDATION:	Cleaning, re-sterilization and reuse of dropped prostheses or implants is not permitted in most hospitals and should not be performed. Only 
in extremely rare circumstances, such as the use of a custom implant, a dropped prosthesis may be decontaminated and sterilized.
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1.8.	PREVENTION:	POSTOPERATIVE	ISSUES
QUESTION	1:	Should patients with cellulitis following total joint arthroplasty be treated with antibiotic 
therapy?
RECOMMENDATION:	Yes. When periprosthetic joint infection (PJI) has been ruled out, it is reasonable to treat patients presenting with cellulitis with empiric anti-
biotics.
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QUESTION	2:	Is undergoing a colonoscopy or upper gastrointestinal (GI) endoscopy after total joint 
arthroplasty (TJA) associated with an increased risk of surgical site infection/periprosthetic joint infection (SSI/
PJI)? If yes, does antibiotic prophylaxis prior to a colonoscopy or upper GI endoscopy after TJA reduce the risk?
RECOMMENDATION:	Colonoscopy and upper GI endoscopy have the potential to cause transient bacteremia, though the evidence is limited to support an 
associated risk of SSI/PJI. There is no evidence that administration of antibiotics prior to GI procedures decreases the risk of SSI/PJI and this practice should be 
avoided. Further research is needed to see if this practice may be beneficial in selected or high-risk patients.
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DiagnoSiS

2.1.	診断：定義

質問１：膝関節および股関節におけるPJIの診断基準は？  いずれの関節に対しても同一の基準を適用できるか？
著者：Noam Shohat, Thomas Bauer, Martin Buttaro, Nicolaas Budhiparama, James Cashman, Craig J. Della Valle, Lorenzo Drago, 
Thorsten Gehrke, Luiz S. Marcelino Gomes, Karan Goswami, Nils P. Hailer, Seung Beom Han, Carlos Higuera, Yutaka Inaba, Jean-Yves Jenny, 
Per Kjaersgaard-Andersen, Mel Lee, Adolfo Llinás, Alex Mclaren, Konstantinos Malizos, Michael A. Mont, Rhidian Morgan Jones, Javad Parvizi, 
Patricia Peel, Salvador Rivero-Boschert, Carlo Romano, John Segreti, Alex Soriano, Ricardo Sousa, Mark Spanghel, Timothy L. Tan, 
Rashid Tikilov, Ibrahim Tuncay, Heinz Winkler, Eivind Witso, Marjan Wouthuyzen-Bakker, Simon Young, Xianlong Zhang, Yixin Zhou, 
Wer Zimmerli　翻訳者：小林直実

推奨：2018 年 International Consensus Meeting （ICM） for PJI で提唱された以下の figure を参照とする。

大基準（以下の2項目のうち少なくとも1つを満たす） 診断
通常培養で 2 箇所から同一菌株が陽性

感染
関節、人工関節に交通する瘻孔の形成

小基準
閾値

スコア 診断
急性※1 慢性

血清 CRP（mg/L）
または
D ダイマー（μg/L）

100

不明

10

860
2

術前・術後スコアの合計
 ≥ 6  ：感染
3 〜 5  ：未確定※ 3

<3  ：感染ではない

ESR 上昇 (mm/hr) 関連なし 30 1
関節液白血球数上昇（cells/μL）
または
白血球エステラーゼ
または
αディフェンシン陽性（signal/cutoff）

10,000

++

1.0

3,000

++

1.0

3

関節液多形核好中球（PMN）上昇（%） 90 70 2
培養陽性が 1 つ 2
病理組織所見陽性 3
術中の明らかな膿の存在※ 2 3

※1：本基準は急性感染では検証されていない。　※2：adverse local tissue reactionが疑われる症例では適応されない。
※3：next-generation sequencingなど分子生物学的診断法を考慮する。

FIGURE	1.	Proposed	2018	ICM	Criteria	for	PJI.

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 68%、反対 28%、棄権 4%（大多数、弱いコンセンサス）

質問２：膝関節における化膿性関節炎の定義は？
著者：Douglas Dennis, Ali Parsa, José Ricardo Pécora　翻訳者：小林直実

推奨：化膿性膝関節炎は関連する検査データに基づき臨床的に診断する。化膿性関節炎の徴候としては疼痛を伴う液体貯留、可動域制限と熱感が挙げられ
る。血液生化学検査、特に CRP、関節液中白血球数（50,000/mm3）、好中球数分画（> 90%）、そして関節液の膿様所見などは化膿性関節炎を疑う所見であ
る。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 92%、反対 7%、棄権 1%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：表層SSIsと深部SSIs（PJI）はどのように識別可能か？
著者：Konstantinos Malizos, Georgios Komnos, Antonios Koutalos　翻訳者：小林直実

推奨：表層 SSI、 深部 SSI、PJI を識別する客観的検査や画像診断は未だ確立されていない。臨床評価、感染の精密検査、早期の関節穿刺により識別するこ
とが推奨される。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 96%、反対 3%、棄権 1%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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質問４：化膿性股関節炎と単純性股関節炎はどのように識別可能か?
著者：Alexander J. Shope, Aresh Hashemi-Nejad　翻訳者：小林直実

推奨：現状、化膿性股関節炎と単純性股関節炎を識別するには侵襲的検査が必要である。診断確定用のアルゴリズムも開発されてきたが、一般化に至るエ
ビデンスは足りておらず、更なる研究が必要である。これらの疾患を識別するには、従来どおり医師が患者を治療しながら行う臨床推論・評価・判断を基
準とすべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 88%、反対 3%、棄権 9%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：PJIの診断においてどのような臨床所見（例：発熱・紅斑・可動域の減少）の感度と特異度が最も高いか？
著者：Luiz S. Marcelino Gomes, Noam Shohat, Sergio S. Zullo, Gilberto A. Pereira　翻訳者：小林直実

推奨：人工関節の痛みが最も感度が高いが、PJI の所見としては最も特異度が低い。深部組織に関わる兆候 （すなわち 瘻孔、膿、膿瘍、広範囲の壊死）が最
も特異度の高い兆候である。関節の種類 （股関節あるいは膝関節）、また、PJI 発症のタイミング（術後早期なのか、急性血行性か慢性なのかなど）によっ
て臨床所見が大いに変わる点に注意すべきである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 97%、反対 1%、棄権 2%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問６：術中に膿を認めた場合はPJIの明確な兆候と言えるか？
著者：Javad Mortazavi, Erik Hansen　翻訳者：小林直実

推奨：術野の膿の存在を PJI の明確な兆候とすべきではない。膿の定義は主観的であり、PJI の診断マーカーとしての感度も特異度も高くない。膿を PJI の
診断基準とするには、感染による膿の客観的で確証された定義が必要である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 75%、反対 22%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

質問７：無菌性ゆるみ（AL）と診断未確定のPJIには関連性があるか？
著者：Juan C. Martinez Pastor, Derek Amanatullah, Stuart Goodman, Ester Garcia Oltra, Marta Sabater Martos, Jake A. Mooney　
翻訳者：小林直実

推奨：AL の何割かは培養陰性感染であるが、培養陰性症例に分子生物学的検査法を実施すると、その最大 10% に細菌が検出されことが示されている。し
かし診断未確定の感染が AL を発症させるかは不明である。細菌培養検査は限界があるためこの問題に対する回答は困難である。次世代シーケンシングな
ど分子生物学的検査の更なる開発が必要である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 90%、反対 8%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問８：PJIは highまたはlow-grade infectionと分けられるか? 分けられるなら、それぞれのグレードの定義は何か？
著者：Geert Meermans, Brian Hamlin, Ed McPherson　翻訳者：小林直実

推奨：PJI における “infection grade” の採点および分類は可能である。現時点では、McPherson schema の PJI グレーディングの使用を推奨する。本グレー
ディング結果は宿主の免疫状態および下肢スコアの低下との相関を明らかにした。国際的なワークグループがステージングシステムの体系化を完成させる
までは、このスキーム （もしくは改良版）を用いることを推奨する。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 74%、反対 12%、棄権 14%（大多数、強いコンセンサス）

2.2.	診断：アルゴリズム

質問１：アメリカ整形外科学会（AAOS）が制定するPJI診断アルゴリズムに賛成するか？
著者：Timothy L. Tan, Javad Parvizi, Craig J. Della Valle, Noam Shohat　翻訳者：小林直実

推奨：是とする。ただし、AAOS のアルゴリズムが紹介されて以降、新たな検査や診断法が続々と生み出されている。AAOS が提案するエビデンスに基づ
き確証されたアルゴリズムには、AAOS のガイドラインや 2013 International Consensus Meeting （ICM） on PJIs が含まれている。初段階では血清マーカー
を使用し、次段階でさらに特異的で侵襲的な検査をするなど、段階的なアルゴリズムを使用することが引き続き推奨される。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 73%、反対 23%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）
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質問２：再置換術前の膝／股関節穿刺において禁忌はあるか？
著者：Mahmoud Abdel Karim, Derek Ward, Jonathan Danoff　翻訳者：小林直実

推奨：患者の感染検査の一つとして実施される膝や股関節の穿刺には、明確に特定される禁忌はない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 90%、反対 8%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：ドライタップの場合、洗浄による液体回収を施すべきか？
著者：Faiz Shivji, Riccardo Compagnoni, Ernesto Guerra, Jorge Nuñez, Toni Fraguas　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：関節液が引けず（ドライタップ）、PJI が疑われる関節への生理食塩水やその他液体注入による回収液の使用は推奨できない。ただし、ある特定の状
況下を除くものとする（例：放射線の専門家が無菌状態を維持した状態で穿刺を行うなど）。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 83%、反対 14%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：TJAを複数箇所施行されている患者において、一つの関節でPJIを発症した場合、他の関節もPJIの検査をす
べきか？
著者：Georgios Komnos, Akos Zahar, Thorsten Gehrke, Matthias Wolf　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：患者がひとつの関節で PJI を発症した場合、TJA が施行されている他の関節も臨床的な検査をすべきである。そしてその結果 PJI の疑いが残った場
合や患者が免疫不全である場合は関節穿刺を施行すべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 92%、反対 6%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：PJIの診断のための point-of-care（POC）rapid tests （簡易迅速診断）は確証された有用なテストか？
著者：Akos Zahar, Jeroen Neyt, Cesar H. Rocha, Thorsten Gehrke, Christian Lausmann, Julia Vasquez　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：有用である。PJI の診断検査として追加できる有用な POC tests はいくつかある。白血球エステラーゼテストやαディフェンシンラテラルフローテス
トの有用性と信頼性は数々の研究が証明している。PJI の診断基準を改訂し、これらの検査を含めるよう検討すべきである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 73%、反対 21%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：培養陰性PJI（CN-PJIs）の罹患率は？ また、そのような症例を確実に診断するためのプロトコルは？
著者：Karan Goswami, Yong-Chan Ha, Marie-Jacque Reisener, Carsten Perka, Pedro Foguet　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：これまで報告されている股関節あるいは膝関節の CN-PJIs 罹患率は、5 〜 42％である。これらのケースをさらに研究するための診断プロトコルには、
複数回のサンプル採取、培養期間の延長、インプラントの超音波処理、dithiothreitol （DTT）の使用、PCR、次世代シーケンシング（NGS）などが含まれ
る。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 91%、反対 8%、棄権 1%（大多数、強いコンセンサス）

質問７：Adverse local tissue reactions（ALTRs）の患者は、PJIを発症する確率が高いか？
著者：Benjamin A. McArthur, Michael Cross, John Andrawis, Carl Nunziato, Andrea Leyton-Mange　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：高い。ALTRs 患者は PJI の発症率が高いと思われる。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 95%、反対 2%、棄権 3%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問８：TJAに痛みをきたした患者を検査する際、血清金属イオン濃度（コバルトおよびクロム）の評価をルーチン化
すべきか？
著者：Paul Lachiewicz, Brett Levine, Daniel Schweitzer, Ianiv Klaber, Francisco Bengoa　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：TJA に痛みをきたした全ての患者において、血清金属イオン濃度（コバルトおよびクロム）の評価をルーチン化すべきとするデータはない。痛みを
きたしたメタル - オン - メタル（MoM）THA、表面置換型 THA、モジュラーネック型大腿骨インプラント、およびトラニオンの腐食が疑われる一部のメタ
ル - オン - ポリエチレン（MoP）THA の金属イオン濃度を二次的な評価項目にすることには理論的根拠があると考えられる。

エビデンスレベル：Limited
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PART Ⅱ hiP AND KNEE

投票結果：賛成 92%、反対 4%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

質問９：Adverse local tissue reaction（ALTR）が存在する場合、PJIはどのように診断すべきか？
著者：Carlos Bracho, Rafael J. Sierra, Rene Mihalič, Craig J. Della Valle, Linda Suleiman　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：ALTR が存在する PJI の診断は、通常の診断に使われる多くの検査（手術部位の性状を含む）において偽陽性となることから、困難である。術前か
ら股関節穿刺（関節液中の白血球数の評価や、培養検査など）などの積極的な評価が推奨される。関節液の白血球エステラーゼ検査は ALTRs を合併する
PJI の診断において容易に実行可能であり安価で信頼性のある検査と考えられる。ALTRs を合併する PJI の診断において、その他の関節液バイオマーカー
の有効性を裏付けるエビデンスはない。

エビデンスレベル：

Test Strength
臨床・画像所見 Consensus：ALTR の PJI 診断を裏付けるエビデンスはない。
血清マーカー（ESR および CRP） Strong
関節液中白血球数および好中球分画 Strong
関節液中白血球エステラーゼ Moderate
CRP in synovial fluid　関節液中 CRP Limited
その他の関節液バイオマーカー（α - ディフェンシン，IL-6, and IL-8 など） Consensus : ALTR の PJI 診断を裏付けるエビデンスはない。

投票結果：賛成 84%、反対 7%、棄権 9%（大多数、強いコンセンサス）

2.3.	診断：臨床検査

質問１：PJIの診断ツールにおいて、適切な感度、特異度、陰性適中率（NPV）、および陽性適中率（PPV）はどのくら
いか？
著者：Noam Shohat, Susan Odum　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：従来、診断ツールの妥当性は、感度、特異度、PPV および NPV によって測定される。診断ツールが完璧であれば、PJI 患者の 100％を感染、無菌患
者の 100％を非感染と正しい分類が可能となる。だが現状では利用可能な完璧な検査法がないため、感度と特異度の間で一方が増えれば他方が減るというバ
ランス上に成り立っている。偽陽性および陰性の発生率を減らすためには、患者の危険因子、臨床検査、その他評価時に利用可能な検査等から導き出され
る、感染の検査前確率を考慮に入れることが非常に重要である。

TABLE	1.	PJI診断ツールの種類

診断ツール 感度（95%	CI） 特異度（95%	CI） 陽性適中率（95%	CI） 陰性的中率（95%	CI）

血清検査 98.5％※（96.2-99.6） 100%（97.6-100） 100%（100-100） 97.5%（93.7-99.1）

関節液検査 100% ※（98.3-100） 100%（85.2-100） 100%（100-100） 100%（100-100）

術中所見 92.9%（80.5-98.5） 95.8%（78.8-99.9） 97.5%（85.1-99.6） 88.5%（72.0-95.8）

総合 96.9% （93.8-98.8） 99.5%（97.2-100） 100%（99.7-100） 96.7%（93.3-98.4）

CI Confidence Interval（信頼区間）
※感染あるいは要追加検査と診断される感度

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 79%、反対 10%、棄権 11%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：ESRとCRPが共にPJIと診断される閾値を下回る場合、PJIの診断を除外するか？
著者：Montri D. Wongworawat, Jay Shah, Grigor Grigoryan, Jonathan D. Creech　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：ESR と CRP が閾値（MSIS と ICM で定義された閾値）を下回る場合でも、PJI の診断は除外されない。増殖速度の遅い細菌により発症した PJI の場
合、ESR と CRP の値が正常値を示すケースもある。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：PJIの診断においてD-ダイマーの診断制度と閾値は？
著者：Majd Tarabichi, AliSina Shahi　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：最近の文献では、PJI の診断のため D- ダイマーを血清マーカーとして使用する事が支持されている。D- ダイマーは 850ng/mL が最も有効な閾値であ
ることが示されてきた。だが、この閾値は単施設によるコホート研究にて内部的に定義されたものである。この閾値を検証し、また厳密な閾値を確立する
ため、更なる研究が必要である。
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エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 74%、反対 16%、棄権 10%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：関節液中白血球数および関節液中好中球分画レベルは、TJA後にどのような経時的変化を示すか？
著者：Jess H. Lonner, Yale Fillingham, Hany Bedair　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：関節液中白血球数と関節液中好中球分画レベルは、術後の時間が経過するにつれ低下する。後者は、急性および慢性 PJI の診断においてこれらのパ
ラメーターでそれぞれ異なる閾値を使用する理論的根拠である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 90%、反対 4%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：PJIの診断におけるαディフェンシンの役割は何か？
著者：Stergios Lazarinis, Carl Deirmengian, Hannah Eriksson　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：関節液中のαディフェンシンの測定は、既存の PJI 診断検査の補助となる。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 82%、反対 14%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：PJIの診断において、組織学的検査による診断の精度と閾値は？
著者：Thomas W. Bauer, Lars Lidgren, Annette W.-Dahl　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：術中凍結切片の組織学的検査および好中球浸潤の有無にはばらつきがある。術中凍結切片の作成および病理結果は、病理医によって結果が大きく変
わり得る。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 88%、反対 5%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

質問７：PJIの診断における特定の顆粒球数の計測法および新たな免疫染色法が担う役割とは？
著者：Thomas W. Bauer, Veit Krenn, Noreen Hickok, Vincent Krenn　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：特定の顆粒球数の計測法および新たな免疫染色法の役割とは、感染が疑われる症例における補助的病理診断である。高倍率視野数 5（対物レンズ 400
倍）の各視野で、1 視野あたり 5 個以上の多形核白血球（PMN）を認めた場合有意とすることを推奨する。ホルマリン固定切片およびパラフィン包埋切片
に対してのみ実施可能と報告されている。よって、術中に得られた凍結切片には適応は不可である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 85%、反対 4%、棄権 11%（大多数、強いコンセンサス）

2.4.	診断：細菌の分離と培養

質問１：術中細菌培養は人工関節再置換術（RTJA）の施術のたび毎回採取すべきか？ そうであれば、その個数は？
著者：Felix Ogedegbe, Elie Ghanem, Gwo-Chin Lee, Bolarinwa Akinola, George Akin, Andrew S. Moon, Kyle H. Cichos　
翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：すべきである。通常培養は RTJA の施術のたびに毎回採取すべきである。少なくとも 3 つの術中培養サンプルを採取すべきである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 87%、反対 12%、棄権 1%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：術前穿刺して得られた検体と術中に採取された組織で培養の結果に違いはあるか？ もしあるなら、どちらの
結果を採用すべきか？
著者：Tobias Winkler, Carl Deirmengian, Doruk Akgün　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：混合感染や弱毒性細菌による感染の場合には特に、術前穿刺検体と術中組織検体の培養の結果に差が生まれる可能性がある。関節から組織を採取す
る際に培養同定率を最大にするため、術中組織サンプルを複数箇所より収集することが推奨される。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 98%、反対 1%、棄権 1%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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質問３：骨の培養は、PJIの診断精度を向上させるか？
著者：Richard de Steiger, Brian Hamlin, Sina Babazadeh　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：未だコンセンサスは得られていない。PJI の診断精度を上げるために追加で骨の培養をすべきか否か、現段階では判断不可である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 90%、反対 5%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：二期的再置換術におけるインプラント挿入時において、術前や再置換時に培養組織を採取する意義はあるか？
著者：Stuart Goodman, Derek F. Amanatullah, Katherine Hwang　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：術前関節穿刺をするか否かは持続感染の疑いの指標に基づき決定すべきである。ただし、再置換術中は、複数の関節液および組織サンプルを培養検
査に提出すべきである。二期的再置換術の臨床成績と再置換術中に採取した組織の培養検査結果との間には正の相関関係がある。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 95%、反対 4%、棄権 1%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：TJAを受ける患者において、当該関節にORIFの手術歴（例：過去の寛骨臼骨折など）がある場合、ルーチン
の培養検査を実施すべきか？
著者：Paulo Alencar, Olivier Borens, Rui Manuel Vicente Cabral, Jorge Manrique, João Rodolfo Radtke Gonçalves　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：過去に ORIF を受けた同じ関節に全置換術を施す場合、術中組織培養を採取すべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 87%、反対 11%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：抜去したインプラントに超音波処理を施す意義はあるか？
著者：Matthew Abdel, Brian A. Klatt, Shaoqi Tian, C.G. Salib　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：いくつかの研究では、とりわけ培養陰性感染例において、抜去した整形外科用インプラントの超音波処理により菌の検出が可能であることが実証さ
れた。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 88%、反対 8%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

2.5.	診断：インプラント再置換術

質問１：MSISおよびICMが定める基準は人工関節再置換術前の方針決定に有効か？
著者：Carlos A. Higuera, AliSina Shahi　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：再置換の時期を決定するために MSIS および ICM 基準が妥当であるかは不明である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 90%、反対 7%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：感染した股関節や膝の二期的再置換術においてインプラント抜去後の人工関節再置換術の時期を決定するた
めにどのような指標に基づくべきか？
著者：Arash Aalirezaie, Job Diego Velázquez Moreno, Dirk-Jan Moojen　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：人工関節再置換の最適な時期を決定付ける明確な指標はない。よって再置換の時期は、感染の臨床的徴候の軽減、血清マーカーの減少傾向および関
節液分析の結果（穿刺が施された場合）に基づいて決定すべきである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 96%、反対 3%、棄権 1%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：二期的再置換術の一部として行われる人工関節再置換術において、術前血清マーカーの正常化は必要か？
著者：Marco Teloken, Scott Sporer　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：必要ではない。CRP や ESR は低下傾向であることが望ましいが、これらが異常値を示していても再置換術が行われる症例もある。外科医は炎症マー
カーの完全な正常化を待つべきではない。一部の患者では完全には正常化しない可能性や、するとしても長期間かかる可能性があるからである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 95%、反対 4%、棄権 1%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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質問４：再置換術前に抗菌薬を2週間休薬する重要性は何か？
著者：Hangama Fayaz, Carlos A. Higuera, Igor Shubnyakov　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：不明である。再置換術前に抗菌薬を休薬する必要性あるいは理想的な休薬期間を裏付ける決定的なエビデンスはない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 92%、反対 7%、棄権 1%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：臨床評価、画像診断、血清学的検査、生検と組み合わせたセメントスペーサー留置関節の関節穿刺の診断精
度は？ 再置換術前のルーチン検査とすべきか？
著者：Hangama Fayaz, Carlos A. Higuera, Igor Shubnyakov　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：再置換術前の関節穿刺の診断精度は不明である。PJI の診断に使用される各パラメーターやその閾値のいずれも、穿刺の必要性を決定付けるものでは
ない。穿刺を行うかどうかの決定は、持続感染疑いの指標に基づいて行い、個々の状況に応じるべきである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 95%、反対 4%、棄権 1%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問６：人工関節再置換術の術中検査基準において、方針決定や再発リスクの軽減に役立つ基準は何か？
著者：Camilo Restrepo, William Griffin　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：術中検査では、凍結切片病理検査および好中球エステラーゼ（LE）が再置換術における方針決定基準として使用できる。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 66%、反対 25%、棄権 9%（大多数、弱いコンセンサス）

質問７：人工関節再置換術中の凍結切片（FS）の診断精度は？ また、どの閾値を使用すべきか？
著者：Thomas W. Bauer, Veit Krenn, Vincent Krenn　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：適正に査読された文献によると、股関節および膝関節の PJI 症の診断において次のいずれか２つの閾値が支持されている：高倍率（400 倍）顕微鏡視
野（HPF）１視野に５個の多形好中球（PMN）浸潤が５視野以上認められる場合。または、HPF １視野あたり 10 個の PMN 浸潤が５視野以上認められる
場合である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 83%、反対 10%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

質問８：結核菌（TB）に起因するPJI患者は、再置換術前に抗菌薬を2週間休薬すべきか？
著者：Aree Tanavalee, Miguel Molano　翻訳者：手塚太郎、小林直実

推奨：再置換術前に 2 週間抗菌薬を休薬すべきとするエビデンスはない。結核による PJI 患者は、2 週間の休薬期間を持つ必要はない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 88%、反対 6%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）
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2.1.	DIAGNOSIS:	DEFINITIONS
QUESTION	1:	What is the definition of a periprosthetic joint infection (PJI) of the knee and the hip? Can the 
same criteria be used for both joints?
RECOMMENDATION:	See Figure 1, Proposed 2018 International Consensus Meeting (ICM) criteria for PJI.

Major	Criteria	(at	least	one	of	the	following) Decision

Two positive growths of the same organism using standard culture methods 
Infected

Sinus tract with evidence of communication to the joint or visualization of the prosthesis

Minor	Criteria
Threshold

Score Decision
Acute※1 Chronic

Serum CRP (mg/L)
or
D-Dimer (ug/L)

100

Unknown

10

860
2

Combined preoperative and 
postoperative score: 
≥ 6 Infected
3 to 5 Inconclusive ※ 3

<3 Not Infected

Elevated Serum ESR (mm/hr) No role 30 1

Elevated Synovial WBC (cells/μL)
or
Leukocyte Esterase
or
Positive Alpha-defensin (signal/cutoff)

10,000

++

1.0

3,000

++

1.0

3

Elevated Synovial PMN (%) 90 70 2

Single Positive Culture 2

Positive Histology 3

Positive Intraoperative Purulence ※ 2 3

※1：This criteria were never validated on acute infections. ※2：No role in suspected adverse local tissue reaction.
※3：Consider further molecular diagnostics such as next-generation sequencing

FIGURE	1.	Proposed	2018	ICM	Criteria	for	PJI.
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QUESTION	2:	What is the definition of septic arthritis in a native knee?
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QUESTION	3:	How can superficial surgical site infections (SSIs) be differentiated from deep SSIs (i.e., 
periprosthetic joint infections (PJIs))?
RECOMMENDATION:	There is no single objective clinical test or imaging approach established for the differentiation between a superficial SSI, a deep SSI and a 
PJI. We recommend that clinical evaluation, workup for infection and early joint aspiration should guide the decision.
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QUESTION	4:	How can hip septic arthritis be differentiated from toxic synovitis?
RECOMMENDATION:	Currently, there is no single diagnostic test or step that can be performed in order to distinguish a patient with a septic hip from one with 
toxic synovitis non-invasively. Although algorithms have been created to aid in clinical decision making, there is not enough evidence to support their generalization 
across all populations, therefore, more research still needs to be conducted before they can be fully validated. Clinical reasoning, evaluation and judgment should still 
be the standard for which physicians make the distinction between these pathologies as they care for their patients.
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QUESTION	5:	What clinical findings (e.g., fever, erythema, reduced range of motion) are most sensitive and 
specific for the diagnosis of periprosthetic joint infections (PJIs)?
RECOMMENDATION:	A painful prosthetic joint is the most sensitive, but least specific clinical finding in PJIs. Signs of deep tissue involvement (i.e., sinus tract, 
purulence, abscess and extensive necrosis) are the most specific signs. It is important to note that clinical findings differ notably based on the type of joint involved 
(hip or knee), as well as to the timing and presentation of PJIs (i.e., early postoperative, acute hematogenous and chronic).
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QUESTION	8:	Can periprosthetic joint infection (PJI) be assigned a high- or low-grade infection? If so, what is 
the definition of each grade?
RECOMMENDATION:	Yes, PJI can be scored and assigned an “infection grade.” At this juncture, we recommend using the McPherson schema as a starting point 
for grading PJIs, as this system demonstrates outcomes correlating with worsening host and limb scores. We suggest this schema (or a modified version) as a 
starting point until an international workgroup establishes a codified staging system.
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2.2.	DIAGNOSIS:	ALGORITHM
QUESTION	1:	Do you agree with the American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) algorithm for the 
diagnosis of periprosthetic joint infections (PJIs)?
RECOMMENDATION:	Yes. However, since the introduction of the AAOS algorithm for diagnosis of PJIs, numerous new tests and diagnostic modalities have 
become available. The proposed evidence-based and validated algorithm includes the guidelines from AAOS and the 2013 International Consensus Meeting (ICM) on 
PJIs. A stepwise algorithm first using serological markers followed by more specific and invasive tests continues to be recommended.
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QUESTION	2:	Are there any contraindications to knee or hip aspiration prior to revision surgery?
RECOMMENDATION:	There are no clearly identified contraindications to aspiration of the knee or hip joint performed as part of the patient workup for infection.
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QUESTION	3:	In the setting of a dry tap, should lavage with a fluid be performed?
RECOMMENDATION:	We recommend against injection of normal saline or other fluids into a joint that did not yield any synovial fluid (dry tap) and is being inves-
tigated for a periprosthetic joint infection (PJI); except in certain circumstances (e.g., a dedicated radiologist performing aspirate in a sterile fashion).
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next generation sequencing (NGS).
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QUESTION	8:	Should we routinely assess for serum/blood metal ion levels (cobalt (Co) and chromium (Cr)) 
when working up a patient with a painful total joint arthroplasty?
RECOMMENDATION:	There is no data to suggest routine assessment of serum/blood metal ion levels (CoCr) in all patients with painful joint arthroplasty. There 
may be a rationale for second-line assessment of metal levels in painful metal-on-metal (MoM) total hip arthroplasty (THA), hip resurfacing, modular neck femoral 
components and in certain metal-on-polyethylene (MoP) THA in which trunnion corrosion is suspected.
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QUESTION	9:	How is a periprosthetic joint infection (PJI) diagnosed in the presence of adverse local tissue 
reaction (ALTR)?
RECOMMENDATION:	The diagnosis of PJI in the presence of an ALTR is challenging as many of the commonly used tests for diagnosis (including the appearance 
of the surgical site) can be falsely positive. An aggressive approach to preoperative evaluation including an aspiration of the hip joint (sending the fluid for a manual 
synovial fluid white blood cell (WBC) count, differential and culture) is recommended. Testing the synovial fluid for leukocyte esterase (LE) appears as a feasible, inex-
pensive and reliable test for the diagnosis of PJIs in ALTRs. There is no supporting evidence for other synovial fluid biomarkers in the diagnosis of PJIs in the 
presence of ATLRs.

LEVEL	OF	EVIDENCE:

Test Strength
Clinical and radiological findings Consensus. There is no supporting evidence for PJI diagnosis in ALTR
Serum markers (ESR and CRP) Strong
Synovial fluid WBC count, manual and PMNs Strong
Leukocyte esterase in synovial fluid Moderate
CRP in synovial fluid Limited
Other fluid biomarkers (i.e., α -defensin, IL-6, and IL-8) Consensus: There is no supporting evidence for PJI diagnosis in ALTR
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2.3.	DIAGNOSIS:	LABORATORY	TESTS
QUESTION	1:	What is an acceptable sensitivity, specificity, negative predictive value (NPV) and positive 
predictive value (PPV) for a diagnostic tool for periprosthetic joint infections (PJIs)?
RECOMMENDATION:	The validity of a diagnostic tool is traditionally measured by sensitivity, specificity, PPV and NPV. A perfect diagnostic tool would be able to 
correctly classify 100% of patients with PJIs as infected and 100% of aseptic patients as non-infected. Without a perfect test available, we are left to balance between 
sensitivity and specificity; increasing one would reduce the other. To reduce the rates of false positives and negatives it is extremely important to take into account 
the pretest probability for infection, derived from patient risk factors, clinical examination and any other examinations available at the point of assessment.

TABLE	1.	Variety	of	diagnostic	tools	for	PJI

Variable Sensitivity	(95%	CI) Specificity	(95%	CI) Positive	Predictive	Value	
(95%	CI)

Negative	Predictive	Value	
(95%	CI)

Serum testing 98.5% ※ (96.2-99.6) 100% (97.6-100) 100% (100-100) 97.5% (93.7-99.1)

Synovial fluid testing 100% ※ (98.3-100) 100% (85.2-100) 100% (100-100) 100% (100-100)

Intraoperative Findings 92.9% (80.5-98.5) 95.8% (78.8-99.9) 97.5% (85.1- 99.6) 88.5% (72.0-95.8)

Overall 96.9% (93.8-98.8) 99.5% (97.2-100) 100% (99.7-100) 96.7% (93.3-98.4)

CI, confidence interval
※Sensitivity for being diagnosed as infected or for moving forward for additional workup.
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QUESTION	2:	Does the presence of both an erythrocyte sedimentation rate (ESR) and C-reactive protein (CRP) 
below the periprosthetic joint infection (PJI) thresholds rule out the diagnosis of a PJI?
RECOMMENDATION:	Serum ESR and CRP levels below the threshold (as determined by the MusculoSkeletal Infection Society (MSIS) and International Consen-
sus Meeting (ICM)) does not exclude the diagnosis of a PJI. Serum levels of ESR and CRP can be normal in some cases of PJI caused by slow-growing organisms.
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QUESTION	3:	What is the diagnostic accuracy and threshold of D-dimer in the diagnosis of periprosthetic joint 
infections (PJIs)?
RECOMMENDATION:	Recent literature supports the use of D-dimer as a serological marker for the diagnosis of PJIs. D-dimer has been shown to best perform at a 
threshold of 850 ng/mL. However, this threshold was determined internally from a cohort in a single institution study. Further studies are needed in order to 
validate this threshold or establish a more rigorous threshold.
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QUESTION	4:	How does the level of leukocyte count and neutrophil percentage in the synovial fluid change 
with time following total joint arthroplasty?
RECOMMENDATION:	The levels of leukocyte count and neutrophil percentage in the synovial fluid drop as one moves further away from the index arthroplasty. 
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QUESTION	5:	What is the role of alpha-defensin in the diagnosis of periprosthetic joint infections (PJIs)?
RECOMMENDATION:	Measurement of alpha-defensin in synovial fluid is a complement to existing diagnostic tests for PJIs.
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QUESTION	6:	What is the diagnostic accuracy of histologic tests and thresholds used in the diagnosis of 
periprosthetic joint infections (PJIs)?
RECOMMENDATION:	There is a variability of the histologic examination of intraoperative frozen sections as well as the thresholds used for the presence of 
neutrophils. The preparation and interpretation of frozen sections can be highly operator-dependent.
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QUESTION	7:	What is the role of specific granulocyte counting methods and new immunohistologic staining 
techniques in diagnosing periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	The role of specific granulocyte counting methods and new immunohistologic staining techniques is to support the diagnosis of infection 
when diagnosis is uncertain. The recommended threshold is 5 or more polymorphonuclear leukocytes (PMNs) per field in each of 5 high power (400x objective) 
magnification fields. The stains reported-to-date can only be performed on sections of formalin-fixed, paraffin embedded tissue. Therefore, they are not available for 
use on frozen sections obtained during an operation.
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2.4.	DIAGNOSIS:	PATHOGEN	ISOLATION,	CUTURE	RELATED
QUESTION	1:	Should intraoperative cultures be taken during every revision total joint arthroplasty (RTJA)? If 
so, how many?
RECOMMENDATION:	Yes, routine cultures should be taken during every RTJA. At least three intraoperative culture samples should be obtained.
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QUESTION	2:	Are there significant differences in the yield of culture between preoperative aspiration and 
intraoperative culture samples? If so, which result should be utilized?
RECOMMENDATION:	There may be differences in the yield of culture between preoperative aspiration and intraoperative culture samples, particularly in the case 
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SEcTioN 2 DiAGNoSiS

QUESTION	3:	Do bone cultures provide additional diagnostic accuracy in the diagnosis of periprosthetic joint 
infections (PJIs)?
RECOMMENDATION:	Inconclusive. We cannot recommend for or against bone biopsy to provide additional diagnostic accuracy in the diagnosis of PJIs.
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QUESTION	4:	Is there a role for obtaining cultures before, and at the time of, insertion of prosthesis during 
second stage (reimplantation) of a two-stage exchange arthroplasty?
RECOMMENDATION:	Preoperative aspiration of a joint should be determined based on the index of suspicion for persistent infection. During reimplantation, 
however, multiple fluid and tissue samples should be sent for culture. There is a direct correlation between the outcome of two-stage exchange arthroplasty and 
culture results during reimplantation.
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QUESTION	5:	Should routine cultures be taken in patients undergoing total joint arthroplasty (TJA) who had a 
previous open reduction and internal fixation (ORIF) of the same joint (e.g., prior acetabular fracture)?
RECOMMENDATION:	Intraoperative cultures should be taken in patients undergoing TJA who have had a prior ORIF of the same joint.
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QUESTION	6:	Is there a role for sonication of implants retrieved during explantation?
RECOMMENDATION:	Several studies have demonstrated that sonication of explanted orthopaedic prostheses is a viable method for detecting pathogens, particu-
larly in the setting of culture-negative infections.
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2.5.	DIAGNOSIS:	REIMPLANTATION
QUESTION	1:	Are the MusculoSkeletal Infection Society (MSIS) and International Consensus Meeting (ICM) 
criteria valid for decision-making before reimplantation?
RECOMMENDATION:	The validity of the MSIS and ICM criteria for determination of the timing of reimplantation is unclear.
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QUESTION	4:	What is the importance of two-week antibiotic holiday prior to reimplantation?
RECOMMENDATION:	Unknown. There is no conclusive evidence to support the need or the ideal length of an antibiotic holiday prior to reimplantation.
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QUESTION	5:	What is the diagnostic accuracy of joint aspiration of a cement spacer in conjunction with clinical 
evaluation, imaging, serologic tests, and biopsies? Should it routinely be performed prior to reimplantation?
RECOMMENDATION:	The diagnostic accuracy of joint aspiration prior to reimplantation is not known. None of the parameters being used to diagnose peripros-
thetic joint infection (PJI), and their respective thresholds, have been determined for aspiration. The decision to perform aspiration should be made based on the 
index of suspicion for persistent infection and individualized.
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QUESTION	6:	What intraoperative metrics can be utilized at the time of intended reimplantation to help 
decision-making and reduce the risk of subsequent recurrence?
RECOMMENDATION:	Intraoperatively, frozen section and leukocyte esterase (LE) strip test can be used as decision-making metrics for reimplantation.
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QUESTION	7:	What is the diagnostic accuracy of a frozen section (FS) during reimplantation surgery? What 
thresholds should be used in this context?
RECOMMENDATION:	Adequate peer-reviewed literature exists to support either of two diagnostic thresholds for supporting the diagnosis of periprosthetic 
infections of the hip and knee: 5 neutrophils (PMNs) in each of at least 5 high power (400X) microscopic fields (HPF), or 10 PMNs in each of at least 5 HPFs.
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QUESTION	8:	Should patients with periprosthetic joint infections (PJIs) caused by Mycobacterium tuberculosis 
(TB) undergo the typical two-week antimicrobial holiday prior to reimplantation?
RECOMMENDATION:	There is no evidence supporting the two-week antimicrobial holiday before reimplantation. Patients with PJIs caused by TB do not need to 
have the two-week drug holiday.
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質問１：原因菌の毒力（弱毒または強毒）は、急性血行性あるいは慢性PJIの治療に影響するか？
著者：Henk Scheper, Marjan Wouthuyzen-Bakker, Juliana Matos, Arana Stanis Schmaltz, Julia Herkenhoff Carijo　翻訳者：森井健司

推奨：急性血行性あるいは慢性 PJI の治療に、原因菌の毒力が影響することを示すエビデンスは現在存在しない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 69%、反対 27%、棄権 4%（大多数、弱いコンセンサス）

質問２：単数菌感染と複数菌感染間でPJIの治療成績に差はあるか？
著者：Timothy A. Tan, Igor Shubnyakov　翻訳者：森井健司

推奨：単数菌感染による PJI と比較すると、複数菌感染による PJI は治療成績が不良である。これは、洗浄デブリドマンで治療された患者と二期的再置換術
で治療された患者のいずれにも当てはまる。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 97%、反対 3%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：TKAとTHAの間では、SSI/PJIの原因菌に相違はあるか？
著者：Karan Goswami, Hannah Groff　翻訳者：森井健司

推奨：TKA と THA の間で SSI/PJI の原因菌プロファイルに差があることを示唆するエビデンスは限られている。膝関節においては Streptococcus 属及び培
養陰性例が多く、一方で股関節においては Staphylococcus 属、Enterococcus 属、Pseudomonus 属による PJI が多いという報告を認める。部位による原因菌
の相違について今後のさらなる検証が必要であり、抗菌薬選択の一助となる可能性がある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 92%、反対 4%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：PJIの原因菌プロファイルは、国により異なるか？
著者：Paul M. Courtney, Nemandra A. Sandiford, Daniel Kendoff　翻訳者：森井健司

推奨：異なる。PJI 原因菌プロファイルは国や地域による相違がある。欧州と比較すると、米国およびオーストラリアでは MRSA による PJI の発生頻度が
高い傾向がある。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 97%、反対 1%、棄権 2%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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QUESTION	1:	Does the virulence (low or high) of the infecting organism affect the treatment of acute 
hematogenous or chronic periprosthetic joint infections (PJIs)?
RECOMMENDATION:	There is currently no evidence showing that the virulence of an infecting organism affects the treatment of acute hematogenous or chronic 
PJIs.
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QUESTION	3:	Is there a difference in the type of pathogens that can cause surgical site infections/
periprosthetic joint infections (SSIs/PJIs) between hip and knee arthroplasty?
RECOMMENDATION:	There is limited evidence to support a difference in the organism profile causing SSIs and PJIs between hip and knee arthroplasty.
Isolated studies have reported an increased prevalence of Streptococcal and culture-negative PJI around the knee, whereas, Staphylococcal, Enterococcal, Pseudomon︲
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Fungal PeriProSthetic Joint inFection

4.1.	真菌性 PJI：診断と治療

質問１：真菌性PJIを診断する適切な方法は？
著者：Feng-Chih Kuo, Majd Tarabichi　翻訳者：森井健司

推奨：真菌性 PJI は関節穿刺液あるいは術中に採取された組織を専用の培地を用いて培養することにより診断される。真菌の菌種の同定は４週間を要する
こともある。培養により診断が困難である場合、真菌を同定することができる分子生物学的手技などを補完的に使用してもよい。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 95%、反対 3%、棄権 2%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：真菌性PJIの患者の再置換術に先立って、通常どおり2週間の抗菌薬休薬期間を置くべきか？
著者：Feng-Chih Kuo, Giovanni Riccio, Ilaira Repetto　翻訳者：森井健司

推奨：二期的再置換術で治療する真菌性 PJI の症例において、再置換術前に抗菌薬の休薬期間を設けることを支持する決定的なエビデンスはない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 90%、反対 5%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：DAIRは、急性真菌性PJIの治療に適応可能か？
著者：Li Cao, Feng Chih Kuo　翻訳者：森井健司

推奨：真菌性 PJI における DAIR は、特に免疫不全の患者において、比較的高い失敗率を呈する。DAIR の適応は、健康な患者における初回手術例に発生
した急性期 PJI（Type A）に限定されるべきである。DAIR が真菌性 PJI に適応される場合、長期間の抗真菌薬投与の適応が考慮されるべきである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 91%、反対 5%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：真菌性PJIの治療における抗真菌薬の種類、投与方法、投与期間は？
著者：Katherine Belden, Jiying Chen, Feng-Chih Kuo, Rui Li, Jun Fu, Xiangpeng Kong, Haitao Guan, Tao Deng, Chengqi Jia　翻訳者：森井健司

推奨：真菌 PJI の主な原因となる Candida に対する感受性を考慮してフルコナゾール の経口または経静脈投与が行われる。リポソーマル アムホテリシン 
Ｂまたはエキノキャンディンの経静脈投与は第２選択として考慮されるが、認容性がやや低いようである。抗真菌薬に対する感受性を含む培養結果を、治
療法選択の指標に用いるべきである。二期的再置換術が現在の標準的治療法である。最低でも 6 週間のスペーサー挿入期間中は抗真菌薬が投与されるべき
である。副作用がなければ、フルコナゾール（一日 400mg）の経口投与を再置換術後 3 〜 6 か月持続するべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 92%、反対 3%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）
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4.1.	FUNGAL	PERIPROSTHETIC	JOINT	INFECTION:	DIAGNOSIS	AND	TREATMENT
QUESTION	1:	What is the optimal method to diagnose fungal periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	Diagnosis of fungal PJIs is established by incubating joint aspirations or tissue samples collected intraoperatively on specialized culture 
media. Furthermore, isolation of fungal species may take up to four weeks. However, given the shortcomings associated with the use of culture, alternative tech-
niques capable of detecting fungi, such as molecular techniques, may be used as an adjunct.
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QUESTION	2:	Should patients with periprosthetic joint infections (PJIs) caused by a fungus undergo the typical 
two-week antimicrobial holiday prior to reimplantation?
RECOMMENDATION:	There is no conclusive evidence to support the use of an antimicrobial holiday period prior to reimplantation in case of fungal PJI treated 
with staged revision.
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QUESTION	3:	Can debridement, antibiotics and implant retention (DAIR) be used to treat acute fungal 
periprosthetic joint infections (PJIs)?
RECOMMENDATION:	DAIR has a relatively high failure rate in fungal PJIs, especially for immunocompromised patients. DAIR should be reserved for patients 
with truly acute PJIs after an index arthroplasty and in healthy patients (Type A). If DAIR is performed for fungal PJIs, consideration should be given to anti-fungal 
suppression therapy.
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QUESTION	4:	Which antifungals, route of administration and duration of treatment should be utilized to treat 
fungal periprosthetic joint infections (PJIs)?
RECOMMENDATION:	Fluconazole, by both oral and intravenous routes, is currently the treatment of choice for PJIs due to susceptible fungi, including the 
Candida species which are responsible for the majority of fungal PJI cases. Amphotericin B lipid formulations or echinocandins given intravenously are secondary 
considerations, but may be less well tolerated. Culture data including antifungal susceptibilities should be used to guide therapy. Two-stage revision is currently the 
standard of care. Antifungal treatment should be administered during the spacer interval with a minimum treatment duration of six weeks. Following revision, treat-
ment with oral fluconazole (400mg daily) should be continued for three to six months, if tolerated.
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創部から
浸出液の持続

筋膜に異常あり

筋膜が正常非外科的治療（7日間）

股関節：モジュラーコンポーネントの交換

閉創

膝関節：滑膜切除術＆ライナーの交換

洗浄デブリドマン
（術中検体を培養へ提出×3）

●VTE予防薬の中止
●栄養学的介入
●ドレッシング（陰圧閉鎖療法など）
●可動域の制限
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treatment

5.1.	治療：アルゴリズム

質問１：早期術後感染と急性血行性感染に対して、異なる治療と対応をすべきか？
著者：Marc Nijhof, Rudolf Poolman, Feng-Chih Kuo,N.J. In den Kleef, Ewout S. Veltman, Dirk Jan F. Moojen　翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：症状が出現してから４週以内（できれば 7 日以内）、インプラントの固定性がよい、瘻孔がない、検出された細菌が抗菌薬に対して感受性がある―こ
れらが当てはまる場合、早期術後感染と急性血行性感染において異なる治療をすべきだという見解を支持するエビデンスはない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 94%、反対 5%、棄権 1%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：PJIによって全身性敗血症を起こしている患者の外科的治療は通常と異なるべきか？
著者：Antony Rapisarda, Tae-Kyun Kim, Salvador Rivero-Boschert　翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：異なるべきである。PJI による全身性の敗血症を起こしている患者に対しては、抗菌薬治療を併用しながら、外科的な細菌汚染の軽減をインプラント
の温存もしくは抜去（適応があり安全であれば）とともに行うべきである。再置換術は敗血症が改善するまで延期すべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 79%、反対 19%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：TJA後、創部からの浸出液が続いている患者にはどのような対応をすべきか？ また外科的治療の適応となる
のはどのような場合か？
著者：Ali Oliashirazi, James J. Purtill, Brianna Fram　翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：THA もしくは TKA 後の創部からの浸出液に対する対応は、非外科的治療と外科的治療の 2 段階から成る。非外科的治療には、VTE 予防薬の中止、
栄養学的介入、ドレッシングの工夫（陰圧閉鎖療法）や可動域の制限などが含まれる。非外科的治療を 7 日間行っても浸出が継続する場合、洗浄・デブリ
ドマン、滑膜切除、一期的再置換術などの外科的治療が適応となる。状況によっては、表層の創部の洗浄も適応となる。

Figure	1：人工関節術後に創部から浸出液の持続
エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 89%、反対 8%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：両側THAもしくはTKAの感染はどのように治療するべきか？
著者：Paul M. Courtney, Thanainit Chotanaphuti, Sébastien Lustig　翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：両側 THA もしくは TKA 感染に対して、最適な外科的治療方法は明らかではない。コンポーネントの交換は、コンポーネントを温存しながらのデブ
リドマンと比べて良好な結果となりうるが、一期的再置換術と二期的再置換術のどちらが優れているかを示すデータはない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 83%、反対 11%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

5.2.	治療：デブリドマンとインプラント温存

質問１：PJIの治療において、交換可能なインプラントの交換を伴うDAIRの適応、もしくは禁忌は何か？
著者：Marjan Wouthuyzen-Bakker, Ayman Ebied, Choe Hyonmin, Noam Shohat, Marei, Sameh　翻訳者：渡部慎太郎、崔賢民

推奨：インプラントへの DAIR が最大限に生かされるのは、症状の出現から 4 週間以内の早期術後感染や急性血行性 PJI でインプラントのゆるみがない症
例においてである。KLIC や CRIME80 はリスク評価に有用な指標となりうる。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 80%、反対 18%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）
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質問２：DAIRは急性PJI患者に対して緊急処置として行うべきか？ もしくはその処置は、DAIRの成功率を上げるた
めの患者状態の最適化を行ってから施行するべきか？
著者：Anna Stefánsdóttir, Georgios Komnos　翻訳者：渡部慎太郎、崔賢民

推奨：DAIR は緊急の処置ではないが、急性 PJI 患者が医学的かつ外科的に適切な状態である場合は、なるべく緊急で行うべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 97%、反対 3%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：DAIR施行前の原因菌の同定は、整形外科医の治療方針の決定に役立つか？ またその場合、臨床的に状態が
安定している患者においては、原因菌の判明を待つべきか？
著者：Jaime Lora-Tamayo, Benjamin Zmistowski, Mikel Mancheno-Losa　翻訳者：渡部慎太郎、崔賢民

推奨：DAIR 施行前の原因菌同定は望ましい。しかし、外科的介入の延期によりバイオフィルムの形成が促進され、外科的介入の治療効果を下げる可能性が
ある場合は、適切な時期の外科的介入を妨げるべきではない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 94%、反対 4%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：DAIRを行う際に全ての交換可能なインプラントの交換をすることで、SSIやPJIの再発頻度は下がるか？
著者：In Jun Koh, Adrian Taylor, Tae-Kyun Kim, Prashant Meshram　翻訳者：渡部慎太郎、崔賢民

推奨：DAIR を行う際に全ての交換可能なインプラントの交換をすることで、PJI の再発リスクは下がる。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 94%、反対 4%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：急性PJIのDAIRを行う際、最低限必要な洗浄液の量は？
著者：Wayne G. Paprosky, Evan Schwechter, Linda I. Suleiman, Jeremy Loloi, FosterChen　翻訳者：渡部慎太郎、崔賢民

推奨：急性 PJI の DAIR を行う際には、6 〜 9L の生理食塩水やポビドンヨードの希釈液等で洗浄することを推奨する。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 90%、反対 7%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：PJIの治療において、洗浄・デブリドマン（I&D）の後に抗菌薬を直接関節内に投与することは有効か？
著者：Leo Whiteside, Briande Beaubien, Kimberly E. Martin, Christopher Ferry　翻訳者：渡部慎太郎、崔賢民

推奨：感染部位における抗菌薬の最小バイオフィルム破壊濃度（MBEC）を達成するという点は注目に値する。良好な結果を報告する後ろ向き研究は存在
するが、使用する抗菌薬、対象群、コホートサイズなどにばらつきが多く、ルーチンでの抗菌薬関節内投与は PJI の治療として正当化されない。PJI の治療
としてルーチンでの抗菌薬関節内投与の有用性を支持するためには、前向きなランダム比較化試験（RCTs）が必要である。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 92%、反対 6%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問７：DAIRはUKAで急性慢性感染を発症した患者にも適応できるか？
著者：Rafael J. Sierra, George Babis, Jean Noël Argenson　翻訳者：渡部慎太郎、崔賢民

推奨：UKA 後の急性感染に対しては、早期の DAIR は考慮されるべきである。しかしながら、最初の治療が失敗するか慢性感染が存在する場合、インプラ
ントを抜去し、抗菌薬治療を組み合わせながら一期的もしくは二期的に TKA を行うべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 96%、反対 2%、棄権 2%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問８：DAIRはメガプロステーシスのPJIにも適応できるか？
著者：Dwikora Novembri Utomo, Nicolaas Budhiparama, Andrew Battenberg, Ferdiansyah Mahyudin, KuKuh Dwiputra Hernugrahanto, I. 
Lumban-Gaol　翻訳者：渡部慎太郎、崔賢民

推奨：DAIR はメガプロステーシスの急性 PJI にも適応可能な選択肢である。ただし、その他の治療オプションと比較したデータに乏しく、どの治療法に優
位性があるかを示すエビデンスに欠けるため、DAIR の有効性はまだ明らかでない。治療法の決定は、患者の状態や感染の経過、細菌の特徴、外科的治療歴
などを考慮し、ケースバイケースで行うべきである。DAIR は、毒性の高い細菌や耐性菌による広範囲の感染などの複雑な要素を持たない場合、急性 PJI に
対して、最も適切な治療法である。
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エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 96%、反対 1%、棄権 3%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問９：急性PJIにおいて、DAIRによる治療を成功させるための要素は何か？
著者：Marjan Wouthuyzen-Bakker, Alex Soriano　翻訳者：渡部慎太郎、崔賢民

推奨：急性 PJI において、DAIR による治療を成功させるための要素として以下のものが挙げられる。
・デブリドマンを行う際に交換可能なインプラントの交換を行う。
・感染兆候が出現してから最大 7 日以内で可能な限り迅速にデブリドマンを行う。
・感受性のあるブドウ球菌属の感染の場合、抗菌薬治療に（特にニューキノロン系での治療の際は）リファンピシンを追加する。
・感受性のあるグラム陰性桿菌感染の場合、ニューキノロン系抗菌薬で治療を行う。
DAIR を用いた急性 PJI において、治療を失敗させる要素として以下のものが挙げられる。
・患者要素：関節リウマチ、高齢者、男性、慢性腎不全、肝硬変、慢性閉塞性肺疾患
・人工物要素：人工物の破損、セメント固定された人工物、再置換後の人工物
・感染の重症度を示す臨床学的要素：CRP 高値、多量の細菌、菌血症の存在
・原因菌 : 黄色ブドウ球菌、エンテロコッカス属

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 92%、反対 5%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

質問１０：DAIRの施行は、その後の二期的再置換術の結果に影響を与えるか？
著者：Erik Hansen, Jay Shah　翻訳者：渡部慎太郎、崔賢民

推奨：不明である。既存のエビデンスからは、DAIR の既往が二期的再置換術の成績に悪影響を及ぼすかどうか不明である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 93%、反対 6%、棄権 1%（大多数、強いコンセンサス）

質問１１：初回TJA患者のPJIにおいて、コンポーネントの抜去が必要となる前に許容されるDAIRは何回か？
著者：Fabio Catani, Lazaros Poultsides, Henry Flores, Andrea Giorgini, Georgios K. Triantafyllopoulos, Arjun Saxena　
翻訳者：渡部慎太郎、崔賢民

推奨：DAIR が１度失敗した場合、コンポーネントの除去を考慮すべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 86%、反対 13%、棄権 1%（大多数、強いコンセンサス）

質問１２：急性PJIに対するDAIR後の適切な抗菌薬治療期間はどのくらいか？
著者：Jamie Lora-Tamayo, David Warren, Mikel Mancheno-Losa, Marius Arndt, Christian Lausmann, Marius Arndt　
翻訳者：渡部慎太郎、崔賢民

推奨：DAIR 後の最適な抗菌薬治療期間は、治療の期間、服用量、投与においてかなりの多様性があるため、明らかでない。DAIR による外科的治療を施行
される大多数の PJI 症例において、最低 6 週間の抗菌薬治療が十分であると思われる。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 91%、反対 8%、棄権 1%（大多数、強いコンセンサス）

質問１３：DAIRを施行したMRSAが原因菌の急性PJIにおいて、最も効果的な抗菌薬の組み合わせは何か？
著者：Camelia Marculescu, Silvano Esposito　翻訳者：渡部慎太郎、崔賢民

推奨：非経口抗菌薬と経口リファンピシンを組み合わせた抗菌薬治療を 1 〜 6 週間行い、その後、MRSA の感受性、患者の耐用性、副作用を考慮したうえ
で、リファンピシンと感受性の高い経口抗菌薬を 3 ヵ月併用することを勧める。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 88%、反対 10%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問１４：DAIRを行ったグラム陰性菌が原因菌の急性PJIに対して、どのような抗菌薬治療（抗菌薬の種類、投与経路、
服用量、期間）が推奨されるか？
著者：Jean Yombi, Marjan Wouthuyzen-Bakker　翻訳者：渡部慎太郎、崔賢民

推奨：DAIR を行ったグラム陰性菌が原因菌の急性 PJI 患者には、起因菌の種類に応じて 6 〜 12 週間の抗菌薬治療を行うべきである。ニューキノロン系抗
菌薬に感受性がある場合は、ニューキノロン系抗菌薬を使用するとよい。
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PART Ⅱ hiP AND KNEE

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 83%、反対 11%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

5.3.	治療：一期的再置換術

質問１：一期的再置換術の潜在的な利点は何か？
著者：Navin Fernando, Pedro Foguet, Michael A. Mont, Nipun Sodhi, Robert Molloy, Ariel Saldaña　翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：一期的再置換術の潜在的な利点は、手術による合併症発生率や死亡率の低下、早期機能回復、医療やグローバル経済のコスト減少、ならびに健康に
関する質調整生存年数の増加など多岐にわたる。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 89%、反対 8%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：慢性PJIの治療における一期的再置換術の適応、禁忌は何か?
著者：Peter Keogh, Andrew Toms, Akos Zahar, Fares Haddad, Shengjie Guo, S. McHale　翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：一期的再置換術は、慢性 PJI 治療において現実的な選択肢である。しかし、敗血症の症候、広範囲の感染、耐性菌による感染、培養陰性 PJI、被覆す
る軟部組織の欠損を有する患者には一期的再置換術は適切ではない可能性がある。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 93%、反対 5%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：一期的再置換術は、セメントレスTHAの急性PJIにおいて有用か？
著者：Rhidian Morgan-Jones, Fares Haddad, Erik Hansen, Malte Ohlmeier　翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：有用である。一期的再置換術は、セメントレス THA の急性 PJI 患者に適応がある。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 89%、反対 7%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：一期的再置換術と二期的再置換術では、合併症発生率と死亡率に違いはあるか？
著者：Laszlo Bucsi, Andrew Toms, Jerzy Bialecki, Stephen Jones, R. Walker, Kristof Janvari, Pawel Bartosz, Marcin Para, Maciej Kogut　
翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：PJI 治療の成功への効果を考慮しなければ、二回の手術が必要な二期的再置換術と比較して、一期的再置換術は合併症発生率、死亡率両方においてリ
スクが低いと考えられる。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 83%、反対 13%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

5.4.	治療：二期的再置換術、スペーサー関連

質問１：THA、TKAを抜去した場合に使用するスペーサーは、関節型スペーサーあるいは非関節型スペーサーを使
用する適応は何か？
著者：Matthew Abdel, D.O. Kendoff, A.K. Limberg, Nemandra A. Sandiford, M.E. Tibbo　翻訳者：内山勝文、髙相晶士

推奨：人工関節抜去術を受けた患者において、関節型スペーサーはより良好な可動域、およびより少ない機能的制限をもたらすと考えられることから、可
能な限り使用されるべきである。人工関節抜去術を受けた患者において、非関節型スペーサーを使用する適応は、大きな骨欠損、靭帯機能の欠如（膝）、股
関節の外転機能の欠如によりスペーサーの脱臼または人工関節周囲骨折の危険性が高い状態にある患者で、創傷治癒を促すために運動を制限したほうが良
いような大きな軟部組織欠損を有する患者である。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 91%、反対 7%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：人工関節再置換術ではなく留置したセメントスペーサーの交換や洗浄デブリドマンの繰り返しが適応となる
のは何か？
著者：Karan Goswami, Jorge Manrique, Igor Shubnyakov　翻訳者：内山勝文、髙相晶士

推奨：持続的な感染や機械的合併症がある場合、人工関節再置換術ではなく留置したセメントスペーサーの交換や洗浄デブリドマンの繰り返しが施行され
ることがある。
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SEcTioN 5 TREATMENT

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 97%、反対 0%、棄権 3%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：セメントスペーサーに入れる抗菌薬は原因菌の感受性に合わせて入れるべきか？
著者：Viktor Janz, Andrew Porteous, Vishwas Sharma, Ankit Varshneya, Akos Zahar　翻訳者：内山勝文、髙相晶士

推奨：人工関節抜去術時のセメントスペーサーに入れる抗菌薬は、原因菌の感受性に合わせて選択されるべきである。培養が陰性の場合、PJI を引き起こす
可能性の最も高い原因菌をカバーするために、広域な抗菌薬の追加を考慮する必要がある。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 94%、反対 3%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：多剤耐性菌によって生じたPJIの患者では、どんな抗菌薬をセメントスペーサーに加えるべきか？
著者：Lars Frommelt, Justin Greiner, Valeriy Murylev, Solmaz Saleri, Matthew W. Squire　翻訳者：内山勝文、髙相晶士

推奨：MRSA/MRSE に起因する PJI の場合、バンコマイシンをセメントスペーサーに加える必要がある。VRE などのバンコマイシン耐性株、または多剤
耐性グラム陰性 PJI 症例では、既知の感受性に基づいて個々の抗菌薬の選択が必要である。 微生物学 / 感染症の専門家に相談することを強く勧める。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 99%、反対 0%、棄権 1%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：セメントスペーサーに抗菌薬を使用することの禁忌は何か？
著者：Scott Sporer, Thomas Turgeon　翻訳者：内山勝文、髙相晶士

推奨：人工関節手術にセメントスペーサーを用いる治療では、熱に安定した抗菌薬に対して患者が重篤な有害反応の病歴を有する場合を除いて、抗菌薬を
セメントスペーサーに使用する明確な禁忌はない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 90%、反対 6%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：吸引ドレーンの使用は抗菌薬含有セメントスペーサーの有効性を減少させるか？
著者：Kier Blevins, John O’Byrne, Michael J. Petrie, Ian Stockley　翻訳者：内山勝文、髙相晶士

推奨：現在の文献は、吸引ドレーンの使用は抗菌薬含有セメントスペーサーの有効性を減少させないことを示している。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 85%、反対 10%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）

質問７：人工関節抜去術時のスペーサーとして、感染インプラントを術中オートクレーブ滅菌して再利用することは
有用か？
著者：Andrew Battenberg, Lluís Font-Vizcarra, Biagio Moretti, Samuel Wellman　翻訳者：内山勝文、髙相晶士

推奨：複数の研究で人工膝関節を抜去し、術中にオートクレーブしたインプラントの再利用することは、感染の沈静化を妨げないことを示した。実行可能
な選択肢ではあるが、オートクレーブ処理されたコンポーネントの再利用に関連しては法的な影響があり、これらのコンポーネントのオートクレーブ処理
のための適切な標準法も知られていない。人工関節抜去術時にオートクレーブ処理されたコンポーネントを再利用することは、特に膝関節においては、適
切な動的スペーサーコンポーネントが利用できない場合や、経済的なことを考慮した場合は、適切かもしれない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 82%、反対 12%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

質問８：脱臼した関節型抗菌薬含有スペーサーを入れ換る、または整復する必要があるか？
著者：Pedro Barreira, Daniel Berry　翻訳者：内山勝文、髙相晶士

推奨：スペーサーが皮膚を圧迫して壊死 / 潰瘍形成、重症の進行性軟部組織欠損や骨欠損、神経血管障害、または著しい疼痛および患者への身体障害を引
き起こさない限り、脱臼または折損した抗菌薬含有セメントスペーサーは、最終的な二期的再置換術までその場に置いておいても安全である。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 89%、反対 8%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）



184　　PART Ⅱ hiP AND KNEE

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

PART Ⅱ hiP AND KNEE

5.5.	治療：二期的再置換術

質問１：股関節と膝関節の二期的再置換術の最適な時期はいつか？
著者：Arash Aalirezaie, Dirk-Jan Moojen, Job Diego Velázquez Moreno　翻訳者：内山勝文、髙相晶士

推奨：股関節と膝関節の二期的再置換術の最適な時期は確立されていない。治療を行っている医療チームが、感染は制御されたと感じたときに再手術を行
うべきである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 93%、反対 4%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：PJIに対して人工関節抜去術を施行した患者において、後で使用するために安定したセメントマントルを温存
することは安全か？
著者：Thiago Busato, Douglas Dennis, Michael Kelly, Yair D. Kissin　翻訳者：内山勝文、髙相晶士

推奨：セメントを含むすべての異物の徹底的なデブリ―ドマンおよび除去は、PJI の治療における人工関節抜去術の一環として行われるべきである。限られ
たデータであるが、厳しい条件下で細心の注意を払って行われた外科的手技において、大腿骨のダメージを最小限にするために安定したセメントマントル
をその場に残すことが考慮される。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 63%、反対 29%、棄権 8%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：外科医は、PJI患者の骨盤内に押し出されたセメントや解剖学的に除去が困難な位置にあるセメントを除去す
るために努力をするべきか？
著者：Martijn Kuijpers, Dirk-Jan Moojen, Rudolf Poolman, Berend Willem Schreurs, Ewout S. Veltman　翻訳者：内山勝文、髙相晶士

推奨：整形外科医は、骨盤内または解剖学的に除去が困難な位置からのセメントの除去の有益性について、感染が持続するリスクを考慮して慎重に検討す
るべきである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 85%、反対 9%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：人工関節再置換術において、骨欠損に対する非抗菌薬含有同種移植骨の使用は、SSI /PJIの再発のリスクを増
大させるか？
著者：Mansour Abolghasemian, Mohammad Ghazavi, Jeffrey Lange, Paul Lichstein　翻訳者：内山勝文、髙相晶士

推奨：再置換術（PJI の後）の骨欠損に対して非抗菌薬含有同種移植骨を使用することが SSI /PJI の再発のリスクを高めることを実証する証拠はない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 88%、反対 9%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

5.6.	治療：手術手技

質問１：関節鏡手術は、膝または股関節の急性または慢性のPJIの治療に有用か？
著者：Alejo Erice, Anton Khlopas, Percia Lazarovski, Michael A. Mont, John Stammers, Katsufumi Uchiyama　翻訳者：内山勝文、髙相晶士

推奨：関節鏡手術は、膝または股関節の急性または慢性の PJI の治療には有用ではない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 93%、反対 6%、棄権 1%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：すべての金属製インプラントをPJIの根治のために除去する必要があるか？ これは他の金属製ハードウェア
（フックプレート、ケーブルなど）にも当てはまるか？
著者：Andrew Battenberg, Matthew Dietz　翻訳者：内山勝文、髙相晶士

推奨：股関節または膝関節の完全なデブリドマンおよびすべての金属の除去は、PJI の外科治療において理想的である。可能な限りこの原則に従う必要があ
るが、稀なケースだが、すべてのハードウェアを除去すると感染の罹患率が著しく高くなり、また将来の再建が不可能になる場合がある。後者の状況では、
いくつかのハードウェアが温存される可能性がある。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 97%、反対 3%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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SEcTioN 5 TREATMENT

質問３：感染したUKAの抜去時に全ての膝関節コンパートメントを切除する必要があるか？
著者：Moneer M. Abouljoud, Tae-Kyun Kim, Timothy L. Tan　翻訳者：内山勝文、髙相晶士

推奨：感染した UKA の抜去時に、脂肪帯を含む膝関節の他のコンパートメントも切除する必要がある。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 80%、反対 14%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：部分的な人工関節抜去術（インプラントの一部を温存）は、慢性PJI患者の治療として考慮してもよいか？
著者：Kyung-Hoi Koo, Adolph Lombardi, Jorge Manrique　翻訳者：内山勝文、髙相晶士

推奨：部分的な人工関節抜去術は、インプラントがしっかりと固定されていることが証明されており、抜去することで将来の再建を妨げる場合、慢性 PJI
患者の治療として考慮される。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 68%、反対 29%、棄権 3%（大多数、弱いコンセンサス）

質問５：人工関節の一部のみが（例として、大腿骨側のみで寛骨臼側はなし、脛骨側のみで大腿骨側はなしなど）独立
して感染している可能性はあるか？
著者：Yona Kosashvili, Derek Ward　翻訳者：内山勝文、髙相晶士

推奨：人工関節の感染症は、すべての異物の表面にバイオフィルムが形成される可能性がある。しかし、感染したしっかりと固定されたインプラントの表
面にはバイオフィルムを形成することができない稀な状況があるかも知れない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 75%、反対 19%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：異所性骨化（HO）は、感染した人工関節の人工関節抜去術時に除去するべきか？
著者：Andrew A. Freilberg, Per Kjaersgaard-Andersen, Konstantinos Malizos, Marianthe Papanagiotoy, Anna Ziogkou　
翻訳者：内山勝文、髙相晶士

推奨：将来の再建を不可能にしない程度に、感染した人工関節に近い異所性骨化症（HO）は除去することを強く勧める。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 80%、反対 10%、棄権 10%（大多数、強いコンセンサス）

質問７：軟部組織の被覆に再建皮弁が必要な場合は、インプラント抜去時に行うべきか、それとも再置換術まで延期
するべきか？
著者：David Backstein, Adam Katchy, Jennifer Leighton, Maik Stiehler　翻訳者：内山勝文、髙相晶士

推奨：軟部組織の欠損が再建皮弁を必要とする場合、インプラント抜去時、あるいは再置換術時に皮弁での被覆を行うほうが安全である。インプラント抜
去時の早期の皮弁被覆は感染根絶のための軟部組織の生物学的活性を改善し、皮弁が生着すると再置換術後の早期の運動が可能になる。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 95%、反対 2%、棄権 3%（満場一致、最も強いコンセンサス）

5.7.	治療：人工物の要素

質問１：二期的再置換術時に、セメントあるいはセメントレス人工関節を選択することは、慢性PJIの治療の成功率に
影響があるか？ そうであれば、セメントからの抗菌薬の溶出と機械的特性を最大にするための最適な抗菌薬、投与量
は何か？
著者：Guillem Bori, Mitchell R. Klement, Laurens Manning　翻訳者：内山勝文、髙相晶士

推奨：二期的再置換術時にセメントあるいはセメントレスを使用することが感染治療の成功率に影響を与えることを示唆する証拠はない。しかし、固定様
式はインプラントの生存率に影響を与える可能性がある。 骨量と骨質によって、インプラントの選択と再置換術時の固定方法が決まる。セメントインプラン
トを使用する場合は、再置換術時に感染性微生物に対する抗菌薬の添加を検討する必要がある。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 93%、反対 4%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）
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PART Ⅱ hiP AND KNEE

質問２：PJIのための一期的再置換術におけるタンタルオーギュメントの使用はその後のSSI /PJIの発生率に影響する
か？
著者：Daniel Kendoff, Rafael Llopis, Amir Sandifort, Nemandra A. Sandiford　翻訳者：内山勝文、髙相晶士

推奨：後ろ向き研究の知見では、タンタルオーギュメントの使用が、PJI における一期的再置換術後の感染率に対する防御効果を有する可能性があることを
示唆している。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 58%、反対 31%、棄権 11%（多数、合意なし）

質問３：高度な多孔性のタンタルの使用は、人工股関節再置換術におけるSSI /PJIの再発リスクの低下と関連してい
るか？
著者：Michael Kelly, Javad Parvizi, Michael J. Petrie, Ian Stockley　翻訳者：内山勝文、髙相晶士

推奨：特に PJI の治療のために、人工関節再置換術を受けている患者において、高度な多孔性のタンタルの使用が SSI /PJI の再発リスクの低下と関連して
いることを示唆するいくつかのエビデンスがある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 51%、反対 36%、棄権 13%（多数、合意なし）

5.8.	治療：サルベージ

質問１：TKA後の慢性的なPJIに対する治療法としての膝関節固定術と大腿切断との間に機能的予後と生存率に違い
はあるか？
著者：Mohammad Ghazavi, Hamidreza Yazdi　翻訳者：宗本充

推奨：違いはある。TKA 後の PJI に対する大腿切断は膝固定術に比べ機能的予後は低く、死亡率は高い。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 82%、反対 13%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：切断や固定術のサルベージ手術を検討する前に、何回人工関節の入れ替えをするべきか？
著者：Timothy L. Tan, Javad Mortazavi　翻訳者：宗本充

推奨：二期的再置換が不成功になり繰り返し二期的再置換を受けた患者の予後は悪い。二期的再置換が不成功になる原因は患者の全身状態や患肢の局所状
態によると思われる。したがって、外科医は二期的再置換を繰り返し行うときは患者の合併症や期待できる予後を考慮する必要がある。3 回目、4 回目の二
期的再置換の予後は悲惨である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 88%、反対 10%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：股関節に感染が持続する患者に対する外科的処置は股関節離断以外にどのようなものがあるか？
著者：Richard Iorio, Zlatan Cizmic, James E. Feng, Setor Kunustor　翻訳者：宗本充

推奨：メガプロステーシスによる関節再建が不可能な場合に、股関節離断の代替になり得る方法としては切除関節形成術が挙げられる。股関節離断は敗血
症患者や四肢軟部組織に重度な感染を認める患者に行う最終手段であり、救命処置の一部として行われるものである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 93%、反対 4%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

5.9.	治療：抗菌薬

質問１：PJIに対する一期的再置換術後の推奨される抗菌薬投与期間は？
著者：Sujith Konan, Lars Frommelt, Christian Lausmann, Thorsten Gehrke, Andrea Volpin　翻訳者：宗本充

推奨：一期的再置換術後は 10 〜 14 日間の静脈内抗菌薬投与を行った後、経口抗菌薬投与をすべきである。一般的に抗菌薬投与の全期間は 4 〜 6 週間で十分
である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 73%、反対 23%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）
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SEcTioN 5 TREATMENT

質問２：PJIに対する抗菌薬投与をいつ中止するかを決定するための適切な指標はあるか？
著者：Angela Hewlett, Isabel Ramirez　翻訳者：宗本充

推奨：適切な指標はない。PJI に対する治療方針を決定し治療に対する反応をモニターする検査はない。ESR や CRP は治療のモニタリングに有用と考えら
れているが、治療後の持続的な上昇は感染の持続を示唆するものではない。新たなバイオマーカーである D- ダイマーやプレセプシンは有望な指標になりう
るという研究結果がある。しかしながら PJI 治療に対する反応のモニタリングとしての有用性を評価するための更なる研究が必要である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 89%、反対 8%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：ICGは整形外科領域の感染症に対する抗菌薬推奨投与期間に関するアメリカ感染症学会（IDSA）のガイドライ
ンに賛同するか？
著者：Jean Yombi, Camelia Marculescu, Markus Rossmann, Christian Lausmann　翻訳者：宗本充

推奨：ICG と IDSA ではいくつかの病原体に対する抗菌薬推奨投与期間に関して意見の相違がある。意見の相違は静脈内抗菌薬投与後の経口抗菌薬の投与
期間に認められる。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 82%、反対 3%、棄権 15%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：PJIの原因菌の種類によって抗菌薬の種類、投与量、投与経路、投与期間は異なるか？
著者：Craig A. Aboltins, Jean Yombi, Camelia Marculescu, Dorothy Ling　翻訳者：宗本充

推奨：PJI 患者に投与される抗菌薬の投与期間、投与量、投与経路および種類は検出された原因菌の種類によって決定される。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 92%、反対 4%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：無菌性ゆるみの診断で再置換術受けた患者の術中検体が細菌培養陽性であった場合抗菌薬を投与すべきか？
著者：Carlos A. Higuera, Barry Brause, Charles Vogely　翻訳者：宗本充

推奨：PJI に関する MSIS ならびに ICG の基準に従って、同一細菌が 2 検体以上から検出された場合は抗菌薬投与が推奨される。１検体からのみ細菌が検出
された場合には抗菌薬投与は必要ないかもしれない。しかし他の検査と組み合わせて感染と考えられるときは抗菌薬投与が必要になり得る。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 90%、反対 8%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：外科的治療を受けているPJI患者の抗菌薬にリファンピシンをいつ追加すべきか？
著者：Katherine Belden, Werner Zimmerli, Christian Lausmann, Mustafa Citak, Akos Zahar　翻訳者：宗本充

推奨：リファンピシン投与は、DAIR あるいは一期的再置換術のような外科的治療を受けるブドウ球菌による PJI 患者において、抗バイオフィルム効果が必
要とされる場合に考慮するべきである。リファンピシンは併用療法でのみ使用されるべきで、最も良い併用はフルオロキノロンとの併用であると報告され
ている。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 96%、反対 2%、棄権 2%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問７：細菌培養陰性のPJIに対する最適な抗菌薬治療法は？
著者：Harriet Hughes, Gina Ann Suh, Ruben Anemüller, Christian Lausmann　翻訳者：宗本充

推奨：真の培養陰性 PJI 患者にはグラム陽性、陰性の両方に対して有効な広域スペクトル抗菌薬を選択すべきである。さらに、その国の最新の疫学に基づ
き正しい選択が行われるべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 87%、反対 6%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

質問８：腸球菌によるPJIに対する適切な抗菌薬の種類と投与期間は？
著者：Randi Silibovsky, Michael Kheir, Kang-il Kim　翻訳者：宗本充

推奨：根拠となるエビデンスは少ないが、腸球菌による PJI に対し少なくとも最初の数週間は抗菌薬併用療法が考慮されるべきである。抗菌薬は細菌の薬
剤感受性に応じて調整すべきである。

エビデンスレベル：Limited
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PART Ⅱ hiP AND KNEE

投票結果：賛成 85%、反対 9%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

質問９：他の抗菌薬の代わりや併用薬としてのホスホマイシン、チゲサイクリン、ダプトマイシンの適応は？
著者：Jose L. Del Pozo, Alex Soriano, Laura Morata　翻訳者：宗本充

推奨：ダプトマイシンの推奨 : ダプトマイシンは MRSA による PJI に対する治療の選択肢である。ホスホマイシンの推奨 : PJI に対しホスホマイシンを使用
した臨床報告はないが、ダプトマイシン、リファンピシンまたはチゲサイクリンの併用薬として多剤耐性グラム陽性菌（MDR-GP）またはグラム陰性菌

（GNB）による感染で感受性がある場合はホスホマイシンの使用を考慮できる。チゲサイクリンの推奨 : チゲサイクリンの使用は多剤耐性グラム陽性菌
（MDR-GP）またはグラム陰性菌（GNB）による感染で感受性がある場合は考慮できる。

エビデンスレベル：ダプトマイシン：Moderate　ホスホマイシン：Limited　チゲサイクリン：Limited

投票結果：賛成 86%、反対 4%、棄権 10%（大多数、強いコンセンサス）

5.10.	 治療：抗菌薬（二期的）

質問１：（A）切除関節形成術後の最適な抗菌薬投与期間は？  （B）切除関節形成術後の最適な抗菌薬投与経路は？
著者：Scott R. Nodzo, Oscar Murillo, Anne Lachiewicz, Keely Boyle, Michael O’Callaghan　翻訳者：宗本充

推奨：抗菌薬治療は細菌への感受性、患者の受容性、副作用を基に個別に考慮すべきである。切除関節形成術後の適切な抗菌薬投与期間を決定する明確な
エビデンスはないが、2 〜 6 週間の投与を推奨する。静脈内投与、経口投与、併用のどれでも切除関節形成術後の治療に使用可能であるが、経口薬を単独で
使用する場合は感染巣の細菌を根絶させるための適切な局所濃度を保てるバイオアベイラビリティが必要である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 87%、反対 9%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：二期的再置換でインプラント再挿入後に経口抗菌薬を予防的に長期投与することは成績不良のリスクを減少
させるか？ 減少させるのであれば抗菌薬の適切な投与期間は？
著者：Viktor Janz, Craig J. Della Valle, Linda I. Suleiman　翻訳者：宗本充

推奨：おそらく減少させる。インプラント再挿入後に原因菌に感受性のある経口抗菌薬を 3 ヵ月投与することにより早期成績不良のリスクを減少させるとい
う新しいエビデンスがある。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 76%、反対 18%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：二期的再置換の一環としてインプラント抜去を行った後、静脈内抗菌薬投与から経口投与に切り替える最適
なタイミングは？
著者：José Cordero-Ampuero, Marc Nijhof, Katherine Belden　翻訳者：宗本充

推奨：PJI に対する二期的再置換の一環で、インプラント抜去を行った後、少なくとも最初の 5-7 日間に静脈内抗菌薬投与を行い、その後感受性のあるバイ
オアベイラビリティの高い経口抗菌薬を投与することが適切であるというエビデンスが存在する。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 83%、反対 14%、棄権 3%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：慢性的なPJIに対する切除関節形成術後の抗菌薬投与期間は短期間（2週間以内）にし得るか？
著者：Henk Eijer, Brian de Beaubien, Ian Stockley, Adam Kratky, Bernard Kessler, Kimberly E. Martin, Chris Ferry, Michael J. Petrie, 
Kerri Bell　翻訳者：宗本充

推奨：短期間にすることができる。徹底したデブリドマンおよび抗菌薬含有セメントスペーサー（ALCS）またはセメントビーズの挿入後、全身抗菌薬投与
は 2 週間以内の短い期間にすることが考慮され得る。いくつかの研究において長期間の抗菌薬投与と同程度の感染根絶率であったと報告されている。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 64%、反対 32%、棄権 4%（大多数、弱いコンセンサス）

5.11.	 治療：抗菌抑制

質問１：初回TJA後に長期間経口抗菌薬を投与することは有効か？
著者：Massimo Franceschini, Rafael Franco-Cendejas, Massimo Coen, Federico Calabrò　翻訳者：宗本充

推奨：有効ではない。初回 TJA 後に予防的に長期間経口抗菌薬を投与することは推奨されない。創閉鎖後 24 時間を超える抗菌薬予防投与が有益であると
いう根拠はない。それどころか抗菌薬耐性発現を助長し医療費を増加させるかもしれない。



PART Ⅱ hiP AND KNEE　　189

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

SEcTioN 5 TREATMENT

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 95%、反対 4%、棄権 1%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：インプラント再挿入後の患者で14日後の細菌培養検査が陰性であった場合、経口抗菌薬を投与する意味はあ
るか？
著者：Angela Hewlett, John Segreti　翻訳者：宗本充

推奨：培養陰性であった患者において経口抗菌薬を投与することは再感染率を減少させる可能性はあるが、さらなる研究が必要である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 73%、反対 21%、棄権 6%（大多数、弱いコンセンサス）

質問３：慢性PJI患者において外科的治療の代わりに長期間の経口抗菌薬投与を考慮すべきなのはどのような場合か？
著者：Eric Senneville　翻訳者：宗本充

推奨：外科的手術が患者の機能予後を改善することが期待できない場合や、外科的治療を拒否する患者に対しては、その代わりに長期間の経口抗菌薬投与
が考慮される。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 95%、反対 4%、棄権 1%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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5.1.	TREATMENT:	ALGORITHM
QUESTION	1:	Should early postoperative infection and acute hematogenous infection be treated and managed 
differently?
RECOMMENDATION:	There is no evidence to support the notion that early postoperative infection and acute hematogenous infection should be treated differently 
as long as the onset of symptoms is <4 weeks (favorable < 7 days), implants are well-fixed, no sinus tract exists and the isolated infecting organism is sensitive to an 
antimicrobial agent.

REFERENCES
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33.
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QUESTION	3:	What should be done for patients with persistent wound drainage (PWD) after total joint 
arthroplasty? What are the indications for surgical intervention?
RECOMMENDATION:	Management of draining wounds after total hip arthroplasty (THA) or total knee arthroplasty (TKA) consists of two main steps; nonopera-
tive and operative. The nonoperative measures include: modification of venous thromboembolism (VTE) prophylaxis, nutritional supplementation, dressing measures 
(such as negative pressure wound therapy (NPWT)) and restriction of range of motion. If draining continues for more than seven days after implementing the nonop-
erative measures, operative interventions may be indicated – including irrigation and debridement, synovectomy and single-stage exchange. In certain situations, 
superficial wound washout may be indicated (Fig. 1).

Draining 
wound 

Nonoperative 
measures  

(for 7 days) 

Irrigation & 
debridement 
(culture X3) 

Fascia is intact 

Fascia is NOT 
intact 

Meticulous closure 

Hip 

Knee 

Exchange modular 
components  

(Liner and head) 

Synovectomy & 
liner exchange 

Figure	1.	Management	of	draining	wounds	after	total	joint	arthroplasty.



PART Ⅱ hiP AND KNEE　　191

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

SEcTioN 5 TREATMENT

REFERENCES
[1] Patel VP, Walsh M, Sehgal B, Preston C, DeWal H, Di Cesare PE. Factors associat-

ed with prolonged wound drainage after primary total hip and knee arthroplasty. J 
Bone Joint Surg Am. 2007;89:33–38. doi:10.2106/JBJS.F.00163.

[2] Proceedings of the International Consensus Meeting on Periprosthetic Joint Infection. 
Foreword. J Orthop Res. 2014;S2-S3. doi:10.1002/jor.22543.

[3] Jaberi FM, Parvizi J, Haytmanek CT, Joshi A, Purtill J. Procrastination of wound 
drainage and malnutrition affect the outcome of joint arthroplasty. Clin Orthop Relat 
Res. 2008;466:1368–1371. doi:10.1007/s11999-008-0214-7.

[4] Cafri G, Paxton EW, Chen Y, Cheetham CT, Gould MK, Sluggett J, et al. Compara-
tive effectiveness and safety of drug prophylaxis for prevention of venous thrombo-
embolism after total knee arthroplasty. J Arthroplasty. 2017;32:3524-3528.e1. 
doi:10.1016/j.arth.2017.05.042.

[5] Bloch BV, Patel V, Best AJ. Thromboprophylaxis with dabigatran leads to an 
increased incidence of wound leakage and an increased length of stay after total 
joint replacement. Bone Jt J. 2014;96-B:122–126. doi:10.1302/0301-620X.96B1.31569.

[6] Redfern RE, Cameron-Ruetz C, O’Drobinak SK, Chen JT, Beer KJ. Closed incision 
negative pressure therapy effects on postoperative infection and surgical site 
complication after total hip and knee arthroplasty. J Arthroplasty. 2017;32:3333–3339. 
doi:10.1016/j.arth.2017.06.019.

[7] Karlakki SL, Hamad AK, Whittall C, Graham NM, Banerjee RD, Kuiper JH. 
Incisional negative pressure wound therapy dressings (iNPWTd) in routine primary 
hip and knee arthroplasties: a randomised controlled trial. Bone Jt Res. 2016;5:328–
337. doi:10.1302/2046-3758.58.BJR-2016-0022.R1.

[8] Pachowsky M, Gusinde J, Klein A, Lehrl S, Schulz-Drost S, Schlechtweg P, et al. 
Negative pressure wound therapy to prevent seromas and treat surgical incisions 
after total hip arthroplasty. Int Orthop. 2012;36:719–722. doi:10.1007/s00264-011-1321-8.

[9] Hansen E, Durinka JB, Costanzo JA, Austin MS, Deirmengian GK. Negative 
pressure wound therapy is associated with resolution of incisional drainage in most 
wounds after hip arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 2013;471:3230–3206. doi:10.1007/
s11999-013-2937-3.

[10] Gherini S, Vaughn BK, Lombardi AV, Mallory TH. Delayed wound healing and 
nutritional deficiencies after total hip arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 1993:188–
195.

[11] Cross MB, Yi PH, Thomas CF, Garcia J, Della Valle CJ. Evaluation of malnutrition 
in orthopaedic surgery. J Am Acad Orthop Surg. 2014;22:193–199. doi:10.5435/
JAAOS-22-03-193.

[12] Greene KA, Wilde AH, Stulberg BN. Preoperative nutritional status of total joint 
patients. Relationship to postoperative wound complications. J Arthroplasty. 
1991;6:321–325.

QUESTION	4:	How should infected bilateral hip or knee arthroplasties be managed?
RECOMMENDATION:	The optimal surgical treatment for infected bilateral hip or knee arthroplasties is unknown. While revising the components likely provides 
improved outcomes over limited debridement with component retention, data does not preferentially support either a single-stage or two-stage exchange revision 
arthroplasty.
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5.2.	TREATMENT:	DEBRIDEMENT	AND	RETENTION	OF	IMPLANT
QUESTION	1:	What are the indications and contraindications of using debridement, antibiotics and implant 
retention (DAIR) with exchange of modular components for the management of periprosthetic joint infection 
(PJI)?
RECOMMENDATION:	The best advantage in performing DAIR of the prosthesis is seen in early postoperative PJI and acute hematogenous PJI, defined as 
symptoms existing for no longer than four weeks, and if the implant is stable. The KLIC and CRIME80 scores may aid in risk stratification.
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QUESTION	6:	Is there a role for direct intra-articular antibiotic infusion following irrigation and debridement 
(I&D) for periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	The concept of achieving a minimum biofilm eradication concentration (MBEC) of antibiotics at the site of the infection is compelling. 
Despite the presence of retrospective studies reporting favorable outcome, because of heterogeneity in terms of adjunctive antibiotics, absence of a control group and 
small cohort size, the routine administration of intra-articular antibiotics in treatment of PJI is not justified. Prospective, randomized controlled trials (RCTs) are need-
ed to support the routine use of intra-articular antibiotics as a stand-alone or adjunct treatment of PJI.

REFERENCES
[1] Abdi-Ali A, Mohammadi-Mehr M, Agha Alaei Y. Bactericidal activity of various 

antibiotics against biofilm-producing Pseudomonas aeruginosa. Int J Antimicrob 
Agents. 2006;27:196–200. doi:10.1016/j.ijantimicag.2005.10.007.

[2] Castaneda P, McLaren A, Tavaziva G, Overstreet D. Biofilm antimicrobial suscepti-
bility increases with antimicrobial exposure time. Clin Orthop Relat Res. 
2016;474:1659–1664. doi:10.1007/s11999-016-4700-z.

[3] Dosler S, Karaaslan E. Inhibition and destruction of Pseudomonas aeruginosa 
biofilms by antibiotics and antimicrobial peptides. Peptides. 2014;62:32–37. 
doi:10.1016/j.peptides.2014.09.021.

[4] Goel S, Mishra P. Thymoquinone inhibits biofilm formation and has selective 
antibacterial activity due to ROS generation. Appl Microbiol Biotechnol. 
2018;102:1955–1967. doi:10.1007/s00253-018-8736-8.

[5] Regenthal R, Krueger M, Koeppel C, Preiss R. Drug levels: therapeutic and toxic 
serum/plasma concentrations of common drugs. J Clin Monit Comput. 1999;15:529–
544.

[6] Schulz M, Iwersen-Bergmann S, Andresen H, Schmoldt A. Therapeutic and toxic 
blood concentrations of nearly 1,000 drugs and other xenobiotics. Crit Care. 
2012;16:R136. doi:10.1186/cc11441.

[7] Marquès C, Tasse J, Pracros A, Collin V, Franceschi C, Laurent F, et al. Effects of 
antibiotics on biofilm and unattached cells of a clinical Staphylococcus aureus isolate 
from bone and joint infection. J Med Microbiol. 2015;64:1021–1026. doi:10.1099/
jmm.0.000125.

[8] Kuechle DK, Landon GC, Musher DM, Noble PC. Elution of vancomycin, daptomy-
cin, and amikacin from acrylic bone cement. Clin Orthop Relat Res. 1991:302–308.

[9] Perry CR, Hulsey RE, Mann FA, Miller GA, Pearson RL. Treatment of acutely 
infected arthroplasties with incision, drainage, and local antibiotics delivered via an 
implantable pump. Clin Orthop Relat Res. 1992:216–223.

[10] Fukagawa S, Matsuda S, Miura H, Okazaki K, Tashiro Y, Iwamoto Y. High-dose 
antibiotic infusion for infected knee prosthesis without implant removal. J Orthop 
Sci. 2010;15:470–476. doi:10.1007/s00776-010-1487-8.

[11] Tsumura H, Ikeda S, Ono T, Itonaga I, Taira H, Torisu T. Synovectomy, debride-
ment, and continuous irrigation for infected total knee arthroplasty. Int Orthop. 
2005;29:113–116. doi:10.1007/s00264-004-0626-2.

[12] Whiteside LA, Peppers M, Nayfeh TA, Roy ME. Methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus in TKA treated with revision and direct intra-articular antibiotic infusion. 
Clin Orthop Relat Res. 2011;469:26–33. doi:10.1007/s11999-010-1313-9.

[13] Whiteside LA, Nayfeh TA, LaZear R, Roy ME. Reinfected revised TKA resolves 
with an aggressive protocol and antibiotic infusion. Clin Orthop Relat Res. 
2012;470:236–243. doi:10.1007/s11999-011-2087-4.

[14] Roy ME, Peppers MP, Whiteside LA, Lazear RM. Vancomycin concentration in 
synovial fluid: direct injection into the knee vs. intravenous infusion. J Arthroplasty. 
2014;29:564–568. doi:10.1016/j.arth.2013.08.017.

[15] Antony SJ, Westbrook RS, Jackson JS, Heydemann JS, Nelson JL. Efficacy of 
single-stage revision with aggressive debridement using intra-articular antibiotics in 
the treatment of infected joint prosthesis. Infect Dis (Auckl). 2015;8:17–23. 
doi:10.4137/IDRT.S26824.



PART Ⅱ hiP AND KNEE　　195

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

SEcTioN 5 TREATMENT

QUESTION	7:	Can debridement, antibiotics and implant retention (DAIR) be utilized in patients with an acute 
chronic infection of a unicompartmental knee arthroplasty (UKA)?
RECOMMENDATION:	In the event of acute infection following UKA, early DAIR can be considered. However, if initial treatment effort results in failure or chronic 
infection is present, the implanted prosthesis should be removed and a one-stage or two-stage conversion to total knee arthroplasty (TKA) should be performed in 
combination with antibiotic therapy.
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QUESTION	8:	Can debridement, antibiotics and implant retention (DAIR) be utilized in the treatment of acute 
periprosthetic joint infection (PJI) with a megaprosthesis?
RECOMMENDATION:	DAIR is a viable treatment option in acute PJI of a megaprosthesis. The effectiveness of DAIR is still unclear due to lack of comparative 
data among the treatment options and limited evidence to suggest superiority of any one treatment. The treatment decision must be made on a case-by-case basis 
and account for underlying medical conditions, infection history, organism characteristics and surgical history. DAIR is most appropriate for acute PJI without 
complicating factors, such as extensive and pervasive infection by a high virulence or resistant organism.
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QUESTION	9:	What factors are associated with the successful treatment of acute periprosthetic joint infection 
(PJI) using debridement, antibiotics and implant retention (DAIR)?
RECOMMENDATION:	The following factors have been shown to be associated with treatment success in acute PJIs treated with DAIR: 
• Exchanging the modular components during debridement 
• Performing a debridement within at least seven days, but preferably as soon as possible, after the onset of symptoms 
• Adding rifampin to the antibiotic regimen, particularly when combined with a fluoroquinolone, in cases of susceptible staphylococci 
•  Treatment with fluoroquinolones in cases of susceptible gram-negative bacilli 
The following factors have been shown to be associated with treatment failure in acute PJIs treated with DAIR: 
• Host related factors: rheumatoid arthritis, old age, male sex, chronic renal failure, liver cirrhosis and chronic obstructive pulmonary disease 
• Prosthesis indication: fracture as indication for the prosthesis, cemented prostheses and revised prostheses 
• Clinical presentation representing the severity of the infection: a high C-reactive protein (CRP), a high bacterial inoculum and the presence of bacteremia 
• Causative microorganisms: S. aureus and Enterococcoci
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highly bioavailable oral drug for additional three months, depending on the susceptibility profile of MRSA, patient tolerability and side effect profile.
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QUESTION	14:	What antibiotic therapy (agent, route, dose and duration) is recommended for gram-negative 
acute periprosthetic joint infections (PJIs) being treated with debridement, anti- biotics and implant retention 
(DAIR)?
RECOMMENDATION:	Following surgical intervention (DAIR), gram-negative acute PJI patients should also receive antibiotic treatment for 6 to 12 weeks based on 
the type of organism. In fluoroquinolone-susceptible cases, the recommended antibiotic agent is a fluoroquinolone.
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5.4.	TREATMENT:	TWO-STAGE	EXCHANGE,	SPACER	RELATED
QUESTION	1:	What are the indications for the use of nonarticulating vs articulating spacers during resection 
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loss, lack of ligamentous integrity (knee), or abductor mechanism (hip) that places these patients at elevated risk for dislocation or periprosthetic fracture and 
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QUESTION	2:	What are the indications for interim cement spacer exchange or repeat irrigation and 
debridement instead of reimplantation?
RECOMMENDATION:	Interim cement spacer exchange and/or repeat irrigation and debridement may be performed, instead of reimplantation, in the presence of 
persistent infection and/or mechanical complications.
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QUESTION	3:	Should the antibiotics placed in a cement spacer be tailored to the sensitivity of the infective 
organism?
RECOMMENDATION:	Antibiotics added to cement spacer during resection arthroplasty should be tailored toward the causative organism and its susceptibility. In 
case of culture-negative periprosthetic joint infections (PJIs), consideration should be given to the addition of a broad-spectrum antibiotic to the cement spacer to cov-
er the most potential pathogens causing PJI.
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QUESTION	4:	Which antibiotic(s) should be added to a cement spacer in patients with periprosthetic joint 
infections (PJIs) caused by multiresistant organisms?
RECOMMENDATION:	In the case of PJIs caused by MRSA/MRSE, vancomycin should be added to the bone cement spacer. In vancomycin-resistant strains, such 
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as VRE, or in multiresistant gram-negative PJI cases, individual decision-making is mandatory based on the known susceptibilities. Consultation with a microbiolo-
gist/infectious disease specialist is strongly recommended.
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QUESTION	5:	What are the contraindications to use antibiotics in a cement spacer?
RECOMMENDATION:	With the exception of a scenario in which a patient has a history of severe adverse reaction to each of the thermally stable antibiotics 
intended for use in cement spacers in the treatment of prosthetic joint arthroplasty, there are no definite contraindications to use antibiotics in a cement spacer.
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QUESTION	6:	Does the use of surgical drains reduce the effectiveness of antibiotic-impregnated cement 
spacers?
RECOMMENDATION:	The current literature indicates that the use of surgical drains does not reduce the overall effectiveness of antibiotic-impregnated cement 
spacers.
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QUESTION	7:	Is there a role for intraoperative autoclaving and reuse of an infected prosthesis as a spacer 
during resection arthroplasty?
RECOMMENDATION:	Multiple studies have demonstrated that the reuse of autoclaved prosthetic components, during knee resection arthroplasty, did not 
compromise the eradication of an established infection. Though a viable option, there are potential legal implications associated with the reuse of autoclaved compo-
nents, and a proper standard for autoclaving of these components is also not known. Reuse of autoclaved components in resection arthroplasty, particularly for the 
knee, may be suitable in scenarios when proper dynamic spacer components are not available or for economic considerations.
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QUESTION	8:	Is it necessary to revise or reduce dislocated articulating antibiotic spacers?
RECOMMENDATION:	Unless the spacer is pressing against the skin with imminent necrosis/ulceration, resulting in severe, progressive loss of essential soft tissue 
or bone, neurovascular compromise, or notable pain and disability for the patient, a dislocated or fractured antibiotic-impregnated cement spacer is safe to leave in 
place until definitive second-stage surgery.
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5.5.	TREATMENT:	TWO-STAGE	EXCHANGE
QUESTION	1:	What is the optimal timing for reimplantation of a 2-stage exchange arthroplasty of the hip and 
knee?
RECOMMENDATION:	The optimal timing for reimplantation of a 2-stage exchange arthroplasty of the hip or knee has not been established. Reimplantation may 
be performed when the treating medical team feels that the infection is under control.
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QUESTION	2:	Is it safe to retain a stable cement mantle, for later use, in patients undergoing resection 
arthroplasty for periprosthetic joint infections (PJIs)?
RECOMMENDATION:	Meticulous debridement and removal of all foreign material, including cement, should be part of resection arthroplasty in the management 
of periprosthetic joint infections (PJIs). Limited data suggest that under strict conditions and following a meticulous surgical technique, a stable cement mantle in the 
femur may be left in place for later use in order to minimize damage to the femoral bone stock.
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QUESTION	3:	Should surgeons make an effort to remove cement that has extruded into the pelvis or at difficult 
anatomical positions in patients with periprosthetic joint infections (PJIs)?
RECOMMENDATION:	The orthopedic surgeon should carefully consider whether the potential benefits of cement extraction from the pelvis or difficult anatomical 
positions outweigh the potential risks of persistence of infection.
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5.6.	TREATMENT:	SURGICAL	TECHNIQUE
QUESTION	1:	Does arthroscopic surgery have any role in the treatment of acute or chronic periprosthetic joint 
infection (PJI) of the knee or the hip?
RECOMMENDATION:	Arthroscopic surgery has no role in the treatment of acute or chronic PJI of the knee or hip.
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QUESTION	2:	Do all metallic implants need to be removed to eradicate periprosthetic joint infections (PJIs)? 
Does this apply to other metal hardware present (e.g. hook plates, cables) as well?
RECOMMENDATION:	Complete debridement of the hip or knee joint and removal of all hardware is ideal during surgical treatment of periprosthetic joint 
infections (PJIs). This principle should be followed whenever possible. However, there may be rare cases of PJIs when removal of all hardware may lead to marked 
morbidity and preclude future reconstruction. In the latter situation, some hardware may be retained.
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QUESTION	3:	Should all knee compartments be resected during resection of an infected unicondylar knee 
arthroplasty (UKA)?
RECOMMENDATION:	Yes, during resection of an infected unicondylar knee arthroplasty (UKA), other compartments of the knee, including the fat pad, should also 
be resected.
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QUESTION	4:	Can sub-radical resection arthroplasty (leaving parts of implants in place) be considered during 
management of patients with chronic periprosthetic joint infections (PJIs)?
RECOMMENDATION:	Sub-radical resection arthroplasty (leaving parts of implants in place) may be considered during management of patients with chronic PJIs 
when a component is proven to be well-fixed, and its removal precludes opportunity for future reconstruction.
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QUESTION	5:	Is it possible to have an isolated infection of only a portion of the joint (for example the femur 
and not the acetabulum or tibia and not the femur)?
RECOMMENDATION:	Unknown. Infection of a prosthetic joint is likely to involve biofilm formation on surfaces of all foreign material. However, there may be rare 
circumstances when infective organisms may not be able to reach the surface of a well-fixed implant and form a biofilm.
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QUESTION	6:	Should heterotopic ossification (HO) be removed during resection arthroplasty of an infected 
prosthetic joint?
RECOMMENDATION:	We recommend that surgeons give strong consideration to removal of accessible heterotopic ossification (HO) in an infected prosthetic joint 
that will not compromise future reconstruction.

REFERENCES
[1] Kantor GS, Osterkamp JA, Dorr LD, Fischer D, Perry J, Conaty JP. Resection 

arthroplasty following infected total hip replacement arthroplasty. J Arthroplasty 
1986;1:83-9.

QUESTION	7:	When soft tissue coverage requires a reconstructive flap, can it be performed at the time of 
explant or should it be deferred until reimplantation?
RECOMMENDATION:	When a soft tissue defect requires a reconstructive flap, it is safe to perform flap coverage at the time of explant or at the time of reimplan-
tation. Early flap coverage at the time of explantation improves soft tissue biology for eradication of infection and allows for earlier mobilization following reimplanta-
tion given greater flap maturity.
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5.7.	TREATMENT:	PROSTHESIS	FACTORS
QUESTION	1:	Does the use of cemented or cementless components at the time of reimplantation affect the 
success of treating chronic PJIs? If yes, what are the optimal antibiotic(s), dosage, and cement to maximize 
antibiotic delivery and mechanical properties of the cement?
RECOMMENDATION:	There is no evidence to suggest that the use of cemented or cementless components at the time of reimplantation affects the success rate of 
infection treatment. However, the mode of fixation may affect implant survivorship. The bone mass and the quality should dictate the choice of implant and the mode 
of fixation during reimplantation. If cemented prostheses are used, consideration should be given to the addition of antibiotics, directed toward the infective organ-
isms, at the time of reimplantation.
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QUESTION	2:	Does the use of tantalum (Ta) augments during a single-stage revision for periprosthetic joint 
infection (PJI) influence the rate of surgical site infections (SSIs) or PJIs?
RECOMMENDATION:	Findings of retrospective studies suggest that tantalum augments might have a protective effect against subsequent infection after 
single-stage revision joint in the context of PJI.
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5.8.	TREATMENT:	SALVAGE
QUESTION	1:	Are there differences in outcomes and survivorship between knee arthrodesis (KA) and above-
knee amputations (AKA) for chronic knee periprosthetic joint infections (PJIs)?
RECOMMENDATION:	Yes, an AKA for the treatment of chronic PJI in total knee arthroplasty (TKA) has a lower functional outcome, and higher mortality rate 
than KA.
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QUESTION	2:	How many exchange arthroplasties are reasonable before a salvage operation (such as 
amputation or arthrodesis) should be considered?
RECOMMENDATION:	Patients with a failed two-stage exchange arthroplasty that undergo a repeat two-stage exchange arthroplasty demonstrate poor outcomes. 
Failure of the repeat two-stage exchange arthroplasty appears to be dependent on the host grade and status of the extremity. Surgeons thus should consider the 
patient’s comorbidities and expectations when deciding whether to subject the patient to repeat two-stage exchange arthroplasties. The outcomes of a third or fourth 
two-stage exchange arthroplasty are dismal.
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QUESTION	3:	What are surgical alternatives to hip disarticulation in patients with persistent joint infections?
RECOMMENDATION:	Surgical alternatives to hip disarticulation include resection arthroplasty when reconstruction of the joint with the use of a megaprosthesis 
is not possible. Hip disarticulation should be reserved for patients with systemic sepsis and/or extreme soft tissue infections of the extremity, in whom the surgery is 
performed as part of a life-saving procedure.
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5.9.	TREATMENT:	ANTIMICROBIALS
QUESTION	1:	What is the recommended duration of antibiotics after a single-stage exchange for periprosthetic 
joint infections (PJIs)?
RECOMMENDATION:	In the setting of single-stage exchange arthroplasty, intravenous antibiotics should be administered for 10-14 days followed by oral antibiot-
ics. Generally, the overall duration of antibiotics of 4-6 weeks is sufficient.
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QUESTION	2:	Are there any tests that can guide antimicrobial treatment in patients with periprostetic joint 
infections (PJIs) so as to determine when treatment may be discontinued?
RECOMMENDATION:	No. There are no tests that can be used to guide therapies and monitor responses to treatments in patients with PJIs. Erythrocyte sedimen-
tation rate (ESR) and C-reactive protein (CRP) are considered useful for monitoring responses to treatments; however, sustained elevations after treatment does not 
predict persistent infections. Emerging biomarkers, such as D-dimer and presepsin, have shown promising results. Nevertheless, more studies are required to assess 
their role in monitoring response to treatment in patients with PJIs.
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QUESTION	3:	Does the International Consensus Group (ICG) agree with the Infectious Diseases Society of 
America (IDSA) guidelines regarding the recommended duration of antibiotic therapy in orthopaedic infection?
RECOMMENDATION:	There is some disagreement between what the ICG and the IDSA recommends regarding the duration of antibiotic treatments for different 
infective organisms. The differences between the two organizations resides on the duration of oral antibiotic therapy following a pathogen-specific intravenous (IV) 
antimicrobial therapy.
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QUESTION	4:	Is the type, dose, route of administration and duration of antimicrobial treatment influenced by 
the type of infective organism causing periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	The duration, dose, route of administration and the type of antibiotic administered to patients with PJI is determined by the type of 
infective organism(s) isolated.
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QUESTION	5:	When a patient undergoes aseptic revision and intraoperative culture(s) grow an organism, 
should patients be treated with antibiotic therapy?
RECOMMENDATION:	Antibiotic therapies are recommended if two or more cultures isolate the same organism, as per the MusculoSkeletal Infection Society 
(MSIS) and the International Consensus Group (ICG) criteria for prosthetic joint infections (PJIs). Antibiotic therapies may not be required when a single intraopera-
tive culture isolates an organism. However, there may be circumstances when a single positive culture, combined with other tests, may indicate the presence of an 
infection and treatment would be indicated.
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SEcTioN 5 TREATMENT

QUESTION	7:	What is the optimal antibiotic therapy in cases of culture-negative (CN) periprosthetic joint 
infections (PJIs)?
RECOMMENDATION:	In patients with true CN PJIs, the antibiotics should be selected to have broad spectrum activity against both gram-positive and gram-nega-
tive organisms. In addition, the exact choice should relate to the known modern epidemiology in that country.
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QUESTION	8:	What antibiotic therapy and duration of treatment should be used in Enterococcal periprosthetic 
joint infections (PJIs)?
RECOMMENDATION:	Based on the limited available evidence, combination antimicrobial therapy should be considered for the treatment of Enterococcal PJIs, at 
least during the first weeks of treatment. Antibiotics should be tailored according to the susceptibility of the infective microorganism.
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QUESTION	9:	What are the indications for utilizing fosfomycin, tigecycline and daptomycin, either instead of 
other antibiotics or in conjunction with other antibiotics, for the management of periprosthetic joint infections 
(PJIs)?
RECOMMDENATION	FOR	DAPTOMYCIN:	Daptomycin is an alternative treatment for patients with PJIs caused by methicillin-resistant Staphylococcus aureus 
(MRSA).
RECOMMENDATION	FOR	FOSFOMYCIN:	Although there is no clinical experience using fosfomycin in PJIs, it could be considered in infections due to multi-
drug resistant gram-positive (MDR-GP) or gram-negative bacteria (GNB) as a part of a combination regimen with daptomycin, rifampin or tigecycline when the 
microorganism is susceptible. 
RECOMMENDATION	FOR	TIGEYCYLINE:	Tigecycline could be considered for the treatment of MDR-GP or -GNB as a part of a combination regimen when the 
microorganism is susceptible.
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SEcTioN 5 TREATMENT

5.10.	 TREATMENT:	ANTIMICROBIALS	(TWO-STAGE)
QUESTION	1:	(A) What is the optimal length of administration for antibiotic treatment following resection 
arthroplasty? (B) What is the optimal mode of administration for antibiotic treatment following resection 
arthroplasty?
RECOMMENDATION:	Antimicrobial therapy should be individualized and based on the sensitivity profile of the microorganism, patient tolerance and drug 
side-effect profile. There is no conclusive evidence supporting the exact length of antibiotic therapy after resection arthroplasty. We recommend treatment for two to 
six weeks. Either intravenous, oral antibiotics, or a combination are acceptable for treatment following resection arthroplasty as long as the oral agent has adequate 
bioavailability and can achieve a concentration at the site of infection to eradicate the infecting organism, if used alone.
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QUESTION	2:	Does extended oral antibiotic prophylaxis following reimplantation reduce the risk of future 
failure? If so, what type of antibiotic should be administered and for how long?
RECOMMENDATION:	Possibly. There is emerging evidence that administration of three months of oral antibiotics directed towards the original infecting organism 
following reimplantation reduces the risk of early failure secondary to periprosthetic joint infections (PJIs).
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QUESTION	3:	When is the optimal time to change intravenous (IV) antibiotic(s) to an oral agent(s) after a 
resection arthroplasty as part of two-stage exchange?
RECOMMENDATION:	There is evidence to support pathogen-specific, highly bioavailable oral antibiotic therapy as an appropriate choice after resection arthro-
plasty in a two-stage treatment of periprosthetic joint infections (PJIs) after an initial IV antibiotic period of at least 5-7 days.

REFERENCES
[1] Osmon DR, Berbari EF, Berendt AR, Lew D, Zimmerli W, Steckelberg JM, et al. 

Diagnosis and management of prosthetic joint infection: clinical practice guidelines 

by the infectious diseases Society of America. Clin Infect Dis. 2013;56. doi:10.1093/
cid/cis803.



216　　PART Ⅱ hiP AND KNEE

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

PART Ⅱ hiP AND KNEE

[2] Spilf O. Recommendations for bone and joint prosthetic device infections in clinical 
practice (prosthesis, implants, osteosynthesis). Med Mal Infect. 2010;40:185–211. 
doi:10.1016/j.medmal.2009.12.009.

[3] Esposito S, Leone S, Bassetti M, Borr?? S, Leoncini F, Meani E, et al. Italian 
guidelines for the diagnosis and infectious disease management of osteomyelitis and 
prosthetic joint infections in adults. Infection. 2009;37:478–496. doi:10.1007/s15010-009-
8269-2.

[4] Tice AD, Rehm SJ, Dalovisio JR, Bradley JS, Martinelli LP, Graham DR, et al. 
Practice guidelines for outpatient parenteral antimicrobial therapy. Clin Infect Dis. 
2004;38:1651–1671. doi:10.1086/420939.

[5] Trampuz A, Zimmerli W. Antimicrobial agents in orthopaedic surgery: Prophylaxis 
and treatment. Drugs. 2006;66:1089–1105. doi:10.2165/00003495-200666080-00005.

[6] Zimmerli W, Widmer AF, Blatter M, Frei R, Ochsner PE. Role of rifampin for 
treatment of orthopedic implant-related staphylococcal infections: a randomized 
controlled trial. J Am Med Assoc. 1998;279:1537–1541. doi:10.1001/jama.279.19.1537.

[7] Kim BN, Kim ES, Oh MD. Oral antibiotic treatment of staphylococcal bone and 
joint infections in adults. J Antimicrob Chemother. 2014;69:309–322. doi:10.1093/jac/
dkt374.

[8] Darley ESR, Bannister GC, Blom AW, Macgowan AP, Jacobson SK, Alfouzan W. 
Role of early intravenous to oral antibiotic switch therapy in the management of 
prosthetic hip infection treated with one- or two-stage replacement. J Antimicrob 
Chemother. 2011;66:2405–2408. doi:10.1093/jac/dkr277.

[9] Ciriviri J, Talevski D, Nestorovski Z, Vraniskoski T, Mishevska-Perchinkova S. A 
two phase treatment of an infected hip endoprosthesis. Pril Makedon Akad Na 
Nauk Umet Oddelenie Za Med Nauki. 2015;36:195–202. doi:10.1515/prilozi-2015-0067.

[10] Ascione T, Pagliano P, Balato G, Mariconda M, Rotondo R, Esposito S. Oral therapy, 
microbiological findings, and comorbidity influence the outcome of prosthetic joint 
infections undergoing 2-stage exchange. J Arthroplasty. 2017;32:2239–2243. 
doi:10.1016/j.arth.2017.02.057.

[11] Cordero-Ampuero J, Esteban J, García-Cimbrelo E, Munuera L, Escobar R. Low 
relapse with oral antibiotics and two-stage exchange for late arthroplasty infections 
in 40 patients after 2-9 years. Acta Orthop. 2007;78:511–519. 
doi:10.1080/17453670710014167.

[12] Silvestre A, Almeida F, Renovell P, Morante E, López R. Revision of infected total 
knee arthroplasty: Two-stage reimplantation using an antibiotic-impregnated static 
spacer. Clin Orthop Relat Res. 2013;5:180–187. doi:10.4055/cios.2013.5.3.180.

[13] Bernard L, Legout L, Zürcher-Pfund L, Stern R, Rohner P, Peter R, et al. Six weeks 
of antibiotic treatment is sufficient following surgery for septic arthroplasty. J Infect. 
2010;61:125–132. doi:10.1016/j.jinf.2010.05.005.

[14] Houshian S, Zawadski AS, Riegels-Nielsen P. Duration of postoperative antibiotic 
therapy following revision for infected knee and hip arthroplasties. Scand J Infect 
Dis. 2000;32:685–688. doi:10.1080/003655400459630.

[15] Whittaker JP, Warren RE, Jones RS, Gregson PA. Is prolonged systemic antibiotic 
treatment essential in two-stage revision hip replacement for chronic gram-positive 
infection? J Bone Joint Surg Br. 2009;91-B:44–51. doi:10.1302/0301-620X.91B1.20930.

[16] Hart WJ. Two-stage revision of infected total knee replacements using articulating 
cement spacers and short-term antibiotic therapy. J Bone Joint SurgBr. 2006;88-
B:1011–1015. doi:10.1302/0301-620X.88B8.17445.

[17] Conterno LO, Da Silva Filho CR, Lo C. Antibiotics for treating chronic osteomyelitis 
in adults (Review). Cochrane Database Syst Rev.2013. doi:10.1002/14651858.CD004439.
pub3.www.cochranelibrary.com.

[18] Scarborough M, Li HK, Rombach I, Zambellas R, Walker S, Kumin M, et al. Oral 
versus intravenous antibiotics for the treatment of bone and joint infection (Oviva): 
amulticentre randomised controlled trial. Bone Joint J. 2017;99-B:42–42.

[19] Frank JM, Kayupov E, Moric M, Segreti J, Hansen E, Hartman C, et al. The Mark 
Coventry, MD, Award: oral antibiotics reduce reinfection after two-stage exchange: 
amulticenter, randomized controlled trial. Clin Orthop Relat Res. 2017;475:56–61. 
doi:10.1007/s11999-016-4890-4.

QUESTION	4:	Can short term (two weeks or less) antibiotic treatment be considered following resection 
arthroplasty for chronic periprosthetic joint infections (PJIs)?
RECOMMENDATION:	Yes. Following an aggressive debridement and insertion of an antibiotic-loaded cement spacer (ALCS) or beads, a short-term course of less 
than two weeks of systemic antibiotic therapy can be considered. Several studies show promising results with infection eradication rates comparable to when a much 
longer course of antibiotic treatment is used.
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5.11.	 TREATMENT:	ANTIMICROBIAL	SUPPRESSION
QUESTION	1:	Is there a role for administration of prolonged oral antibiotics following primary total joint 
arthroplasty (TJA)?
RECOMMENDATION:	No. The administration of prolonged oral antibiotics in the context of perioperative prophylaxis after primary TJA is not recommended. 
Continuing antibiotic prophylaxis longer than 24 hours after wound closure has not proven to be beneficial; indeed, it may contribute to the development of antimi-
crobial resistance, carries risks and adds to healthcare costs.
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QUESTION	2:	What is the role of oral suppression antibiotics after reimplantation in patients with negative 
cultures after 14 days of incubation?
RECOMMENDATION:	There may be a role for the administration of oral antibiotics to decrease reinfection rates following reimplantation in patients with negative 
cultures, but further study is necessary.
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QUESTION	3:	Which patients should be considered for administration of long-term suppressive oral antibiotic 
instead of surgical treatment in patients with chronic periprosthetic joint infections (PJIs)?
RECOMMENDATION:	Long-term suppressive oral antibiotics instead of surgical treatment may be considered for patients who are not candidates for surgery, 
when surgery is not expected to improve the functional outcome for a patient, and for patients who refuse surgery.
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質問１：PJIの患者において、外科的治療の成功はどのように定義づけられるか？ 臨床的、外科的、細菌学的および
機能的指標としてどのようなものを検討すべきか？
著者：Yale J. Fillingham, Craig J. Della Valle, Linda I. Suleiman, Bryan D. Springer, Thorsten Gehrke, Stefano Bini, John Segreti, 
Antonia F. Chen, Karen Goswami, Timothy L. Tan, Noam Shohat, Claudio Diaz-Ledezma, Adam J. Schwartz, Javad Parvizi　翻訳者：森井健司

推奨：元来、PJI の治療は、成功か失敗かといった明確なアウトカムで提示されない。通常、治療結果は、成功あるいは失敗の度合いで表現される。よっ
て、アウトカムを評価しうる指標を４つのティア（階層）に編成した。それぞれのティアには、多様な基準によって、成功あるいは失敗と判断されうる

（複数の）状態が含まれている。PJI の治療（結果）を提示しているアウトカムは以下のとおりである（それぞれのティアにおける用語の定義は rationale 
section に記載されている）。

ティア 1. 抗菌薬の持続投与を行わない感染の制御
ティア 2. 抗菌薬持続投与による感染の制御
ティア 3. 再手術、および／または再置換術、および／またはスペーサー留置が必要である状態
 （再手術の種類に基づいて、A、B、C、D、E、および F のサブグループに分類する）
 A PJI の治療を開始してから１年以上経過した時点での無菌的再置換術
 B  PJI の治療を開始してから１年以上経過した時点での、原因菌存在下での（DAIR を含む）再置換術（ただし切断術および切除関節形成術

と関節固定術を除く）
 C PJI の治療を開始してから１年以内の時点での無菌的再置換術
 D  PJI の治療を開始してから１年以内の時点での、原因菌存在下での（DAIR を含む）再置換術（ただし切断術および切除関節形成術と関節

固定術を除く）
 E 切断術および切除関節形成術と関節固定術
 F スペーサーの留置
ティア 4. 死亡（A、B のサブグループに分類する）
 A PJI の治療を開始してから１年以内の死亡
 B PJI の治療を開始してから１年以降の死亡

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 82%、反対 14%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：PJI管理の専門家と認証できうる年間最低PJI治療症例数は存在するか？
著者：George Grammatopoulos, Paul M. Courtney, Guillem Bori　翻訳者：森井健司

推奨：治療成績を改善させるために外科医が治療すべき適切な年間 PJI 症例数は報告されていないが、PJI 患者を治療した経験が多い外科医のほうが、TJA
の経験症例数がより少ない外科医よりも良好な治療成績を示すであろうことを示唆するデータがある。合併症の減少や治療成績の向上に至るために、外科
医が経験すべきである PJI の最少症例数を決定するには、さらなる解析が必要である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 97%、反対 1%、棄権 2%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：DAIRの成功を予測する際に、適応しうる指標（たとえば、腎機能、肝機能、初回手術、人工関節のセメント
固定とCRP（KLIC）スコアなど）は？ これらの指標の信頼性は？
著者：Ayman Ebied, Gregory Poljowski, Sameh Marei, William P. Abblitt, Adam C. Brekke, Lee K. Swiderek　翻訳者：森井健司

推奨：２種類の予後予測スコアリングシステムが報告されている。結果が検証されているものは１つにとどまる。これら２つのスコアリングシステムに用
いられている変数の意義を検証したいくつかの研究があるが、論文の内容にはばらつきや不一致があり、これらの信頼性と実用性に関する普遍的見解を得
るににたっていない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 91%、反対 7%、棄権 2%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：（A）PJIの治療を行った患者の適切な経過観察計画（すなわちスケジュール、検査手技、臨床検査、画像検査）
は？（B）二期的再置換術の過程での人工関節抜去後、炎症マーカーを測定する適切な回数は？
著者：Tiziana Ascione, Ali Oliashirazi, Yi Rong Zeng　翻訳者：森井健司

推奨：（A）現在、PJI の治療を行った患者に対する適切な経過観察スケジュールに関してコンセンサスは得られておらず、この問題に特化して考察を加え
ている研究はない。エビデンスは存在していないが、術後 6 週、3 か月、6 か月、12 カ月、その後は 1 年おきに経過観察し、適宜おのおのの症例の状況に応
じて適切に変更を加えることを推奨する。人工関節抜去後の炎症マーカーは毎週検査されるべきである。

（B）現在、PJI の二期的再置換術の過程で、バイオマーカーがどのくらいの頻度で検査されるべきかを検証した研究はなされていない。現在公開されている
大部分の研究においては、関節液中白血球（WBC）数、多核白血球（PMN）、 白血球エステラーゼ（LE）、そして ESR、CRP を含む施行可能な一連の臨床
検査が、第二段階（再置換術）にいたるまでのあいだに最低 1 回、行われている。しかしながら、これらの検査の時期の推奨を提示している定まったプロ
トコールは存在しない。この分野において、今後、整形外科医の判断材料となりコンセンサスを形成する手助けとなる研究が必要である。
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エビデンスレベル：（A） Consensus, （B） Consensus

投票結果：賛成 85%、反対 7%、棄権 8%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：PJIの患者を管理する際に、集学的チームを動員することは有益か？
著者：Kordo Saeed, Chun Hoi Yan　翻訳者：森井健司

推奨：PJI の治療には、整形外科医、麻酔科医、感染症専門家、医学微生物学者、形成外科医および補助的部門の協力からなる集学的なアプローチが必要で
ある。PJI の治療に経験をもつ施設、あるいは標準的なプロトコールに順応している施設は、合併症がより少なく良好な治療成績を示していることが報告さ
れている。これらをくつがえす更なる研究が出てくるまでは、PJI 患者は、集学的なアプローチを実践し、PJI の管理の経験を積んだ施設で治療を行うべき
である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 98%、反対 1%、棄権 1%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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QUESTION	1:	What is the definition of success of surgical treatment of a patient with a periprosthetic joint 
infection (PJI)? What clinical, operative, microbiological and functional metrics should be considered?
RECOMMENDATION:	The treatment of PJIs typically does not have a dichotomous outcome. More commonly, the result is a gradient of success or failure. As 
such, the outcome-reporting tool has been organized into four tiers with each tier encompassing different levels of perceived success or failure. The outcomes report-
ing for the treatment of PJIs are the following (definitions regarding items within each tier are explained in the rationale section):

Tier 1. Infection control with no continued antibiotic therapy
Tier 2. Infection control with patient on suppressive antibiotic therapy
Tier 3. Need for reoperation and/or revision and/or spacer retention (assigned to subgroups of A, B, C, D, E, and F based on the type of reoperation)
 A. Aseptic revision > 1 year from initiation of PJI treatment
 B.   Septic revision (including debridement, antibiotic and implant retention (DAIR)) > 1 year from initiation of PJI treatment (excluding amputation, 

resection arthroplasty and fusion)
 C. Aseptic revision ≤ 1 year from initiation of PJI treatment
 D. Septic revision (including DAIR) ≤ 1 year from initiation of PJI treatment (excluding amputation, resection arthroplasty, and fusion)
 E. Amputation, resection arthroplasty, or fusion
 F. Retained spacer
Tier 4. Death (assigned to subgroups A or B)
 A. Death ≤ to 1 year from initiation of PJI treatment
 B. Death > 1 year from initiation of PJI treatment
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QUESTION	3:	What tools (i.e., kidney, liver, index surgery, cemented prosthesis and C-reactive protein (KLIC) 
score) are available to help predict successful treatment with debridement, antibiotics and implant retention 
(DAIR)? What is the accuracy of these tools?
RECOMMENDATION:	Two prognostic scoring systems have been published and only one has been validated. While several studies exist confirming the signifi-
cances of the variables utilized by the two scoring systems, the body of literature is heterogeneous and conflicted, such that general statements of their accuracy and 
applicability cannot be supported.
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SEcTioN 6 ouTcoMES

QUESTION	4:	(A) What is the optimal follow-up plan (i.e., schedule, exam maneuvers, labs, imaging) for 
patients being treated for periprosthetic joint infections (PJIs)? (B) How frequently should the inflammatory 
biomarkers be measured after the resection arthroplasty performed as part of two-stage exchange?
RECOMMENDATION:	
(A) At present, there is no consensus regarding the optimal follow-up schedule for patients being treated for PJIs and no specific research discussing this topic. In the 
absence of evidence, we recommend that the patients should be followed at 6 weeks postoperatively, 3 months, 6 months, 12 months, and annually thereafter, with 
adjustments being made based on individual circumstances. Inflammatory markers should be measured on a weekly basis after resection arthroplasty.
(B) As of now there is no study to assess the frequency with which the biomarkers need to be checked during the course of a two-stage exchange for PJIs. Most of 
the available studies have checked the available diagnostic battery of the tests, including serum erythrocyte sedimentation rate (ESR) and C-reactive protein (CRP) as 
well as synovial fluid white blood cell (WBC) count, polymorphonuclear (PMN) and leucocyte esterase (LE) at least once prior to the second stage (reimplantation). 
However, there is no unified protocol that provides recommendations on the timing of these tests. Future studies in this field are required to guide the orthopaedic 
community and help form a consensus.
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QUESTION	5:	Is there a benefit for the engagement of a multidisciplinary team for the management of patients 
with periprosthetic joint infections (PJIs)?
RECOMMENDATION:	The treatment of PJIs takes a multidisciplinary approach, with interactions between the orthopaedic surgeon, anesthesiologist, infectious 
disease specialist, medical microbiologist, plastic surgeon and ancillary service teams. It is demonstrated that centers with experience in the treatment of PJIs, or 
those adopting standardized protocols, have improved outcomes with lower complications.
Until further research demonstrates otherwise, patients with PJIs should be cared for in centers that use a multidisciplinary approach and have experience in the 
management of PJIs.

REFERENCES
[1] Yan CH, Arciola CR, Soriano A, Levin LS, Bauer TW, Parvizi J. Team approach: 

the management of infection after total knee replacement. JBJS Rev. 2018;6:e9. 
doi:10.2106/JBJS.RVW.17.00058.

[2] Minassian AM, Osmon DR, Berendt AR. Clinical guidelines in the management of 
prosthetic joint infection. J Antimicrob Chemother. 2014;69:i29–i35. doi:10.1093/jac/
dku253.

[3] Matthews PC, Conlon CP, Berendt AR, Kayley J, Jefferies L, Atkins BL, et al. 
Outpatient parenteral antimicrobial therapy (OPAT): is it safe for selected patients 
to self-administer at home? A retrospective analysis of a large cohort over 13 years. 
J Antimicrob Chemother. 2007;60:356–362. doi:10.1093/jac/dkm210.

[4] Ibrahim MS, Raja S, Khan MA, Haddad FS. A multidisciplinary team approach to 
two-stage revision for the infected hip replacement: a minimum five-year follow-up 
study. Bone Joint J. 2014;96-B:1312–1318. doi:10.1302/0301-620X.96B10.32875.

[5] Gravius S, Wimmer M, Randau T, Hoppe T, Petersdorf S, Kraska N, et al. The 
interdisciplinary approach to prosthetic joint infections: Results of 147 consecutive 
cases. Eur Cells Mater. 2011;21:51.

[6] Perry MA, Hudson HS, Meys S, Norrie O, Ralph T, Warner S. Older adults’ 
experiences regarding discharge from hospital following orthopaedic intervention: a 
metasynthesis. Disabil Rehabil. 2012;34:267–278. doi:10.3109 /09638288.2011.603016.

[7] Gonçalves-Bradley DC, Lannin NA, Clemson LM, Cameron ID, Shepperd S. Dis-
charge planning from hospital. Cochrane Database Syst Rev. 2016:CD000313. 
doi:10.1002/14651858.CD000313.pub5.



224　　PART Ⅱ hiP AND KNEE

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

PART Ⅱ hiP AND KNEE



PART Ⅲ

 Section 1: Prevention

	 1.1.	 抗菌薬

	 1.2.	 術中

	 1.3.	 患者背景

	 1.4.	 皮膚処置

 Section 2: DiagnoSiS

	 2.1.	 培養の意義

	 2.2.	 培養方法

	 2.3.	 診断基準

	 2.4.	 炎症マーカー

	 2.5.	 サンプリング

 Section 3: treatment

	 3.1.	 予期せぬ培養陽性に対する抗菌薬

	 3.2.	 PJIに対する抗菌薬

	 3.3.	 骨移植

	 3.4.	 コンポーネント温存

	 3.5.	 インプラント

	 3.6.	 切除

	 3.7.	 再手術

SHOULDER

〈監訳者〉

井上和也、中瀬順介





PART Ⅲ ShouLDER　　227

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

SEcTioN 1 PREvENTioNSection 1

Prevention

1.1.	予防：抗菌薬

質問１：初回人工肩関節置換術の周術期に最適な抗菌薬は何か？
著者：Paul Pottinger, Aaron J. Tande, Sandra Bliss Nelson　翻訳者：中瀬順介、土屋弘行

推奨：初回人工肩関節置換術を受ける患者は、手術部位に存在する特異的なグラム陽性およびグラム陰性菌をカバーした抗菌薬を投与すべきである。過去
の文献によれば、体重を考慮してセファゾリンを投与することが推奨されている（表 1）。MRSA の保菌者の場合には、体重を考慮したグリコペプチド系抗
菌薬を、できるだけセファゾリンと組み合わせて投与すべきである（表 1）。βラクタム系抗菌薬に対する耐性がないと考えられる患者に対しては、セファ
ゾリン投与が可能であるかどうかをさらに評価すべきである。セファゾリンの使用に対する過敏反応や副作用を有する患者には、バンコマイシンまたはク
リンダマイシンを投与すべきである。

TABLE	1．初回人工肩関節置換術を受ける患者に対して推奨される予防抗菌薬

抗菌薬 推奨投与量

βラクタム系抗菌薬に対するアレルギーなし 皮膚切開開始 30 分から 60 分以内にセファゾリンを経静脈投与（体重が 120 ㎏以上では 3 mg）。術後投与時
間は Q4; 術後投与は必要なく、24 時間を超えてはいけない。

MRSA 感染または保菌の既往 皮膚切開開始 2 時間以内にバンコマイシン 15 mg/kg を経静脈投与（最大 2 mg）。術後投与時間は Q4; 術後
投与は必要なく、24 時間を超えてはいけない。バンコマイシンにセファゾリンを追加することを推奨する。

重度のβラクタム系抗菌薬に対するアレルギー 皮膚切開開始 2 時間以内にバンコマイシン 15 mg/kg を経静脈投与（最大 2 mg）。術後投与は必要なく、24
時間を超えてはいけない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：人工肩関節再置換術を受ける患者における周術期に最適な抗菌薬は何か？
著者：Paul Pottinger, Aaron J. Tande, Luis F. Calixto　翻訳者：中瀬順介、土屋弘行

推奨：人工肩関節再置換術を受ける患者は、質問 1 で議論されたような予防的抗菌薬を投与すべきである。質問 5 でも述べられているように、術中に感染
が疑われる場合には、起因菌が同定されるまで、経口のアモキシシリンまたは第 1 世代セファロスポリン（またはβ - ラクタムアレルギーの場合には経口ド
キシサイクリン）の投与を考慮すべきである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：術前に特異的な危険因子（性別や合併症など）を持つ患者において、肩関節PJIに対して用いるべき周術期抗菌
薬は何か？
著者：Paul Pottinger, Aaron J. Tande, Sandra Bliss Nelson　翻訳者：中瀬順介、土屋弘行

推奨：感染リスクは身体的特徴・合併症・MRSA の保菌・アレルギーにより影響される可能性があるが、予防的投与に用いる薬剤を変更することを支持す
る特異的な因子は存在しない。MRSA 保菌者の場合は、標準的予防に加えてグリコペプチド系抗菌薬を投与すべきである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：初回人工肩関節置換術または再置換術後の周術期抗菌薬の最適な投与期間はどれくらいか？
著者：Joseph J. King, Brent Morris, Anne Lachiewicz　翻訳者：中瀬順介、土屋弘行

推奨：初回人工肩関節置換術の場合には、感染リスクを低下させるために、皮膚切開開始 1 時間以内に予防的抗菌薬を経静脈投与（IV）すべきである。 抗
菌薬の経静脈投与は術後 24 時間継続してもよい。人工肩関節再置換術の場合も同様に、抗菌薬の経静脈投与は皮膚切開開始 1 時間以内に投与すべきであ
る。議論の余地はあるものの、現在のところ、培養用の組織が得られるまで、予防的抗菌薬を常用的に使用することは推奨しない（Section 2.5. Diagnosis: 
サンプリング、質問 7 参照）。PJI が疑われる場合でなければ、術後 24 時間のみ抗菌薬の経静脈投与が継続されるべきである。再置換術の場合においては、
感染の疑いがありかつ最終の培養結果を待機している状態であるなら、最終培養結果が得られるまでは抗菌薬を継続しても良い。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：感染の疑いがない場合に、人工肩関節再置換術後に抗菌薬（培養結果保留中）を投与する事は有用か？
著者：Trisha Peel, Edward Yian, Surena Namdari　翻訳者：中瀬順介、土屋弘行

推奨：臨床的に感染の疑いがない人工肩関節再置換術の術後においては、抗菌薬を長期間継続する必要はない。

エビデンスレベル：Limited
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投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

1.2.	予防：術中

質問１：人工肩関節置換術中（初回および再置換）に抗菌薬含有セメントを使用すべきか？
著者：Mark Falworth, Jeremy Somerson　翻訳者：中瀬順介、土屋弘行

推奨：初回人工肩関節置換術または再置換術時に抗菌薬含有セメントを使用すべきかどうかを決定しうる根拠は不十分である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：初回人工肩関節置換術または再置換術時において、ヨード希釈液・酢酸・抗菌薬含有洗浄液・バンコマイシ
ンのような抗菌薬粉末の手術部位への局所投与は有用か？
著者：Edward Yian, Surena Namdari　翻訳者：中瀬順介、土屋弘行

推奨：肩以外の整形外科分野によれば、初回人工肩関節置換術または再置換術後に PJI を起こすリスクが高いと考えられる患者においては、希釈したポビ
ドンヨードおよびバンコマイシン粉末は、有用かもしれない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：初回人工肩関節置換術または再置換術を受ける患者において、外科的ドレーンは感染リスクに影響を及ぼすか？
著者：Jim Kelly, Vani Sabesan, Diego Lima, Michael Rozell　翻訳者：中瀬順介、土屋弘行

推奨：人工肩関節置換術を受ける患者において、閉鎖的吸引ドレーンを使用することで PJI が予防しうるという事を支持する根拠はない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：初回人工肩関節置換術または再置換術中におけるPJIのリスク軽減を目的としたトラネキサム酸（TXA）の投
与は有用か？
著者：Edward McFarland, José M. Mora, Jorge Rojas　翻訳者：中瀬順介、土屋弘行

推奨：人工肩関節置換術を受ける患者において、PJI の予防のためにトラネキサム酸を常に使用すべき事を支持する根拠はない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

1.3.	予防：患者背景

質問１：手術時に存在する既往歴は、初回人工肩関節置換術または再置換術後のPJIの潜在的リスク因子となるか？
著者：Brent Morris, Joseph J. King　翻訳者：中瀬順介、土屋弘行

推奨：特定の既往歴や身体的要因は、肩関節 PJI の潜在的なリスク因子であるので、適切な術前評価および周術期管理がなされるべきである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：肩関節の手術歴（関節鏡視下または直視下の非人工関節手術）は、PJIのリスクを増加させるか？
著者：Mark Frankle, Jason Hsu　翻訳者：中瀬順介、土屋弘行

推奨：過去に非人工関節手術を同側に受けている場合は、肩関節 PJI のリスクが増加する可能性がある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：コルチコステロイド注射の既往は、初回人工肩関節置換術または再置換術後のPJIのリスクを増加させるか？
著者：Mark Frankle, Jason Hsu　翻訳者：中瀬順介、土屋弘行

推奨：コルチコステロイド注射回数の増加、またコルチコステロイド注射と人工肩関節置換術の期間が短くなればなるほど、SSI または PJI のリスクは増加
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する可能性がある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

1.4.	予防：皮膚処置

質問１：初回人工肩関節置換術または再置換術の施行前の皮膚洗浄（洗浄やブラッシング）は有用か？
著者：Ben Clark, Vani Sabesan, Arjun Meiyappan　翻訳者：中瀬順介、土屋弘行

推奨：クロルヘキシジングルコン酸（CHG）による洗浄やブラッシング、少なくともこの二つの方法は、肩関節手術前の細菌検出陽性率を減少させる。 今
後新たな研究がなされるまでは、この方法が効果的であるのかもしれない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：初回人工肩関節置換術または再置換術における周術期の最適な皮膚処置は何か？
著者：Jason Klein, Mark Morrey　翻訳者：大島健史、土屋弘行

推奨：現時点で人工肩関節置換術における皮膚処置において最も根拠があるものは、2％グルコン酸クロルヘキシジンおよび 70％イソプロピルアルコールに
よる処置である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：初回人工肩関節置換術または再置換術の前に、局所の皮膚治療を行う事は有用か？
著者：Ben Clark, Vani Sabesan, Ahmed Al Mansoori　翻訳者：大島健史、土屋弘行

推奨：現時点では、肩関節 PJI のリスクを低下させるために局所の皮膚治療を行う事を支持する根拠はない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：人工肩関節置換術中に皮下組織と皮膚組織を消毒する必要性はあるか？
著者：Mark Falworth, Jeremy Somerson　翻訳者：大島健史、土屋弘行

推奨：人工肩関節置換術中に皮下組織および皮膚組織の消毒の有効性があるかどうかの根拠は不十分である。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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1.1.	PREVENTION:	ANTIBIOTICS
QUESTION	1:	What are the optimal perioperative antibiotics for primary shoulder arthroplasty?
RECOMMENDATION:	Patients undergoing primary shoulder arthroplasty should receive antibiotics that cover gram-positive and gram-negative organisms specific 
to the regionally encountered organisms. Peer-reviewed literature supports cefazolin dosing based on body weight (Table 1). Patients with methicillin-resistant Staph︲
ylococcus aureus (S. aureus), or MRSA, colonization should receive weight-adjusted glycopeptide, preferably in combination with cefazolin (Table 1). Patients who are 
believed to have an intolerance to beta-lactam antibiotics should be further evaluated to determine if they can receive cefazolin. Patients with a true hypersensitivity 
reaction or adverse reaction that precludes the use of cefazolin should receive vancomycin or clindamycin.

TABLE	1.	Recommended	antimicrobial	prophylaxis	for	patients	undergoing	primary	shoulder	arthroplasty

Clinical	Situation Antimicrobial	Recommended

No beta-lactam allerg Cefazolin 2 gm IV (3 gm if patient weighs > 120 kg) starting within 30-60 minutes prior to incision; re-dose 
Q 4 hours; postoperative doses not required and should not be given beyond 24 hours.

Personal history of MRSA infection or colonization Vancomycin 15 mg/kg (max dose 2 gm) starting within 2 hours prior to incision; postoperative doses not 
required and should not be given beyond 24 hours. We favor the addition of cefazolin to vancomycin.

Proven, serious beta-lactam allerg Vancomycin 15 mg/kg (max dose 2 gm) starting within 2 hours prior to incision; postoperative doses not 
required and should not be given beyond 24 hours.
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QUESTION	2:	What are the optimal perioperative antibiotics for patients undergoing revision shoulder 
arthroplasty?
RECOMMENDATION:	Patients undergoing revision shoulder arthroplasty should receive prophylactic antibiotics as discussed in Question 1. As addressed in Ques-
tion 5, if there is suspicion for preexisting infection during surgery, consider oral amoxicillin or first-generation cephalosporin (or oral doxycycline if beta-lactam aller-
gic) until cultures are finalized.

REFERENCES
[1] Grosso MJ, Frangiamore SJ, Yakubek G, Bauer TW, Iannotti JP, Ricchetti ET. 

Performance of implant sonication culture for the diagnosis of periprosthetic 
shoulder infection. J Shoulder Elbow Surg. 2018;27:211–216. doi:10.1016/j.
jse.2017.08.008.

[2] Richards J, Inacio MCS, Beckett M, Navarro RA, Singh A, Dillon MT, et al. Patient 
and procedure-specific risk factors for deep infection after primary shoulder 
arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 2014;472:2809–2815. doi:10.1007/s11999-014-3696-5.

[3] Singh JA, Sperling JW, Schleck C, Harmsen W, Cofield RH. Periprosthetic infections 
after shoulder hemiarthroplasty. J Shoulder Elbow Surg. 2012;21:1304–1309. 
doi:10.1016/j.jse.2011.08.067.

[4] Horneff JG, Hsu JE, Huffman GR. Propionibacterium acnes infections in shoulder 
surgery. Orthop Clin North Am. 2014;45:515–521. doi:10.1016/j. ocl.2014.06.004.

[5] Boyle KK, Duquin TR. Antibiotic prophylaxis and prevention of surgical site 
infection in shoulder and elbow surgery. Orthop Clin North Am. 2018;49:241–256. 
doi:10.1016/j.ocl.2017.11.011.

[6] Kheir MM, Tan TL, Azboy I, Tan DD, Parvizi J. Vancomycin prophylaxis for total 
joint arthroplasty: incorrectly dosed and has a higher rate of periprosthetic infection 
than cefazolin. Clin Orthop Relat Res. 2017;475:1767–1774. doi:10.1007/s11999-017-5302-
0.

[7] Gupta K, Strymish J, Abi-Haidar Y, Williams SA, Itani KMF. Preoperative nasal 
methicillin-resistant Staphylococcus aureus status, surgical prophylaxis, and risk-ad-
justed postoperative outcomes in veterans. Infect Control Hosp Epidemiol. 
2011;32:791–796. doi:10.1086/660362.

[8] Blumenthal KG, Ryan EE, Li Y, Lee H, Kuhlen JL, Shenoy ES. The impact of a 
reported Penicillin allergy on surgical site infection risk. Clin Infect Dis. 2018;66:329–
336. doi:10.1093/cid/cix794.

[9] Park M, Markus P, Matesic D, Li JTC. Safety and effectiveness of a preoperative 
allergy clinic in decreasing vancomycin use in patients with a history of penicillin 
allergy. Ann Allergy Asthma Immunol. 2006;97:681–687. doi:10.1016/S1081-
1206(10)61100-3.

[10] Pérez-Prieto D, Portillo ME, Puig-Verdié L, Alier A, Gamba C, Guirro P, et al. 
Preoperative antibiotic prophylaxis in prosthetic joint infections: not a concern for 
intraoperative cultures. Diagn Microbiol Infect Dis. 2016;86:442–445. doi:10.1016/j.
diagmicrobio.2016.09.014.

[11] Koh CK, Marsh JP, Drinković D, Walker CG, Poon PC. Propionibacterium acnes in 
primary shoulder arthroplasty: rates of colonization, patient risk factors, and efficacy 
of perioperative prophylaxis. J Shoulder Elbow Surg. 2016;25:846–852. doi:10.1016/j.
jse.2015.09.033.

[12] Matsen FA, Russ SM, Bertelsen A, Butler-Wu S, Pottinger PS. Propionibacterium 
can be isolated from deep cultures obtained at primary arthroplasty despite 
intravenous antimicrobial prophylaxis. J Shoulder Elbow Surg. 2015;24:844–847. 
doi:10.1016/j.jse.2014.10.016.

[13] Namdari S, Nicholson T, Parvizi J, Ramsey M. Preoperative doxycycline does not 
decolonize Propionibacterium acnes from the skin of the shoulder: a randomized 
controlled trial. J Shoulder Elbow Surg. 2017;26:1495–1499. doi:10.1016/j.jse.2017.06.039.

[14] Bratzler DW, Dellinger EP, Olsen KM, Perl TM, Auwaerter PG, Bolon MK, et al. 
Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis in surgery. Am J Health 
Syst Pharm. 2013;70:195–283. doi:10.2146/ajhp120568.



PART Ⅲ ShouLDER　　231

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

SEcTioN 1 PREvENTioN

QUESTION	3:	Are there perioperative antibiotics that should be used for patients who have specific 
preoperative risk factors (e.g., patient sex and comorbidities) for shoulder periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	While risk of infection may be affected by demographics and comorbidities, outside of known methicillin-resistant Staphylococcus aureus 
(MRSA) colonization or true allergy, there are not patient-specific factors that justify a change in prophylaxis recommendations. Patients with MRSA colonization 
should receive a glycopeptide in addition to standard prophylaxis.
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QUESTION	5:	Is there a role for postoperative (pending culture results) antibiotics after revision shoulder 
arthroplasty without suspicion for infection?
RECOMMENDATION:	In revision shoulder arthroplasty without clinical suspicion for infection, prolonged antibiotics are not routinely required.
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1.2.	PREVENTION:	INTRAOPERATIVE
QUESTION	1:	Should antibiotic-impregnated cement be used during shoulder arthroplasty (primary and 
revision)?
RECOMMENDATION:	There is insufficient evidence to determine whether antibiotic-impregnated cement should be used during primary or revision shoulder 
arthroplasty.
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QUESTION	2:	What is the role of topical intrawound antiseptics (dilute betadine lavage, acetic acid or 
antibiotics added to the irrigation solution) and antibiotic powder (such as vancomycin) during primary or 
revision shoulder arthroplasty?
RECOMMENDATION:	Dilute povidone-iodine and/or vancomycin powder may have a role in patients considered at high-risk for periprosthetic joint infection (PJI) 
after primary or revision shoulder arthroplasty based on data extrapolated from other orthopaedic specialties.
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QUESTION	3:	Do surgical drains influence the risk of infection in patients undergoing primary or revision 
shoulder arthroplasty?
RECOMMENDATION:	There is no evidence to support routine use of closed-suction drains in patients undergoing shoulder arthroplasty for the prevention of 
periprosthetic joint infection (PJI).
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QUESTION	4:	What is the role of tranexamic acid (TXA) during primary or revision shoulder arthroplasty 
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RECOMMENDATION:	There is no evidence to support routine use of TXA in patients undergoing shoulder arthroplasty for the prophylaxis of PJI.
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QUESTION	3:	Does prior corticosteroid injection increase the risk of periprosthetic joint infection (PJI) after 
primary or revision shoulder arthroplasty?
RECOMMENDATION:	An increased number of corticosteroid injections and a shorter interval between corticosteroid injection and shoulder arthroplasty may 
increase the risk for surgical site infection or shoulder PJI.
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1.4.	PREVENTION:	SKIN	PREPARATION
QUESTION	1:	Is there a role for preoperative skin scrub (home scrubs and washes) prior to primary or 
revision shoulder arthroplasty?
RECOMMENDATION:	Chlorhexidine gluconate (CHG) showers or cleansing wipes with at least two applications decreases the incidence of positive skin cultures 
prior to shoulder surgery. Pending further research, this protocol may provide a benefit.
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QUESTION	2:	What is the optimal perioperative surgical skin prep for primary or revision shoulder 
arthroplasty?
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QUESTION	3:	Is there a role for topical skin treatments prior to primary or revision shoulder arthroplasty?
RECOMMENDATION:	At this time, there is no evidence for or against the use of topical skin treatments to reduce the rate of shoulder periprosthetic joint 
infection (PJI).

REFERENCES
[1] Parvizi J, Gehrke T, Chen AF. Proceedings of the International Consensus on 

Periprosthetic Joint Infection. Bone Joint J. 2013;95-B:1450–1452. doi:10.1302/0301-
620X.95B11.33135.

[2] Richards J, Inacio MCS, Beckett M, Navarro RA, Singh A, Dillon MT, et al. Patient 
and procedure-specific risk factors for deep infection after primary shoulder 
arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 2014;472:2809–2815. doi:10.1007/s11999-014-3696-5.

[3] Pottinger P, Butler-Wu S, Neradilek MB, Merritt A, Bertelsen A, Jette JL, et al. 
Prognostic factors for bacterial cultures positive for Propionibacterium acnes and 
other organisms in a large series of revision shoulder arthroplasties performed for 
stiffness, pain, or loosening. J Bone Joint Surg Am. 2012;94:2075–2083. doi:10.2106/
JBJS.K.00861.

[4] Koh CK, Marsh JP, Drinković D, Walker CG, Poon PC. Propionibacterium acnes in 
primary shoulder arthroplasty: rates of colonization, patient risk factors, and efficacy 
of perioperative prophylaxis. J Shoulder Elbow Surg. 2016;25:846–852. doi:10.1016/j.
jse.2015.09.033.

[5] Matsen FA, Russ SM, Bertelsen A, Butler-Wu S, Pottinger PS. Propionibacterium 
can be isolated from deep cultures obtained at primary arthroplasty despite 
intravenous antimicrobial prophylaxis. J Shoulder Elbow Surg. 2015;24:844–847. 
doi:10.1016/j.jse.2014.10.016.

[6] Phadnis J, Gordon D, Krishnan J, Bain GI. Frequent isolation of Propionibacterium 
acnes from the shoulder dermis despite skin preparation and prophylactic antibiot-
ics. J Shoulder Elbow Surg. 2016;25:304–310. doi:10.1016/j.jse.2015.08.002.

[7] Leyden JJ, Del Rosso JQ, Webster GF. Clinical considerations in the treatment of 
acne vulgaris and other inflammatory skin disorders: focus on antibiotic resistance. 
Cutis. 2007;79(6):9–25.

[8] Seidler EM, Kimball AB. Meta-analysis comparing efficacy of benzoyl peroxide, 
clindamycin, benzoyl peroxide with salicylic acid, and combination benzoyl peroxide/
clindamycin in acne. J Am Acad Dermatol. 2010;63:52–62. doi:10.1016/j.
jaad.2009.07.052.

[9] Hsu JE, Bumgarner RE, Matsen FA. Propionibacterium in shoulder arthroplasty: 
what we think we know today. J Bone Joint Surg Am. 2016;98:597–606. doi:10.2106/
JBJS.15.00568.

[10] Levy O, Iyer S, Atoun E, Peter N, Hous N, Cash D, et al. Propionibacterium acnes: 
an underestimated etiology in the pathogenesis of osteoarthritis? J Shoulder Elbow 
Surg. 2013;22:505–511. doi:10.1016/j.jse.2012.07.007.

[11] Lee MJ, Pottinger PS, Butler-Wu S, Bumgarner RE, Russ SM, Matsen FA. Propioni-
bacterium persists in the skin despite standard surgical preparation. J Bone Joint 
Surg Am. 2014;96:1447–1450. doi:10.2106/JBJS.M.01474.

[12] MacLean SBM, Phadnis J, Ling CM, Bain GI. Application of dermal chlorhexidine 
antisepsis is ineffective at reducing Proprionibacterium acnes colonization in 
shoulder surgery. Shoulder Elbow. 2018. doi:10.1177/1758573218755570.

[13] George J, Klika AK, Higuera CA. Use of chlorhexidine preparations in total joint 
arthroplasty. J Bone Joint Infect. 2017;2:15–22. doi:10.7150/jbji.16934.

[14] Sabetta JR, Rana VP, Vadasdi KB, Greene RT, Cunningham JG, Miller SR, et al. 
Efficacy of topical benzoyl peroxide on the reduction of Propionibacterium acnes 
during shoulder surgery. J Shoulder Elbow Surg 2015;24:995–1004. doi:10.1016/j.
jse.2015.04.003.

[15] Dizay HH, Lau DG, Nottage WM. Benzoyl peroxide and clindamycin topical skin 
preparation decreases Propionibacterium acnes colonization in shoulder arthroscopy. 
J Shoulder Elbow Surg. 2017;26:1190–1195. doi:10.1016/j. jse.2017.03.003.

QUESTION	4:	Should the subcutaneous and dermal tissues be disinfected during shoulder arthroplasty?
RECOMMENDATION:	There is insufficient evidence for or against disinfection of the subcutaneous and dermal tissues during shoulder arthroplasty.

REFERENCES
[1] Lee MJ, Pottinger PS, Butler-Wu S, Bumgarner RE, Russ SM, Matsen FA. Propioni-

bacterium persists in the skin despite standard surgical preparation. J Bone Joint 
Surg Am. 2014;96:1447–1450. doi:10.2106/JBJS.M.01474.

[2] Brown NM, Cipriano CA, Moric M, Sporer SM, Della Valle CJ. Dilute betadine 
lavage before closure for the prevention of acute postoperative deep periprosthetic 
joint infection. J Arthroplasty. 2012;27:27–30. doi:10.1016/j. arth.2011.03.034.

[3] Frisch NB, Kadri OM, Tenbrunsel T, Abdul-Hak A, Qatu M, Davis JJ. Intraopera-
tive chlorhexidine irrigation to prevent infection in total hip and knee arthroplasty. 
Arthroplasty Today. 2017;3:294–297. doi:10.1016/j. artd.2017.03.005.

[4] Chundamala J, Wright JG. The efficacy and risks of using povidone-iodine irrigation 
to prevent surgical site infection: an evidence-based review. Can J Surg. 2007;50:473–
481.

[5] Lovallo J, Helming J, Jafari SM, Owusu-Forfie A, Donovan S, Minnock C, et al. 
Intraoperative intra-articular injection of gentamicin: will it decrease the risk of 
infection in total shoulder arthroplasty? J Shoulder Elbow Surg. 2014;23:1272–1276. 
doi:10.1016/j.jse.2013.12.016.

[6] Hatch MD, Daniels SD, Glerum KM, Higgins LD. The cost effectiveness of vancomy-
cin for preventing infections after shoulder arthroplasty: a break-even analysis. J 
Shoulder Elbow Surg. 2017;26:472–477. doi:10.1016/j. jse.2016.07.071.

[7] Thompson GH, Poe-Kochert C, Hardesty CK, Son-Hing J, Mistovich RJ. Does 
vancomycin powder decrease surgical site infections in growing spine surgery?: a 
preliminary study. J Bone Joint Surg Am. 2018;100:466–4671. doi:10.2106/
JBJS.17.00459.



236　　PART Ⅲ ShouLDER

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

PART Ⅲ ShouLDER



PART Ⅲ ShouLDER　　237

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

SEcTioN 2 DiAGNoSiSSection 2

DiagnoSiS

2.1.	診断：培養の意義

質問１：肩関節PJIの評価における培養陽性の意義は何か？ 臨床的に意義のある培養陽性とコンタミネーションを判
別するものは何か？
著者：Frederick Matsen, Andrew Green　翻訳者：大島健史、土屋弘行

推奨：痛みを伴うまたは破綻をきたした人工肩関節を有する患者において培養陽性を示す場合は、臨床症状および診断基準に基づいて適切に治療されるべ
きである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：臨床的または画像的には感染徴候が認められない場合に人工肩関節再置換術を受ける患者において、予期せ
ぬ培養陽性（UPC）の意義は何か？
著者：Grant E. Garrigues, Carlos Torrens, Japp Willems, Kevin C. Wall, Leila Ledbetter　翻訳者：大島健史、土屋弘行

推奨：予期せぬ培養陽性の意義は不明である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：臨床的または画像的に感染徴候が認められない場合に人工肩関節再置換術を受ける患者において、予期せぬ
培養陽性（UPC）が認められた場合に行う治療は何か？
著者：Grant E. Garrigues, Carlos Torrens, Jaap Willems, Kevin C. Wall, Leila Ledbetter　翻訳者：大島健史、土屋弘行

推奨：わからない。予期せぬ培養陽性が認められた場合における治療法を示した報告はほとんどない。 これらの報告では、抗菌薬の投与・再手術・治療延期
が最も一般的な選択肢であることが示されている。しかし、これらの治療法を比較したデータはなく、最適な治療法を決定することは困難である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：肩からの培養陽性菌の定量的評価（細菌の密度、Cutibacterium acnes（Propionibacterium acnes）数など）
は有用か？
著者：María Eugenia Portillo, Andrew Green, Frederick Matsen　翻訳者：大島健史、土屋弘行

推奨：細菌培養結果の半定量的および定量的評価は、PJI の診断に有用である可能性があり、培養陽性の解釈に用いることができるかもしれない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 96%、反対 0%、棄権 4%（満場一致、最も強いコンセンサス）

2.2.	診断：培養方法

質問１：肩関節PJIの患者を評価する際の最適な培養方法（培地、培養期間など）は何か？
著者：Frederick Matsen, Matthew Scarborough, Andrew Green　翻訳者：大石隆幸

推奨：最近の研究結果によれば、肩関節 PJI の診断における組織培養は、好気および嫌気条件の両方が施行されることが最善とされる。固形培地において
は、増菌培地を用いることで診断精度が高まる可能性がある。最も一般的な培養期間は 14 日間である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：肩の組織から分離されたCutibacterium acnes（旧名 Propionibacterium acnes）は、サブタイプに分類する
べきか？
著者：Svetlana Bozhkova, Joseph J. King, Brent Morris, Luciana Gomes, Pedro Brandao, Carla Ormundo Ximenes　翻訳者：大石隆幸

推奨：肩から分離された Cutibacterium acnes は、ルーチンにサブタイプに分類すべきではない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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質問３：肩関節PJIの診断において、PCR/次世代シークエンシング（PCR/NGS）は有用か？
著者：Antonia Chen, Surena Namdari, Michael Khazzam　翻訳者：大石隆幸

推奨：肩関節 PJI の診断において、PCR または NGS の使用を支持する十分なデータは存在しない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

2.3.	診断：診断基準

質問１：肩関節PJIにはどのような臨床徴候（肉眼的な創部の変化（腫脹、紅斑または排膿））があるか？
著者：Jay Keener, Ofer Levy, Adrien Jacquot　翻訳者：大島健史、土屋弘行

推奨：瘻孔の存在は、肩関節 PJI に極めて特異的な臨床徴候である。他の肩関節 PJI の臨床徴候には、予期せぬ創部からの排膿がある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：肩関節PJIにはどのような画像所見があるか？
著者：Ofer Levy, Jay Keener, Adrien Jacquot　翻訳者：大島健史、土屋弘行

推奨：肩関節 PJI の画像所見として、コンポーネントの緩みまたは沈み込み・骨透亮像・骨溶解像・骨内膜の浸食像および新生骨形成がある。特に、上腕
骨での緩みは、肩関節 PJI を強く疑う所見である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：肩関節PJIの術中所見にはどのようなものがあるか？
著者：Jay Keener, Ofer Levy, Adrien Jacquot　翻訳者：大島健史、土屋弘行

推奨：上腕骨でのステムの緩みおよび混濁した滑液は、肩関節 PJI を疑うべき所見である。機械的原因またはリウマチ疾患の背景がない場合、明らかな関
節内膿瘍またはインプラントと交通する瘻孔は、肩関節 PJI の病理学的特徴である。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：肩関節PJIの評価において、インプラント周囲の凍結切片および永久標本は有用か？
著者：Benjamin Zmistowski, Joseph Zuckerman, Mandeep Virk　翻訳者：大島健史、土屋弘行

推奨：経験豊富な病理学者による凍結切片または組織の評価は、人工肩関節再置換術において PJI の評価に有用である可能性がある。肩関節 PJI の起因菌の
大部分である弱毒性菌による感染の検出には、有効性が低いかもしれない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 95%、反対 5%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：肩関節PJIの診断基準は何か？
著者：Grant E. Garrigues, Andrew Green, Benjamin Zmistowski, Jason Hsu, Eric Ricchetti, Surena Namdari, Mark Frankle, Christian Gerber, 
Robert Tashjian, Frederick Matsen　翻訳者：大島健史、土屋弘行

推奨：肩関節 PJI の ICM 定義を参照されたい。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 88%、反対 12%、棄権 0%（大多数、強いコンセンサス）

2.4.	診断：炎症マーカー

質問１：肩関節PJIの評価において、ESR・CRP・白血球数は有用か？
著者：Akin Cil, Richard Page, Gokhan Karademir, James Beazley, Nicola Luppino　翻訳者：大石隆幸

推奨：血清 ESR・CRP・WBC 数は肩関節 PJI の診断において感度が低い。これらは感染の標準的な検査として施行されるべきではあるが、正常値であって
も感染は除外されない。

エビデンスレベル：Limited
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投票結果：賛成 96%、反対 4%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：肩関節PJIの診断に（a）滑液中IL-6（b）血清IL-6は有用か？
著者：Joseph Iannoti, Victor Naula, Eric Ricchetti　翻訳者：大石隆幸

推奨：(a) 独立したマーカーとして使用する、また他の滑液マーカーとの組み合わせで解釈するいずれの場合においても、肩関節 PJI の診断に有用である可
能性がある。
(b) 血清 IL-6 の特異度は高いものの、より容易に測定可能である血清マーカー（ESR、CRP、白血球数）よりも多くの情報をもたらすことはないようである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 92%、反対 0%、棄権 8%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：肩関節PJIの診断において、滑液中の白血球数とその分画は有用か？
著者：Luis E. Cortes Jiménez　翻訳者：大石隆幸

推奨：有用かもしれないが、肩関節領域の文献によれば、現在のところは滑液内細胞数とその分画の診断閾値は不明である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：肩関節PJIの診断において、滑液内サイトカインは有用か？
著者：Luis E. Cortes Jiménez, Vani Sabesan, Gerald Williams　翻訳者：大石隆幸

推奨：今のところ報告は多くないが、滑液内サイトカインレベルの評価は肩関節 PJI の診断に有用である可能性がある。サイトカインの評価については、
質問２と５（Section 1.2. Prevention: 術中）を参照されたい。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：肩関節PJIの診断において、滑液中TNF-αとIL-2は有用か？
著者：Joseph Iannoti, Victor Naula, Eric Ricchetti　翻訳者：大石隆幸

推奨：他の滑液マーカーと組み合わせて解釈する場合には、肩関節 PJI の診断において TNF- αと IL-2 は有用であるかもしれない。TNF- αと IL-2、各々単
独ではおそらく有用ではないと考えられる。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 96%、反対 0%、棄権 4%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問６：肩関節PJIの診断において、滑液における白血球エステラーゼストリップテストは有用か？
著者：Joseph Iannoti, Victor Naula, Eric Ricchetti　翻訳者：大石隆幸

推奨：現在のエビデンスによれば、肩関節 PJI の診断において、関節液の白血球エステラーゼ（LE）ストリップテストは有用ではない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問７：肩関節PJIの診断において、滑液中のα-ディフェンシンは有用か？
著者：Luis E. Cortes Jiménez　翻訳者：大石隆幸

推奨：滑液中のα - ディフェンシン検査は、肩関節 PJI 診断の一助となるかもしれない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問８：人工肩関節置換術後のPJIの評価において、血清D-ダイマーは有用か？
著者：Anders Ekelund　翻訳者：大石隆幸

推奨：有用であるかどうかは不明である。現在の所、股関節と膝関節 PJI の評価においては限定的なエビデンスがあるが、肩関節 PJI の診断に際して D- ダ
イマーの有用性を評価した研究はない。

エビデンスレベル：No Evidence

投票結果：賛成 96%、反対 4%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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質問９：人工肩関節置換術後のPJIの評価において、術前の関節穿刺は有用か？
著者：Jonathon Levy; Samer S. Hasan　翻訳者：大石隆幸

推奨：肩甲上腕関節穿刺は、肩関節 PJI の検索に有用である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

2.5.	診断：サンプリング

質問１：全ての人工肩関節再置換術において、培養のために組織検体を採取すべきか？
著者：Mark Falworth, Edward McFarland, Jorge Rojas　翻訳者：江川琢也、井上和也

推奨：感染が疑われる場合には、全ての人工肩関節再置換術において、培養のために組織検体を採取すべきである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：人工肩関節置換術後（初回または再置換）の血腫に対して洗浄デブリドマン（I&D）を行う場合、組織検体を採
取することは有用か？
著者：Joseph Abboud, Thomas Duquin, Michael Henry　翻訳者：江川琢也、井上和也

推奨：人工肩関節置換術後（初回または再置換）の血腫に対して洗浄デブリドマン（I&D）を行う場合、毎回深部組織の検体を採取し培養に提出すべきで
ある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 64%、反対 28%、棄権 8%（大多数、弱いコンセンサス）

質問３：手術歴（関節鏡視下手術、直視下手術、ORIF、他の人工関節以外の手術）がある患者に対して施行される初回
人工肩関節置換術においては、組織培養はすべきか？
著者：David Choon, Edward McFarland, Christian Gerber, Jorge Rojas　翻訳者：江川琢也、井上和也

推奨：人工関節置換術以外の手術歴がある患者に対しては、培養のために組織検体を採取するかは症例により適応となりうる。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：初回人工肩関節再置換術前の評価において、術前の直視下または関節鏡視下での組織生検は有用か？
著者：Gregory Cvetanovich, Anthony Romeo　翻訳者：江川琢也、井上和也

推奨：人工肩関節再置換術前に鏡視下または直視下で生検を行うことは、肩関節 PJI の診断に役立ちうる。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：肩関節PJIの評価で得られた組織のサンプリングの手法（検体数、解剖学的位置）は、凍結切片や永久標本組織
の結果に影響を与えるか？
著者：Benjamin Zmistowski, Joseph Zuckerman, Mandeep Virk　翻訳者：江川琢也、井上和也

推奨：肩関節 PJI の凍結切片や永久標本組織の場合、複数の部位から検体を採取すること（最も重要なのは人工物の表面にある膜から検体を採取すること）
で診断精度が上がるかもしれない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 91%、反対 0%、棄権 9%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：肩関節PJIを診断する際、取り出された肩関節インプラントに対する超音波処理は有用か？
著者：Gregory Cvetanovich, Anthony Romeo　翻訳者：江川琢也、井上和也

推奨：現在のところ、肩関節 PJI を診断する際、取り出された肩関節インプラントに対して常に超音波処理を行うことが有用であるというエビデンスはな
い。

エビデンスレベル：Limited
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投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問７：人工肩関節再置換術では、培養検体が採取されるまで術前抗菌薬の投与は待機すべきか？
著者：Akin Cil, Robert Tashjian, Gokhan Karademir　翻訳者：江川琢也、井上和也

推奨：最近の研究では、術前抗菌薬の予防投与は術中の培養結果に悪影響を及ぼさないことが示されている。我々は、人工肩関節再置換術の際に術前の抗
菌薬投与を待機することは推奨しない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問８：肩関節PJIの評価の際、サンプリングの手法（検体数、組織vs液体vsインプラント、解剖学的位置など）は、
標本の培養結果に影響を与えるか？
著者：Benjamin Zmistowski, Joseph Zuckerman, Mandeep Virk　翻訳者：江川琢也、井上和也

推奨：５つの深部組織の検体を、さまざまな手術部位（関節包、上腕骨髄腔、上腕骨近位や関節窩におけるインプラント表面の膜など）から採取すること
が推奨される。スワブの使用は推奨されない。検体を採取し滅菌容器に直接入れるためには、清潔な器具が使用されるべきある。液状の検体は有用かもし
れないが、組織と比べて結果が出にくいとされている。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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2.1.	DIAGNOSIS:	CULTURE	SIGNIFICANCE
QUESTION	1:	What is the relevance of positive cultures in the evaluation for shoulder periprosthetic joint 
infection (PJI)? What defines a clinically relevant positive culture result(s) versus a culture contaminant?
RECOMMENDATION:	Positive cultures in a patient with painful or failed shoulder prosthesis should be considered and treated appropriately based upon the 
clinical context and diagnostic criteria.
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QUESTION	2:	What is the relevance of unexpected positive cultures (UPC) in revision shoulder arthroplasty 
without clinical or radiographic signs of infection?
RECOMMENDATION:	The relevance of unexpected positive cultures is unknown.
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QUESTION	3:	What is the treatment (if any) for unexpected positive cultures (UPC) in revision shoulder 
arthroplasty without clinical or radiographic signs of infection?
RECOMMENDATION:	Unknown. Few publications offer protocols for addressing unexpected positive cultures. Of these, the most common options include 
antibiotics, re-operation and withholding any treatment. The lack of comparative data on outcomes of these therapy regimens makes it difficult to conclusively 
determine optimal management.
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QUESTION	4:	What is the role of quantitative evaluation (e.g., density of bacteria, cuti (propi) score) of positive 
cultures from the shoulder?
RECOMMENDATION:	Semi-quantitative and quantitative reporting of bacterial culture results may have clinical utility for the diagnosis of shoulder periprosthetic 
joint infection (PJI) and may be used to interpret the relevance of positive cultures.
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2.2.	DIAGNOSIS:	CULTURE	TECHNIQUE
QUESTION	1:	What is the optimal culture technique (e.g., culture medium, days of incubation) in evaluating 
patients for shoulder periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	Current evidence suggests that culture of tissue samples for the diagnosis of shoulder PJI is best performed using both aerobic and 
anaerobic conditions. For solid culture media, diagnostic accuracy may be improved by using enrichment media. Fourteen days is the most common culture duration 
cited.
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QUESTION	2:	Should Cutibacterium acnes (formerly known as Propionibacterium acnes) isolated in samples 
from the shoulder be sub-typed?
RECOMMENDATION:	Cutibacterium acnes isolated in samples from the shoulder should not be routinely sub-typed.
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ing and new bone formation. Specifically, humeral loosening should significantly raise the suspicion for shoulder PJI.
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QUESTION	3:	What intraoperative findings are concerning for shoulder periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	The presence of humeral stem loosening and cloudy synovial fluid should raise suspicion for shoulder PJI. Gross intra-articular pus (without 
a mechanical or rheumatologic explanation) or the presence of a sinus tract, communicating with the implant, are pathognomonic for periprosthetic shoulder 
infection.
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2.4.	DIAGNOSIS:	INFLAMMATORY	MARKERS
QUESTION	1:	What is the role for serum erythrocyte sediment rate (ESR), C-reactive protein (CRP), or white 
blood cell (WBC) count in the evaluation of a shoulder arthroplasty for periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	Serum ESR, CRP or WBC count have poor sensitivity for the diagnosis of shoulder PJI. Although they should be obtained as part of a 
standard workup for infection, normal values do not rule out infection.
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QUESTION	2:	Is there a role for (a) synovial or (b) serum IL-6 in the diagnosis of shoulder periprosthetic joint 
infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	(a) There is a potential role for synovial fluid IL-6 in the diagnosis of shoulder PJI, both as an individual marker and when interpreted in 
combination with other synovial fluid markers. (b) Although its specificity is high, serum IL-6 does not appear to provide additional information beyond the more 
readily available serum markers (erythrocyte sedimentation rate (ESR), C-reative protein (CRP), white blood cell (WBC) count).
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QUESTION	4:	Is there a role for synovial cytokines in the diagnosis of shoulder periprosthetic (PJI)?
RECOMMENDATION:	While not yet widely available, evaluation of cytokine levels in synovial fluid shows promise in clarifying the probability of shoulder PJI. See 
Questions 2 and 5 (Section 1.2. Prevention: Intraoperative) for discussion of specific cytokine evaluations.
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QUESTION	8:	Is there a role for serum D-dimer in the evaluation of periprosthetic joint injection (PJI) 
following shoulder arthroplasty?
RECOMMENDATION:	Unknown. There is currently only limited evidence related to the evaluation of hip and knee PJI and no study to date evaluating its use in 
shoulder PJI.
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QUESTION	9:	Is there a role for preoperative joint aspiration in the evaluation of a shoulder arthroplasty for 
periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	Glenohumeral joint aspiration has a role as part of the investigation for shoulder PJI.
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2.5.	DIAGNOSIS:	SAMPLING
QUESTION	1:	Should tissue samples be obtained for culture in all revision shoulder arthroplasties?
RECOMMENDATION:	Tissue samples should be obtained for culture in all revision shoulder arthroplasties when there is suspicion for infection.
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QUESTION	2:	Is there a role for obtaining tissue cultures when performing an irrigation and debridement 
(I&D) for hematoma after shoulder (primary or revision) arthroplasty?
RECOMMENDATION:	Deep tissue samples should be routinely obtained and sent for culture when performing an I&D for hematoma after shoulder (primary or 
revision) arthroplasty.
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QUESTION	4:	Is there a role for preoperative open or arthroscopic tissue biopsy in the evaluation prior to 
initial revision shoulder arthroplasty?
RECOMMENDATION:	Arthroscopic or open biopsy prior to initial revision shoulder arthroplasty can aid in the diagnosis of suspected shoulder periprosthetic joint 
infection (PJI).
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QUESTION	5:	Does the sampling technique (number of samples, anatomic locations) of the tissue obtained in the 
evaluation for shoulder periprosthetic joint infection (PJI) affect the result of frozen section and permanent 
histology?
RECOMMENDATION:	Obtaining samples from multiple locations—most importantly from the prosthetic interface membranes—may optimize accuracy if 
performing frozen section or permanent histology as part of a workup for periprosthetic shoulder infection.
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QUESTION	6:	Is there a role for sonication of retrieved shoulder implants in the diagnosis of shoulder 
periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	There is currently no evidence to support routine sonication of the retrieved shoulder implant in the diagnosis of shoulder PJI.
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QUESTION	7:	Should preoperative antibiotics be held until after cultures are obtained in revision shoulder 
arthroplasty (RSA)?
RECOMMENDATION:	Recent studies have shown that preoperative antibiotic prophylaxis does not adversely affect intraoperative culture results. We do not 
recommend routinely holding preoperative antibiotics in RSA.
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QUESTION	8:	Does the sampling technique (e.g., number of samples, tissue versus fluid versus implant, 
anatomic locations) affect the results for culture of specimens obtained in the evaluation of shoulder 
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SEcTioN 3 TREATMENTSection 3

treatment

3.1.	治療：予期せぬ培養陽性に対する抗菌薬

質問１：初回人工肩関節置換術もしくは再置換術に合併する血腫に対する洗浄デブリドマン（I&D）施行後、培養結果
の待機期間中に術後抗菌薬を投与する事は有用か？
著者：Joseph Abboud, Thomas Duquin, Michael Henry　翻訳者：大石隆幸

推奨：人工肩関節置換術後（初回または再置換）の血腫に対する I&D 施行後、培養結果の待機期間中にも抗菌薬を投与すべきである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 91%、反対 9%、棄権 0%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：人工肩関節再置換術の際、病原性の強い細菌（MRSA, メチシリン感受性ブドウ球菌（MSSA）, E. coliなど）が
予期せず術後に培養陽性であると判明した場合、術後の抗菌薬治療は有用か？
著者：Edward Yian, Robert Tashjian, Henk Scheper　翻訳者：大石隆幸

推奨：今までのところ、病原性の強い細菌が術後に培養陽性であったと判明した人工肩関節再置換術症例に対して、長期の術後抗菌薬投与がより有効で
あったことを明らかに示した報告はない。しかしながら、弱毒菌（C. acnes, Coagulase-negative Staphylococcus （CNS））が予期せず術後に培養陽性と判明
した例は多く見受けられるが、この特殊な臨床状況は限定的である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 96%、反対 4%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：人工肩関節再置換術において、予期せぬ弱毒菌（C. acnes、コアグラーゼ陰性ブドウ球菌（CNS））が術後に培
養陽性であると判明した場合、術後の抗菌薬治療は有用か？
著者：Edward Yian　翻訳者：大石隆幸

推奨：弱毒菌が術後に予期せず培養陽性となった人工肩関節再置換術症例に対して、術後 24 時間以上の抗菌薬治療を行っても、後の感染症のリスクは軽減
しないようである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 84%、反対 4%、棄権 12%（大多数、強いコンセンサス）

3.2.	治療：PJI に対する抗菌薬

質問１：病原性の強い細菌（MRSA, メチシリン感受性ブドウ球菌（MSSA）, E. coliなど）による急性の肩関節PJIに対
する洗浄デブリドマンを施行した後に抗菌薬治療は必要か？
著者：William Levine, Paul Pottinger, Sandra Bliss Nelson, Iván Encalada, John Itamura　翻訳者：大石隆幸

推奨：信頼性の高いデータは欠如しているものの、MRSA, MSSA, E. coli のような病原性の強い細菌による急性の肩関節 PJI には、術後抗菌薬投与が推奨
される。最適な抗菌薬・投与方法・投与期間は不明であるため、感染症専門医に相談の上で症例毎に治療すべきである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：弱毒菌（C. acnes, コアグラーゼ陰性ブドウ球菌（CNS）など）による急性の肩関節PJIの管理において、洗浄デ
ブリドマン（I&D）施行後に抗菌薬治療を行う事は有用か？
著者：John Itamura, William Levine, Sandra Bliss Nelson, Iván Encalada, John Itamura　翻訳者：大石隆幸

推奨：弱毒菌による急性の肩関節 PJI に対する I&D 施行後の抗菌薬治療に関する研究は不足している。限られた渉猟可能なデータによれば、抗菌薬治療が
推奨されるが、最適な抗菌薬・投与方法・投与期間は不明である。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：亜急性もしくは慢性の肩関節PJI の管理において、非観血的な抑制療法は有用か？
著者：Anders Ekelund　翻訳者：大石隆幸

推奨：肩関節 PJI の中での限られた症例においては、抗菌薬による抑制療法は有用であるが、報告された症例は極めて少ない。大多数の報告はまず洗浄デ
ブリドマンが施行されており、抗菌薬のみで治療された少数の症例を明確に区別した報告はなされていない。肩関節 PJI に対して抗菌薬単独で治療し、抗
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菌薬投与を中止した後にも感染が沈静化しえた症例の報告はなく、治療効果・長期投与による毒性・耐性菌の出現がこの治療方針にとって重要な課題であ
る。抗菌薬による抑制療法の適応・抗菌薬の種類・投与期間に関して、推奨できるデータはない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 96%、反対 0%、棄権 4%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：亜急性もしくは慢性のPJIに対して、抗菌薬の点滴治療後に人工関節温存を試みた場合、経口抗菌薬による抑
制療法は有用か？
著者：Javier Cobo Reinoso, Jim Kelly, Samer S. Hasan　翻訳者：大石隆幸

推奨：さらなる外科的治療の施行が困難である慢性もしくは亜急性の PJI の患者の管理においては、経口抗菌薬による抑制療法が有用である可能性がある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：抗菌薬の点滴治療（IV）後に人工関節温存を試みた急性のPJIにおいて、経口抗菌薬による抑制療法は有用か？
下肢人工関節と同等の投与期間が必要か？  病原菌（メチシリン感受性ブドウ球菌（MSSA） vs MRSA）により投与期間
を変更すべきか？
著者：Joseph Abboud, Thomas Duquin, Michael Henry　翻訳者：大石隆幸

推奨：急性の肩関節 PJI に対する DAIR の有用性は十分に研究されていないが、感染した人工肩関節を DAIR により温存した場合には、経口抗菌薬による
抑制療法は有用であるかもしれない。最適な投与期間や病原菌によって治療を変更すべきかを示すエビデンスはない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 96%、反対 0%、棄権 4%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問６：亜急性もしくは慢性の肩関節PJIの治療において、病原菌（メチシリン感受性ブドウ球菌（MSSA） vs MRSA）
によって経口抗菌薬による抑制療法の期間は変更すべきか？
著者：Henk Scheper, Jeremy Somerson, William Levine, Jose L. Del Pozo, Brian Grogan　翻訳者：大石隆幸

推奨：亜急性もしくは慢性の肩関節 PJI の治療において、病原菌によって経口抗菌薬による抑制療法の期間を変更すべきかどうかについてを決定しうるエ
ビデンスは不足している。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問７：弱毒菌（C. acnes, コアグラーゼ陰性ブドウ球菌（CNS）など）による亜急性もしくは慢性の肩関節PJIに対して
一期的再置換術を施行する場合、術後抗菌薬治療の投与方法（点滴（IV）もしくは経口（PO））・投与期間に関する推奨は
何か？
著者：Vahid Entezari　翻訳者：大石隆幸

推奨：術中培養により病原菌が同定される前に、可能性のある細菌をカバーした経口抗菌薬投与が開始されるかもしれない。もし培養陽性で PJI と診断さ
れた場合、抗菌薬の継続投与（6 週まで）がなされるべきである。推奨される抗菌薬治療の投与方法（IV もしくは PO）・種類・投与期間を支持するエビデ
ンスはない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問８：病原性の強い菌（MRSA, メチシリン感受性ブドウ球菌（MSSA）, E. coliなど）による亜急性もしくは慢性の肩
関節PJIに対して一期的再置換術を施行する場合、術後抗菌薬治療の投与方法（点滴（IV）もしくは経口（PO））・投与期
間に関する推奨は何か？
著者：Mandeep Virk, Mark Morrey　翻訳者：大石隆幸

推奨：病原性の強い菌による亜急性もしくは慢性の肩関節 PJI に対する一期的再置換術に対しては、抗菌薬の点滴治療または点滴治療後の経口投与のいず
れも妥当な選択肢である。投与方法と投与期間に関するコンセンサスはないため、これらの治療選択については、感染症専門医と相談の上で決定すべきで
ある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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SEcTioN 3 TREATMENT

質問９：臨床所見・画像所見・術中所見からは急性の肩関節PJIであるが、培養陰性である症例に対する最適な抗菌薬
治療は何か？
著者：Ben Clark, Jim Kelly, John Itamura, Natividad Benito　翻訳者：大石隆幸

推奨：データは少ないが、局所での病原体を考慮に入れながら、感染症専門医が勧める経験的な抗菌薬治療方法が施行されるべきである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問１０：臨床所見・画像所見・術中所見からは亜急性または慢性の肩関節PJIであるが、培養陰性である症例に対する
最適な抗菌薬治療は何か？
著者：Rui Claro, Paul Pottinger, Sandra Bliss Nelson　翻訳者：大石隆幸

推奨：データは少ないが、局所での病原体を考慮に入れながら、感染症専門医が勧める経験的な抗菌薬治療方法が施行されるべきである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

3.3.	治療：骨移植

質問１：急性の肩関節PJIの治療の際、移植骨や骨セメントは除去すべきか？
著者：Michael Khazzam　翻訳者：井上和也、江川琢也

推奨：わからない。肩関節 PJI において移植骨や骨セメントをどのように取り扱うべきかを決定しうる報告はない。

エビデンスレベル：No Evidence

投票結果：賛成 90%、反対 5%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：亜急性または慢性の肩関節PJIの治療の際、移植骨や骨セメントは除去すべきか？
著者：Michael Khazzam　翻訳者：井上和也、江川琢也

推奨：わからない。肩関節 PJI において移植骨や骨セメントをどのように取り扱うべきかを決定しうる報告はない。緩みや壊死を認めている異物は除去す
べきである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

3.4.	治療：コンポーネント温存

質問１：急性の肩関節PJIを治療する際、インプラントを温存しつつ洗浄デブリドマン（I&D）を行う事は有用か？
著者：Michael Khazzam　翻訳者：井上和也、江川琢也

推奨：急性の肩関節 PJI を治療する際、インプラントを温存しつつ洗浄デブリドマンを行うことを支持するまたは否定しうる質の高いエビデンスは不十分
である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 96%、反対 4%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：亜急性または慢性の肩関節PJIにおいて、コンポーネントを温存しつつ洗浄デブリドマン（I&D）を行う際の適
応は何か？
著者：Jeremy Somerson, William Levine　翻訳者：井上和也、江川琢也

推奨：亜急性または慢性の肩関節 PJI に対して、コンポーネントを温存しつつ洗浄デブリドマンを行った場合、コンポーネント抜去した場合よりも成功率
は低いが、適応を絞れば有用な可能性がある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 96%、反対 0%、棄権 4%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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質問３：急性の肩関節PJIに対し、洗浄デブリドマン（I&D）を行う際に、モジュラー型コンポーネントは交換すべき
か？
著者：Richard Page, James Beazley, Nicola Luppino　翻訳者：井上和也、江川琢也

推奨：摺動面のようなモジュラー型のコンポーネントを交換することで、関節腔全体の徹底的な洗浄デブリドマンが可能になり、できる限りの多くのバイ
オフィルムが除去可能となるという考え方があるが、それを示す文献は十分でない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：亜急性または慢性の肩関節PJIに対し、洗浄デブリドマン（I&D）を行う際に、モジュラー型コンポーネントは
交換すべきか？
著者：Richard Page, Scott E. Paxton, Ben Clark, Surena Namdari　翻訳者：井上和也、江川琢也

推奨：質問 5 の回答に従う：亜急性または慢性の肩関節 PJI に対し外科的治療を行う際、良好に固定された関節窩コンポーネントは抜去すべきか？ 
推奨は限定的ではあるものの、亜急性または慢性の肩関節 PJI に対する外科的介入の際には、良好に固定されたコンポーネントも抜去すべきである。それ
ゆえ、良好に固定されたコンポーネントよりもかなり低い合併症発生率で抜去可能であるモジュラー型コンポーネントはバイオフィルムを除去するために
交換する、もしくは抜去し抗菌薬含有スペーサーに置換されるべきであると推察される。

エビデンスレベル：No Evidence

投票結果：賛成 95%、反対 5%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：亜急性または慢性の肩関節PJIに対し、外科的治療を施行する際に、良好に固定された関節窩コンポーネント
は交換すべきか？
著者：Surena Namdari　翻訳者：井上和也、江川琢也

推奨：コンポーネントを温存した場合は再感染率が高いことから、亜急性または慢性の肩関節 PJI が疑われる症例に対して一期的再置換術を施行する場合
には、関節窩コンポーネントが良好に固定されていたとしても抜去することが推奨される。もちろん、ハイリスクな患者に対しては、良好に固定されてい
るコンポーネントを抜去することによって起こりえる外科的合併症を防ぐために、再感染率が高いことを許容した上で、コンポーネント温存を選択するこ
ともあるかもしれない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問６：臨床的または画像的に感染兆候を認めない肩人工関節再置換術の際に、良好に固定されたインプラントを全
て交換することは有用か？
著者：Richard Page, Akin Cil, Gokhan Karademir　翻訳者：井上和也、江川琢也

推奨：わからない。予期せず培養が陽性となる可能性がある場合でさえ、人工肩関節再置換術時に良好に固定されたインプラントを常に交換するといった
文献はほとんどない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 96%、反対 0%、棄権 4%（満場一致、最も強いコンセンサス）

3.5.	治療：インプラント

質問１：急性の肩関節PJIに対する治療において最適なインプラントは何か？ ：リバース型人工肩関節置換術、解剖
学的人工肩関節置換術、人工骨頭置換術
著者：Mark Frankle, Jason Hsu　翻訳者：井上和也、江川琢也

推奨：急性の肩関節 PJI に対する治療における最適なインプラントは、腱板・上腕骨頭と関節窩の骨の状態・患者因子によって決まる。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 96%、反対 0%、棄権 4%（満場一致、最も強いコンセンサス）

3.6.	治療：切除

質問１：急性の肩関節PJIに対する切除関節形成術の適応は何か？
著者：José M. Mora, Simon Lambert　翻訳者：井上和也、江川琢也

推奨：急性の PJI に対する切除関節形成術に関する文献はない。現時点では、切除関節形成術の適応に関する決まったエビデンスはない。
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エビデンスレベル：No Evidence

投票結果：賛成 88%、反対 8%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：亜急性または慢性の肩関節PJIに対して、切除関節形成術は有用か？
著者：José M. Mora, Simon Lambert　翻訳者：井上和也、江川琢也

推奨：亜急性または慢性の肩関節 PJI に対する切除関節形成術の適応を決定できる質の高い情報を持ち合わせた文献はない。インプラントによる再手術が
患者の合併症や技術的問題により困難な場合においては、切除関節形成術は亜急性または慢性の肩関節 PJI を根絶するための妥当な救済的治療といえる。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 95%、反対 0%、棄権 5%（満場一致、最も強いコンセンサス）

3.7.	治療：再手術

質問１：肩関節PJIに対する治療において、抗菌薬含有スペーサーは有用か？
著者：Mandeep Virk, Iván Encalada, Gerald Williams　翻訳者：井上和也、江川琢也

推奨：抗菌薬含有セメントスペーサーは、局所に高濃度の抗菌薬を提供するという目的で、二期的人工関節再置換術を行う症例の一部で使用されるかもし
れない。抗菌薬含有セメントスペーサーは、限られた症例においては最終または恒久的な治療として使用されるかもしれない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：急性の肩関節PJIの治療において、一期的または二期的人工関節再置換術の適応は何か？
著者：Grant E. Garrigues, Carlos Torrens, Jaap Willems, Elshaday S. Belay, Leila Ledbetter　翻訳者：井上和也、江川琢也

推奨：わからない。肩関節 PJI に対して行われた一期的人工関節再置換術は、統計的には二期的再置換術に比べて再感染率や合併症率は少ない。しかしな
がら、急性の肩関節 PJI の治療において、一期的と二期的再置換術を直接比較した研究は存在しない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 96%、反対 4%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：亜急性または慢性の肩関節PJIに対する一期的または二期的人工関節再置換術の適応は何か？
著者：Grant E. Garrigues, Carlos Torrens, Jaap Willems, Elshaday S. Belay, Leila Ledbetter　翻訳者：井上和也、江川琢也

推奨：現時点では、一期的または二期的再置換術の適応は不明確である。文献的には一期的再置換が二期的より良好であるが、これは選択バイアスや他因
子の結果なのかもしれない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 96%、反対 0%、棄権 4%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：肩関節PJIに対する二期的再置換術でインプラントを再設置する前に、関節穿刺を施行することは有用か？
著者：Joseph J. King, Samer S Hasan　翻訳者：井上和也、江川琢也

推奨：肩関節 PJI に対して二期的再置換術を施行する前に、関節穿刺を施行すると有用であるとする情報は不足している。さらに、いくつかの報告によっ
て、関節穿刺は “ ドライタップ ” や偽陰性の発生率が高いと指摘されている。それゆえ、二期的再置換術前の関節穿刺を支持するエビデンスは乏しい。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 88%、反対 4%、棄権 8%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：肩関節PJIに対する二期的再置換術でインプラントを再設置する前に、直視下または鏡視下での組織生検を施
行することは有用か？
著者：Gregory Cvetanovich, Anthony Romeo　翻訳者：井上和也、江川琢也

推奨：わからない。肩関節 PJI に対して二期的再置換術を施行する前に直視下生検を行うことで、二期的再置換の前に追加の洗浄デブリドマン (I&D) を行う
必要がある持続感染のある患者を特定できる可能性があるという、level 4 の文献がある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）



258　　PART Ⅲ ShouLDER

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

PART Ⅲ ShouLDER

3.1.	TREATMENT:	ANTIBIOTICS	FOR	UNEXPECTED	POSITIVE	CULTURES
QUESTION	1:	Is there a role for postoperative antibiotics after performing an irrigation and debridement 
(I&D) for hematoma complicating a primary or revision shoulder arthroplasty while awaiting culture results?
RECOMMENDATION:	Antibiotics should be given after performing an I&D for hematoma after shoulder (primary or revision) arthroplasty while awaiting 
cultures.

REFERENCES
[1] Parvizi J, Ghanem E, Joshi A, Sharkey PF, Hozack WJ, Rothman RH. Does 

“excessive” anticoagulation predispose to periprosthetic infection? J Arthroplasty. 
2007;22:24–28. doi:10.1016/j.arth.2007.03.007.

[2] Galat DD, McGovern SC, Hanssen AD, Larson DR, Harrington JR, Clarke HD. Early 
return to surgery for evacuation of a postoperative hematoma after primary total 
knee arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 2008;90:2331–2336. doi:10.2106/JBJS.G.01370.

[3] Saltzman MD, Marecek GS, Edwards SL, Kalainov DM. Infection after shoulder 
surgery. J Am Acad Orthop Surg. 2011;19:208–218.

[4] Singh JA, Sperling JW, Schleck C, Harmsen W, Cofield RH. Periprosthetic infections 
after shoulder hemiarthroplasty. J Shoulder Elbow Surg. 2012;21:1304–1309. 
doi:10.1016/j.jse.2011.08.067.

[5] Cheung EV, Sperling JW, Cofield RH. Infection associated with hematoma formation 
after shoulder arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 2008;466:1363–1367. doi:10.1007/
s11999-008-0226-3.

[6] Richards J, Inacio MCS, Beckett M, Navarro RA, Singh A, Dillon MT, et al. Patient 
and procedure-specific risk factors for deep infection after primary shoulder 
arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 2014;472:2809–2815. doi:10.1007/s11999-014-3696-5.

[7] Lovy AJ, Keswani A, Beck C, Dowdell JE, Parsons BO. Risk factors for and timing 
of adverse events after total shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg. 
2017;26:1003–1010. doi:10.1016/j.jse.2016.10.019.

[8] Alentorn-Geli E, Samitier G, Torrens C, Wright TW. Reverse shoulder arthroplasty. 
Part 2: systematic review of reoperations, revisions, problems, and complications. Int 
J Shoulder Surg. 2015;9:60–67. doi:10.4103/09736042.154771.

[9] Singh JA, Sperling JW, Schleck C, Harmsen WS, Cofield RH. Periprosthetic 
infections after total shoulder arthroplasty: a 33-year perspective. J Shoulder Elbow 
Surg. 2012;21:1534–1541.

[10] Morris BJ, O’Connor DP, Torres D, Elkousy HA, Gartsman GM, Edwards TB. Risk 
factors for periprosthetic infection after reverse shoulder arthroplasty. J Shoulder 
Elbow Surg. 2015;24:161–166. doi:10.1016/j.jse.2014.05.020.

[11] Bohsali KI, Bois AJ, Wirth MA. Complications of shoulder arthroplasty. J Bone Joint 
Surg Am. 2017;99:256–269. doi:10.2106/JBJS.16.00935.

QUESTION	2:	Is there a role for postoperative antibiotic treatment for revision arthroplasty with subsequent 
unexpected positive cultures for a virulent organism (e.g., methicillin-resistant S. aureus (MRSA), methicillin-
sensitive Staphylococcus aureus (MSSA) or E. coli)?
RECOMMENDATION:	In aggregate, published studies do not clearly show superiority for prolonged antibiotic use over no prolonged antibiotic treatment in the 
setting of revision shoulder arthroplasty with subsequent cultures positive for virulent organisms. However, the data on this specific clinical scenario is limited as the 
vast majority of unexpected positive cultures are with less virulent organisms (e.g., C. acnes, Coagulase-negative Staphylococcus (CNS)).

REFERENCES
[1] Sethi PM, Sabetta JR, Stuek SJ, Horine SV, Vadasdi KB, Greene RT, et al. Presence 

of Propionibacterium acnes in primary shoulder arthroscopy: results of aspiration 
and tissue cultures. J Shoulder Elbow Surg. 2015;24:796–803. doi:10.1016/j.
jse.2014.09.042.

[2] Pottinger P, Butler-Wu S, Neradilek MB, Merritt A, Bertelsen A, Jette JL, et al. 
Prognostic factors for bacterial cultures positive for Propionibacterium acnes and 
other organisms in a large series of revision shoulder arthroplasties performed for 
stiffness, pain, or loosening. J Bone Joint Surg Am. 2012;94:2075–2083. doi:10.2106/
JBJS.K.00861.

[3] Brolin TJ, Hackett DJ, Abboud JA, Hsu JE, Namdari S. Routine cultures for 
seemingly aseptic revision shoulder arthroplasty: are they necessary? J Shoulder 
Elbow Surg. 2017;26:2060–2066. doi:10.1016/j.jse.2017.07.006.

[4] Grosso MJ, Sabesan VJ, Ho JC, Ricchetti ET, Iannotti JP. Reinfection rates after 
1-stage revision shoulder arthroplasty for patients with unexpected positive 
intraoperative cultures. J Shoulder Elbow Surg. 2012;21:754–758. doi:10.1016/j. 
jse.2011.08.052.

[5] Foruria AM, Fox TJ, Sperling JW, Cofield RH. Clinical meaning of unexpected 
positive cultures (UPC) in revision shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg. 
2013;22:620–627. doi:10.1016/j.jse.2012.07.017.

[6] Padegimas EM, Lawrence C, Narzikul AC, Zmistowski BM, Abboud JA, Williams 
GR, et al. Future surgery after revision shoulder arthroplasty: the impact of 

unexpected positive cultures. J Shoulder Elbow Surg. 2017;26:975–981. doi:10.1016/j.
jse.2016.10.023.

[7] Hsu JE, Gorbaty JD, Whitney IJ, Matsen FA. Single-stage revision is effective for 
failed shoulder arthroplasty with positive cultures for Propionibacterium. J Bone 
Joint Surg Am. 2016;98:2047–2051. doi:10.2106/JBJS.16.00149.

[8] Kelly JD, Hobgood ER. Positive culture rate in revision shoulder arthroplasty. Clin 
Orthop Relat Res. 2009;467:2343–2348. doi:10.1007/s11999-0090875-x.

[9] Kim SJ, Kim JH. Unexpected positive cultures including isolation of Propionibacteri-
um acnes in revision shoulder arthroplasty. Chin Med J (Engl). 2014;127:3975–3979.

[10] Johnson AJ, Zywiel MG, Jones LC, Delanois RE, Stroh DA, Mont MA. Reduced 
re-infection rates with postoperative oral antibiotics after twostage revision hip 
arthroplasty. BMC Musculoskelet Disord. 2013;14:123. doi:10.1186/1471-2474-14-123.

[11] Akgün D, Trampuz A, Perka C, Renz N. High failure rates in treatment of 
streptococcal periprosthetic joint infection: results from a seven-year retrospective 
cohort study. Bone Joint J. 2017;99-B:653–659. doi:10.1302/0301620X.99B5.BJJ-2016-0851.
R1.

[12] Kheir MM, Tan TL, Higuera C, George J, Della Valle CJ, Shen M, et al. Peripros-
thetic joint infections caused by Enterococci have poor outcomes. J Arthroplasty. 
2017;32:933–947. doi:10.1016/j.arth.2016.09.017.

[13] Kayupov E, Fillingham YA, Okroj K, Plummer DR, Moric M, Gerlinger TL, et al. 
Oral and intravenous tranexamic acid are equivalent at reducing blood loss 
following total hip arthroplasty: a randomized controlled trial. J Bone Joint Surg 
Am. 2017;99:373–378. doi:10.2106/JBJS.16.00188.

QUESTION	3:	Is there a role for postoperative antibiotic treatment when a revision arthroplasty is performed 
with subsequent unexpected positive cultures of the shoulder caused by an indolent organism (e.g., C. acnes or 
coagulase-negative Staphylococcus (CNS))?
RECOMMENDATION:	Postoperative antibiotic treatment beyond 24 hours after revision arthroplasty with unexpected positive cultures for an indolent organism 
does not appear to reduce the risk of subsequent infection.

REFERENCES
[1] Sethi PM, Sabetta JR, Stuek SJ, Horine SV, Vadasdi KB, Greene RT, et al. Presence 

of Propionibacterium acnes in primary shoulder arthroscopy: results of aspiration 
and tissue cultures. J Shoulder Elbow Surg. 2015;24:796–803. doi:10.1016/j.
jse.2014.09.042.

[2] Pottinger P, Butler-Wu S, Neradilek MB, Merritt A, Bertelsen A, Jette JL, et al. 
Prognostic factors for bacterial cultures positive for Propionibacterium acnes and 
other organisms in a large series of revision shoulder arthroplasties performed for 
stiffness, pain, or loosening. J Bone Joint Surg Am. 2012;94:2075–2083. doi:10.2106/
JBJS.K.00861.

[3] Brolin TJ, Hackett DJ, Abboud JA, Hsu JE, Namdari S. Routine cultures for 
seemingly aseptic revision shoulder arthroplasty: are they necessary? J Shoulder 
Elbow Surg. 2017;26:2060–2066. doi:10.1016/j.jse.2017.07.006.

[4] Grosso MJ, Sabesan VJ, Ho JC, Ricchetti ET, Iannotti JP. Reinfection rates after 
1-stage revision shoulder arthroplasty for patients with unexpected positive 

intraoperative cultures. J Shoulder Elbow Surg. 2012;21:754–758. doi:10.1016/j. 
jse.2011.08.052.

[5] Foruria AM, Fox TJ, Sperling JW, Cofield RH. Clinical meaning of unexpected 
positive cultures (UPC) in revision shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg. 
2013;22:620–627. doi:10.1016/j.jse.2012.07.017.

[6] Padegimas EM, Lawrence C, Narzikul AC, Zmistowski BM, Abboud JA, Williams 
GR, et al. Future surgery after revision shoulder arthroplasty: the impact of 
unexpected positive cultures. J Shoulder Elbow Surg. 2017;26:975–981. doi:10.1016/j.
jse.2016.10.023.

[7] Kelly JD, Hobgood ER. Positive culture rate in revision shoulder arthroplasty. Clin 
Orthop Relat Res. 2009;467:2343–2348. doi:10.1007/s11999-0090875-x.

[8] Hsu JE, Gorbaty JD, Whitney IJ, Matsen FA. Single-stage revision is effective for 
failed shoulder arthroplasty with positive cultures for Propionibacterium. J Bone 
Joint Surg Am. 2016;98:2047–2051. doi:10.2106/JBJS.16.00149.
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3.2.	TREATMENT:	ANTIBIOTIC	FOR	PERIPROSTHETIC	JOINT	INFECTION
QUESTION	1:	Is there a need for antibiotic therapy following irrigation and debridement of patients with acute 
shoulder periprosthetic joint infection (PJI) caused by a virulent organism (e.g., methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus (MRSA), methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA) or E. coli)?
RECOMMENDATION:	In the absence of high level data, we propose that patients with acute PJI of shoulder caused by virulent organisms, such as MRSA, MSSA 
or E. coli, receive postoperative antibiotics. The optimal antibiotic, route of administration and duration of treatment are unknown and should be individualized after 
consultation with infectious disease specialists.

REFERENCES
[1] Dennison T, Alentorn-Geli E, Assenmacher AT, Sperling JW, Sánchez-Sotelo J, 

Cofield RH. Management of acute or late hematogenous infection after shoulder 
arthroplasty with irrigation, débridement, and component retention. J Shoulder 
Elbow Surg. 2017;26:73–78. doi:10.1016/j.jse.2016.05.018.

[2] Achermann Y, Sahin F, Schwyzer HK, Kolling C, Wüst J, Vogt M. Characteristics 
and outcome of 16 periprosthetic shoulder joint infections. Infection. 2013;41:613–620. 
doi:10.1007/s15010-012-0360-4.

[3] Coste JS, Reig S, Trojani C, Berg M, Walch G, Boileau P. The management of infec-
tion in arthroplasty of the shoulder. J Bone Joint Surg Br. 2004;86:65–69.

[4] Jerosch J, Schneppenheim M. Management of infected shoulder replacement. Arch 
Orthop Trauma Surg. 2003;123:209–214. doi:10.1007/s00402-0030497-9.

[5] Ortmaier R, Resch H, Hitzl W, Mayer M, Stundner O, Tauber M. Treatment 
strategies for infection after reverse shoulder arthroplasty. Eur J Orthop Surg 
Traumatol. 2014;24:723–731. doi:10.1007/s00590-013-1251-9.

[6] Sperling JW, Kozak TK, Hanssen AD, Cofield RH. Infection after shoulder arthro-
plasty. Clin Orthop Relat Res. 2001:206–216.

[7] Stone GP, Clark RE, O’Brien KC, Vaccaro L, Simon P, Lorenzetti AJ, et al. Surgical 
management of periprosthetic shoulder infections. J Shoulder Elbow Surg. 
2017;26:1222–1229. doi:10.1016/j.jse.2016.11.054.

[8] Zavala JA, Clark JC, Kissenberth MJ, Tolan SJ, Hawkins RJ. Management of deep 
infection after reverse total shoulder arthroplasty: a case series. J Shoulder Elbow 
Surg. 2012;21:1310–1315. doi:10.1016/j.jse.2011.08.047.

[9] Jacquot A, Sirveaux F, Roche O, Favard L, Clavert P, Molé D. Surgical manage-
ment of the infected reversed shoulder arthroplasty: a French multicenter study of 
reoperation in 32 patients. J Shoulder Elbow Surg. 2015;24:1713–1722. doi:10.1016/j.
jse.2015.03.007.

QUESTION	2:	Is there a role for antibiotic therapy in the management of acute shoulder periprosthetic joint 
infection (PJI) with an indolent organism (e.g., C. acnes or Coagulase Negative Staphylococcus) after irrigation 
and debridement (I&D)?
RECOMMENDATION:	Antibiotic therapy following I&D for management of acute shoulder PJI with an indolent organism has not been wellstudied in the litera-
ture. The limited data available suggests treatment should consist of antibiotic therapy; however, the optimal antibiotic, route of administration and duration of 
treatment are unknown.

REFERENCES
[1] Dennison T, Alentorn-Geli E, Assenmacher AT, Sperling JW, Sánchez-Sotelo J, 

Cofield RH. Management of acute or late hematogenous infection after shoulder 
arthroplasty with irrigation, débridement, and component retention. J Shoulder 
Elbow Surg. 2017;26:73–78. doi:10.1016/j.jse.2016.05.018.

[2] Saper M, Stephenson K, Heisey M. Arthroscopic irrigation and debridement in the 
treatment of septic arthritis after anterior cruciate ligament reconstruction. Arthrosc 
J Arthrosc Relat Surg. 2014;30:747–754. doi:10.1016/j. arthro.2014.02.015.

[3] Coste JS, Reig S, Trojani C, Berg M, Walch G, Boileau P. The management of infec-
tion in arthroplasty of the shoulder. J Bone Joint Surg Br. 2004;86:65–69.

[4] Nelson GN, Davis DE, Namdari S. Outcomes in the treatment of periprosthetic joint 
infection after shoulder arthroplasty: a systematic review. J Shoulder Elbow Surg. 
2016;25:1337–1345. doi:10.1016/j.jse.2015.11.064.

QUESTION	3:	Is there a role for nonoperative suppressive treatment in the management of subacute or chronic 
shoulder periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	Although there is a role for suppressive antibiotic treatment of selected cases of periprosthetic infection of the shoulder, there are only a few 
shoulders included in the published literature. The vast majority of published cases describe initial irrigation and debridement, and these are not well separated in 
the literature from the small number of cases of patients treated with antibiotics alone. No patient treated with antibiotics alone for shoulder PJI has had antibiotics 
stopped and remained infection-free, thus concerns related to efficacy, longterm toxicity and development of resistant strains are paramount with this strategy. No 
recommendations can be given on indication, type and duration of suppressive antibiotic treatment.

REFERENCES
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of antibiotic suppressive therapy in patients with a prosthetic joint infection. J Bone 
Joint Infect. 2017;2:77–83. doi:10.7150/jbji.17353.

[3] Pradier M, Nguyen S, Robineau O, Titecat M, Blondiaux N, Valette M, et al. 
Suppressive antibiotic therapy with oral doxycycline for Staphylococcus aureus 
prosthetic joint infection: a retrospective study of 39 patients. Int J Antimicrob 
Agents. 2017;50:447–452. doi:10.1016/j.ijantimicag.2017.04.019.

[4] Prendki V, Ferry T, Sergent P, Oziol E, Forestier E, Fraisse T, et al. Prolonged 
suppressive antibiotic therapy for prosthetic joint infection in the elderly: a national 
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doi:10.1007/s10096-017-2971-2.

[5] Segreti J, Nelson JA, Trenholme GM. Prolonged suppressive antibiotic therapy for 
infected orthopedic prostheses. Clin Infect Dis. 1998;27:711–713.

[6] Rao N, Crossett LS, Sinha RK, Le Frock JL. Long-term suppression of infection in 
total joint arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 2003:55–60. doi:10.1097/01. 
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[7] Pavoni GL, Giannella M, Falcone M, Scorzolini L, Liberatore M, Carlesimo B, et al. 
Conservative medical therapy of prosthetic joint infections: retrospective analysis of 
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QUESTION	7:	What are the recommendations for the route (intravenous (IV) vs. oral (PO)) and duration of 
postoperative antibiotic treatment when a one-stage revision arthroplasty is performed for subacute or chronic 
shoulder periprosthetic joint infection (PJI) of the shoulder caused by an indolent organism (e.g., C. acnes or 
coagulase-negative Staphylococcus)?
RECOMMENDATION:	Prior to identification of pathogenic organisms from intraoperative cultures, a course of oral antibiotics may be initiated that covers the 
potential organism until intraoperative cultures are finalized. If the cultures are positive and periprosthetic infection is diagnosed, then a continued course of antibiot-
ics (up to six weeks) should be pursued. There is no evidence to support a preferred route (PO vs. IV), type and duration of antibiotic treatment.
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RECOMMENDATION:	The limited data suggests treatment should consist of an empiric antibiotic regimen recommended by an infectious disease specialist consid-
ering the local organism profile.

REFERENCES
[1] Grosso MJ, Frangiamore SJ, Yakubek G, Bauer TW, Iannotti JP, Ricchetti ET. 

Performance of implant sonication culture for the diagnosis of periprosthetic 
shoulder infection. J Shoulder Elbow Surg. 2018;27:211–216. doi:10.1016/j.
jse.2017.08.008.

[2] Richards J, Inacio MCS, Beckett M, Navarro RA, Singh A, Dillon MT, et al. Patient 
and procedure-specific risk factors for deep infection after primary shoulder 
arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 2014;472:2809–2815. doi:10.1007/s11999-014-3696-5.

[3] Singh JA, Sperling JW, Schleck C, Harmsen W, Cofield RH. Periprosthetic infections 
after shoulder hemiarthroplasty. J Shoulder Elbow Surg. 2012;21:1304–1309. 
doi:10.1016/j.jse.2011.08.067.

[4] Huang R, Hu CC, Adeli B, Mortazavi J, Parvizi J. Culture-negative periprosthetic 
joint infection does not preclude infection control. Clin Orthop Relat Res. 
2012;470:2717–2723. doi:10.1007/s11999-012-2434-0.

[5] Yoon HK, Cho SH, Lee DY, Kang BH, Lee SH, Moon D-G, et al. A review of the 
literature on culture-negative periprosthetic joint infection: epidemiology, diagnosis 
and treatment. Knee Surg Relat Res. 2017;29:155–164. doi:10.5792/ksrr.16.034.

[6] Kang JS, Shin EH, Roh TH, Na Y, Moon KH, Park JH. Long-term clinical outcome 
of two-stage revision surgery for infected hip arthroplasty using cement spacer: 
Culture negative versus culture positive. J Orthop Surg. (Hong Kong) 
2018;26:2309499017754095. doi:10.1177/2309499017754095.

[7] Ibrahim MS, Twaij H, Haddad FS. Two-stage revision for the culture-negative 
infected total hip arthroplasty: a comparative study. Bone Joint J. 2018;100B:3–8. 
doi:10.1302/0301-620X.100B1.BJJ-2017-0626.R1.

[8] Li H, Ni M, Li X, Zhang Q, Li X, Chen J. Two-stage revisions for culture-negative 
infected total knee arthroplasties: A five-year outcome in comparison with one-stage 
and two-stage revisions for culture-positive cases. J Orthop Sci. 2017;22:306–312. 
doi:10.1016/j.jos.2016.11.008.

[9] Kim YH, Kulkarni SS, Park JW, Kim JS, Oh HK, Rastogi D. Comparison of infection 
control rates and clinical outcomes in culture-positive and culture-negative infected 
total-knee arthroplasty. J Orthop. 2015;12:S37–S43. doi:10.1016/j.jor.2015.01.020.

[10] Kim YH, Park JW, Kim JS, Kim DJ. The outcome of infected total knee arthroplas-
ty: culture-positive versus culture-negative. Arch Orthop Trauma Surg. 
2015;135:1459–1467. doi:10.1007/s00402-015-2286-7.

[11] Choi HR, Kwon YM, Freiberg AA, Nelson SB, Malchau H. Periprosthetic joint 
infection with negative culture results: clinical characteristics and treatment 
outcome. J Arthroplasty. 2013. doi:10.1016/j.arth.2012.10.022.

[12] Urish KL, Bullock AG, Kreger AM, Shah NB, Jeong K, Rothenberger SD, et al. A 
multicenter study of irrigation and debridement in total knee arthroplasty peripros-
thetic joint infection: treatment failure is high. J Arthroplasty. 2018;33:1154–1159. 
doi:10.1016/j.arth.2017.11.029.

[13] Zimmerli W, Widmer AF, Blatter M, Frei R, Ochsner PE. Role of rifampin for 
treatment of orthopedic implant-related staphylococcal infections: a randomized 
controlled trial. Foreign-Body Infection (FBI) Study Group. JAMA. 1998;279:1537–1541.

[14] Furustrand Tafin U, Corvec S, Betrisey B, Zimmerli W, Trampuz A. Role of 
rifampin against Propionibacterium acnes biofilm in vitro and in an experimental 
foreign-body infection model. Antimicrob Agents Chemother. 2012;56:1885–1891. 
doi:10.1128/AAC.05552-11.

[15] Jacobs AME, Van Hooff ML, Meis JF, Vos F, Goosen JHM. Treatment of prosthetic 
joint infections due to Propionibacterium. Similar results in 60 patients treated with 
and without rifampicin. Acta Orthop. 2016;87:60–66. doi:10.3109/17453674.2015.1094613.

[16] Malekzadeh D, Osmon DR, Lahr BD, Hanssen AD, Berbari EF. Prior use of 
antimicrobial therapy is a risk factor for culture-negative prosthetic joint infection. 
Clin Orthop Relat Res. 2010;468:2039–2045. doi:10.1007/s11999-0101338-0.

[17] Tetreault MW, Wetters NG, Aggarwal V, Mont M, Parvizi J, Della Valle CJ. The 
Chitranjan Ranawat Award: should prophylactic antibiotics be withheld before 
revision surgery to obtain appropriate cultures? Clin Orthop Relat Res. 2013. 
doi:10.1007/s11999-013-3016-5.

[18] Pérez-Prieto D, Portillo ME, Puig-Verdié L, Alier A, Gamba C, Guirro P, et al. 
Preoperative antibiotic prophylaxis in prosthetic joint infections: not a concern for 
intraoperative cultures. Diagn Microbiol Infect Dis. 2016;86:442–445. doi:10.1016/j.
diagmicrobio.2016.09.014.

[19] Atkins BL, Athanasou N, Deeks JJ, Crook DW, Simpson H, Peto TE, et al. 
Prospective evaluation of criteria for microbiological diagnosis of prosthetic-joint 
infection at revision arthroplasty. The OSIRIS Collaborative Study Group. J Clin 
Microbiol. 1998;36:2932–2939.

[20] Gandhi R, Silverman E, Courtney PM, Lee G-C. How many cultures are necessary 
to identify pathogens in the management of total hip and knee arthroplasty 
infections? J Arthroplasty. 2017;32:2825–2828. doi:10.1016/j. arth.2017.04.009.

3.3.	TREATMENT:	BONE	GRAFT
QUESTION	1:	Should bone graft or cement be removed during treatment of acute shoulder periprosthetic joint 
infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	Unknown. There are no reported investigations to guide the decision-making process regarding how to manage cement and/or autograft 
bone graft in the setting of shoulder PJI.

QUESTION	2:	Should bone graft or cement be removed in treatment for subacute or chronic shoulder 
periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	Unknown. There are no reported investigations to guide the decision-making process regarding how to manage cement and/or autograft 
bone graft in the setting of shoulder PJI. An attempt should be made to remove all loose, necrotic and foreign material.
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3.4.	TREATMENT:	COMPONENT	RETENTION
QUESTION	1:	Is there a role for irrigation and debridement (I&D) with implant retention when treating acute 
shoulder periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	There is insufficient high-quality evidence to support or discourage the use of I&D with implant retention to treat acute shoulder PJI.
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QUESTION	2:	What are the indications for irrigation and debridement (I&D) with component retention in 
subacute or chronic shoulder periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	I&D with component retention alone for subacute/chronic shoulder PJI in the literature is less successful than component explant, but may 
play a role in select patients.
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QUESTION	3:	Should modular components be exchanged during irrigation and debridement (I&D) of acute 
shoulder periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	Whilst there is logic in exchanging non-fixed modular components, such as the bearing surfaces, to allow thorough I&D of the entire 
effective joint space and removal of as much biofilm as possible, there is insufficient literature to provide clear guidance.
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QUESTION	4:	Should modular components be exchanged during irrigation and debridement (I&D) of subacute 
or chronic shoulder periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	We defer to the response for the Question 5: “Should well-fixed glenoid components be removed during surgical treatment for subacute or 
chronic shoulder PJI?” It would seem that the recommendation, although of limited strength, would be for well-fixed components to be removed during surgical 
intervention for subacute/chronic shoulder PJI. Therefore, it can be extrapolated that modular components, which can be exchanged to remove biofilm with far less 
morbidity than well-fixed components, should likewise be either exchanged or removed and replaced with an antibiotic spacer.

QUESTION	5:	Should well-fixed glenoid components be removed during surgical treatment for subacute or 
chronic shoulder periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	Based on the higher rate of reinfection with component retention, we recommend removal of even well-fixed glenoid components in cases of 
single-stage revision for suspected subacute/chronic PJI. Certainly, there may be cases (i.e., high-risk surgical patients) where the patient and surgeon may choose to 
accept the higher failure rate with component retention in order to avoid surgical morbidity introduced by removing well-fixed components.
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QUESTION	6:	Is there a role for routine exchange of all well-fixed implants in revision shoulder arthroplasty 
without clinical or radiographic signs of infection?
RECOMMENDATION:	Unknown. Even in the setting of possible subsequent unexpected positive cultures, there is sparse literature on the routine exchange of 
well-fixed implants in revision shoulder arthroplasty.
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3.5.	TREATMENT:	IMPLANT
QUESTION	1:	What is the optimal implant for treatment of acute periprosthetic joint infection (PJI): reverse 
total shoulder arthroplasty (TSA), anatomic total shoulder arthroplasty (aTSA) versus hemiarthroplasty?
RECOMMENDATION:	The optimal implant for treatment of acute PJI is dependent on the status of the rotator cuff, humeral and glenoid bone stock, and patient 
factors.
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3.6.	TREATMENT:	RESECTION
QUESTION	1:	What are the indications for resection shoulder arthroplasty in acute periprosthetic joint 
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this treatment for this indication.
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Prevention

1.1.	予防：一般原則

質問１：脊椎手術中に不慮の汚染が発生した場合、何か出来ることはあるか？
著者：Steven Schmitt, Christopher Kepler　翻訳者：百田吉伸、岩田栄一朗

推奨：脊椎インプラントに不慮の汚染が発生した場合の感染予防として、特定の対策を支持できるデータはない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：脊椎術後に下痢が起こった場合の対応は？
著者：Maja Babic　翻訳者：百田吉伸、岩田栄一朗

推奨：手術部位に注意を払い、下痢に対する標準的なアプローチを行う。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 93%、反対 0%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

1.2.	予防：抗菌薬

質問１：脊椎術後に持続浸出のある患者に対する感染予防を目的とした抗菌薬内服投与は有用か？
著者：Alexander Montgomery, Rajesh Mangattil　翻訳者：山田浩司

推奨：脊椎術後に持続浸出のある患者に対する感染予防を目的とした予防抗菌薬の内服投与に関する信頼できるエビデンスはない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 93%、反対 7%、棄権 0%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：脊椎手術で周術期の予防抗菌薬投与にゲンタマイシンを追加することは有用か？
著者：Robert Sawyer, Joseph Weistroffer, Anna White　翻訳者：山田浩司

推奨：有用でない。脊椎手術の予防抗菌薬投与でゲンタマイシンを追加することに反対である。周術期の全身予防抗菌薬投与にゲンタマイシンを追加する
ことで SSI が減少するというデータはなく、むしろ副作用（特に腎毒性）を伴うとする強いエビデンスがある。ゲンタマイシンの局所投与を行うかどうか
に関する結論は出ていない。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 62%、反対 15%、棄権 23%（大多数、弱いコンセンサス）

質問３：脊椎手術で術中に予防抗菌薬投与の追加投与は行うべきか？  行うべきであれば、いつ追加投与すべきか？
著者：Yvonne Achermann, Gregory Schroeder, Daniel Tarazona　翻訳者：山田浩司

推奨：多くの単純な脊椎手術では、予防抗菌薬投与は術前の単回投与で十分である。半減期の 2 倍以上の手術時間や大量出血（出血量 >1500ml）の際は、
有効な抗菌薬濃度を維持するために予防抗菌薬を術中に追加投与すべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 93%、反対 0%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：脊椎手術を行う患者に対して、バンコマイシンパウダーを創内散布すべきか？ 本対策に付随する潜在的な有
害事象は？
著者：Steven Schmitt, Christopher Kepler　翻訳者：山田浩司

推奨：行うべきである。バンコマイシンパウダーを術中創内散布することで脊椎 SSI を軽減できるエビデンスがある。しかし、これらの研究の大半はコン
トロール群が設けられていなく、バンコマイシンパウダーが抗菌活性を持つその他の薬剤に比べ有用であるかどうかは不明である。本対策に付随する潜在
的な有害事象に関するエビデンスは十分でない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 79%、反対 14%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）
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質問５：脊椎手術を行う患者で最適な周術期の予防抗菌薬は何か？ 薬剤アレルギーのある症例ではどのような点に注
意すべきか？
著者：Yvonne Achermann, John Koerner, Daniel Tarazona　翻訳者：山田浩司

推奨：単純な脊椎手術患者に対する最適な予防抗菌薬は第 1、あるいは第 2 世代セフェムである。執刀開始前 60 分以内に点滴投与すべきである。βラクタ
ム系抗菌薬の投与後にアナフィラキシーを起こした既往のある患者や、MRSA 感染割合の高い国では、バンコマイシンを体重調整して（15 mg/kg）投与す
べきである。バンコマイシンの代替薬として、クリンダマイシン 600mg の点滴投与が推奨される。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 79%、反対 7%、棄権 14%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：神経因性膀胱を伴う脊椎手術患者ではどのような予防抗菌薬が適切か？
著者：Dolors Rodriguez-Pardo　翻訳者：山田浩司

推奨：脊椎手術で標準的に推奨される予防抗菌薬はセファゾリンであるが、SSI リスクの高い一部の患者では、より広域スペクトラムの予防抗菌薬が必要で
ある可能性がある。神経因性膀胱を伴う患者では、術前の尿培養結果に伴う個別の予防抗菌薬投与がグラム陰性桿菌による SSI の著名な軽減と関連してい
る。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 79%、反対 14%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

1.3.	予防：骨移植

質問１：同種移植片の使用で脊椎感染リスクは高くなるか？
著者：Dolors Rodriguez-Pardo　翻訳者：撫井貴弘、山田浩司

推奨：同種移植片の使用で小児や神経筋原性側弯症の感染リスクは高くなるようだが、成人変性疾患ではリスクは高くならない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 77%、反対 0%、棄権 23%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：脊椎感染の既往のある患者に対して脊椎再手術を行う際に、同種移植片、代替人工骨または自家移植片は使
用できるか？
著者：Steven Schmitt, Christopher Kepler, Wesley Bronson　翻訳者：撫井貴弘、山田浩司

推奨：入手可能なデータに基づくと、同種移植片、自家骨移植、人工ケージは化膿性脊椎椎間板炎の治療において後方スクリュー固定術と長期抗菌薬治療
とともに使用することはできる．このデータから同種移植片、自家移植片の使用は脊椎感染の既往のある患者に対する脊椎再手術の際にも安全であると推
察される。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 93%、反対 7%、棄権 0%（大多数、強いコンセンサス）

1.4.	予防：リスクファクター

質問１：結核の既往や活動性結核は、脊椎手術を受けることの妨げになるか？
著者：Koji Yamada, Yoshihirio Uchida　翻訳者：山本雄介、岩田栄一朗

推奨：結核の既往や活動性のある結核は患者が脊椎手術を受けることを妨げるものではない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：脊椎手術の術前にMRSAスクリーニングをルーチンで行うべきか？
著者：Carles Pigrau　翻訳者：山本雄介、岩田栄一朗

推奨：脊椎手術の術前に MRSA スクリーニングはルーチンで行うべきではない。しかし、脊椎術後に黄色ブドウ球菌、特に MRSA を原因とする SSI の発
生率が高い施設においては、MRSA スクリーニングは有用であるかもしれない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 86%、反対 7%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）
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質問３：脊椎手術の術前にルーチンで除菌を行うことは有効か？ もし有効であれば、適切な薬剤は何か？
著者：Alexander Vaccaro, Barrett Boody　翻訳者：山本雄介、岩田栄一朗

推奨：術前スクリーニングと MRSA 陽性患者の除菌プログラムによって SSI の発生率を低下させるエビデンスはあるが、除菌のための適切な薬剤は特定さ
れていない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 91%、反対 0%、棄権 9%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：疾患修飾性抗リウマチ薬（DMARD）を使用している患者の周術期管理はどのようにするべきか？
著者：Taolin Fang　翻訳者：山本雄介、岩田栄一朗

推奨：リウマチ性疾患患者を治療する脊椎外科医は、リウマチ患者では周術期管理に特有の問題があることを認識する必要がある。DMARD の適切な周術
期管理はエビデンスが十分でないため不確かであり、その多くは質の低いエビデンスと専門家の意見に基づいている。リウマチ専門医は周術期の薬物管理
に携わるべきである。
1： メトトレキサート（MTX）、レフルノミド、ヒドロキシクロロシン、スルファサラジンなどの生物学的製剤以外の DMARDs については、周術期におい

て、現量の継続が推奨される。
2： エタネルセプトなどの生物学的製剤については、投薬を保留し、各生物学的製剤の投与サイクルの終わりに待機手術を計画することが望ましい。例とし

て、週 1 回の生物学的製剤の投与を受けている患者では、最終投与より 2 週間後に手術を計画しなければならない。これらの薬剤は創部治癒が完了する
まで（典型的には約 2 週間）再開してはならない。例外：トファシチニブ（1 日 2 回投与）を使用している患者では、少なくとも術前 1 週間の休薬を推
奨する。

3： ミコフェノール酸モフェチル、アザチオプリン、シクロスポリンやタクロリムスなど、特に全身性エリテマトーデス（SLE）患者を対象に使用される薬
剤については、術前に休薬を行うかどうかの決断は患者ごとに決めなければならない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：術後高血糖は感染発生の危険因子か？
著者：Koji Yamada, Kumiko Ono　翻訳者：山本雄介、岩田栄一朗

推奨：術後高血糖と SSI の関係性はエビデンスが限られ不確かであり、さらなる研究が必要である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 93%、反対 7%、棄権 0%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：脊椎手術で尿路感染（UTI）とSSIに関連はあるか？
著者：Steven Schmitt, Christopher Kepler　翻訳者：山本雄介、岩田栄一朗

推奨：UTI と脊椎 SSI の関連についてのエビデンスは一様ではなく、確定的な関係は証明されていない。同様に無症候性細菌尿と脊椎術後 SSI との確定的
な関係も確立されていない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 71%、反対 21%、棄権 8%（大多数、強いコンセンサス）

質問７：脊椎術後のSSIの危険因子は何か？
著者：Alexander Montgomery, Daniel Tarazona　翻訳者：山本雄介、岩田栄一朗

推奨：糖尿病、肥満、SSI 罹患歴、喫煙、長時間手術、後方アプローチ、固定椎間数を含む多くの危険因子が同定されている。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問８：腸腰筋膿瘍を認める全ての患者に脊椎及び股関節の感染の有無をスクリーニングすべきか？
著者：Claus Simpfendorfer, Pouya Alijanipour, Caroline J. Granger　翻訳者：山本雄介、岩田栄一朗

推奨：多くの場合で CT および MRI を用いた横断的画像診断法によって続発性腸腰筋膿瘍の感染源を特定できる。他の感染源が特定できない場合、腸腰筋
膿瘍において脊椎及び股関節の両方に CT や MRI による横断的画像診断法を検討すべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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1.5.	予防：創傷処置

質問１：脳脊髄液（CSF）漏出を認める患者の脊椎創部に対する陰圧閉鎖療法（NPWT）は安全か？
著者：Carles Pigrau　翻訳者：山本雄介、岩田栄一朗

推奨：NPWT は CSF 漏出を認める患者には有害である可能性があり、重度の神経学的後遺症をもたらす可能性がある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 93%、反対 7%、棄権 0%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：脊椎術後の陰圧補助閉鎖（VAC）デバイス/PICOドレッシング使用のリスクと利点は何か？
著者：Barrett Boody　翻訳者：山本雄介、岩田栄一朗

推奨：切開部 VAC 療法（PICO ドレッシングなど）を使用する機会は限られているが、後方胸腰椎変形手術の創部離開や SSI 予防を目的とした使用を支持
する報告がある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 86%、反対 14%、棄権 0%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：脊椎手術患者のSSIを減少させるのに最も効果的な手術ドレッシング材は何か？
著者：Jeffrey A. Rihn　翻訳者：山本雄介、岩田栄一朗

推奨：脊椎手術で陰圧閉鎖療法（NPWT）と標準的なドライドレッシングの使用を比較したランダム化試験はない。世界保健機関（WHO）は、SSI リスク
を軽減するため、リスクの高い手術創には NPWT の使用を推奨している。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 86%、反対 0%、棄権 14%（大多数、強いコンセンサス）
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1.1.	PREVENTION:	GENERAL	PRINCIPLES
QUESTION	1:	What can one do if an inadvertent contamination during instrumented spine surgery occurs?
RECOMMENDATION:	There is no data to support a particular strategy in preventing infection after inadvertent contamination of spinal implants.

REFERENCES
[1] Menekse G, Kuscu F, Suntur BM, Gezercan Y, Ates T, Ozsoy KM, et al. Evaluation 

of the time-dependent contamination of spinal implants: prospective randomized trial. 
Spine. 2015;40:1247–1251. doi:10.1097/BRS.0000000000000944.

[2] Laratta JL, Shillingford JN, Hardy N, Lombardi JM, Saifi C, Romanov A, et al. 
Intrawound tobramycin powder eradicates surgical wound contamination: an in vivo 
rabbit study. Spine. 2017;42:E1393–E1397. doi:10.1097/BRS.0000000000002187.

[3] Edelstein AI, Weiner JA, Cook RW, Chun DS, Monroe E, Mitchell SM, et al. 
Intra-articular vancomycin powder eliminates methicillin-resistant S. aureus in a rat 
model of a contaminated intra-articular implant. J Bone Joint Surg Am. 2017;99:232–
238. doi:10.2106/JBJS.16.00127.

QUESTION	2:	How should spine surgery patients with postoperative diarrhea be managed?
RECOMMENDATION:	Diarrhea can be managed in a standard approach with careful attention to the surgical site.

REFERENCES
[1] Riddle MS, DuPont HL, Connor BA. ACG Clinical Guideline: diagnosis, treatment, 

and prevention of acute diarrheal infections in adults. Am J Gastroenterol. 
2016;111:602–622. doi:10.1038/ajg.2016.126.

1.2.	PREVENTION:	ANTIMICROBIALS
QUESTION	1:	Is there a role for oral antibiotics in the prevention of infection in patients with draining wounds 
following spinal surgery?
RECOMMENDATION:	There is no reliable evidence for the use of prophylactic oral antibiotic therapy in patients with draining wounds after spine surgery.

REFERENCES
[1] Glassman SD, Dimar JR, Puno RM, Johnson JR. Salvage of instrumental lumbar 

fusions complicated by surgical wound infection. Spine (Phila Pa 1976). 1996 Sep 
15;21(18):2163–2169.

[2] Stone PW. Economic burden of healthcare-associated infections: an American 
perspective. Expert Rev Pharmacoecon Outcomes Res. 2009;9(5):417–422.

[3] Whitehouse JD, Friedman ND, Kirkland KB, Richardson WJ, Sexton DJ. The impact 
of surgical-site infections following orthopedic surgery at a community hospital and 
a university hospital: adverse quality of life, excess length of stay, and extra cost. 
Infect Control Hosp Epidemiol. 2002 Apr;23(4):183–189.

[4] Kou J, Fischgrund J, Biddinger A, Herkowitz H. Risk factors for spinal epidural 
hematoma after spinal surgery. Spine (Phila Pa 1976). 2002;27(15):1670–1673.

[5] Drinkwater CJ, Neil MJ. Optimal timing of wound drain removal following total 
joint arthroplasty. J Arthroplasty. 1995 Apr;10(2):185–189.

[6] Ho C, Sucato DJ, Richards BS: Risk factors for the development of delayed 
infections following posterior spinal fusion and instrumentation in adolescent 
idiopathic scoliosis patients. Spine (Phila Pa 1976). 2007;32:2272–2277.

[7] Sankar B, Ray P, Rai J. Suction drain tip culture in orthopaedic surgery: a 
prospective study of 214 clean operations. Int Orthop. 2004 Oct;28(5):311–314. Epub 
2004 Aug 14.

[8] Massie JB, Heller JG, Abitbol JJ, McPherson D, Garfin SR. Postoperative posterior 
spinal wound infections. Clin Orthop Relat Res. 1992 Nov;(284):99–108.

[9] Ho C, Sucato DJ, Richards BS. Risk factors for the development of delayed 
infections following posterior spinal fusion and instrumentation in adolescent 
idiopathic scoliosis patients. Spine (Phila Pa 1976). 2007;32(20):2272–2277.

[10] Prokuski L. Prophylactic antibiotics in orthopaedic surgery. J Am Acad Orthop 
Surg. 2008 May;16(5):283–293.

[11] Brown MD, Brookfield KF. A randomized study of closed wound suction drainage 
for extensive lumbar spine surgery. Spine (Phila Pa 1976). 2004;29(10):1066–1068

[12] Van Middendorp JJ, Pull ter Gunne AF, Schuetz M, Habil D, Cohen DB, Hosman 
AJF, et al. A methodological systematic review on surgical site infections following 

spinal surgery. Part 2: prophylactic treatments. Spine (Phila Pa 1976). 
2012;37(24):2034–2045.

[13] Takemoto RC, Lonner B, Andres T. Appropriateness of twenty-four-hour antibiotic 
prophylaxis after spinal surgery in which a drain is utilized: a prospective random-
ized study. J Bone Joint Surg Am. 2015;97(12):979–986.

[14] Kanayama M, Oha F, Togawa D, Shigenobu K, Hashimoto T. Is closed-suction 
drainage necessary for single-level lumbar decompression?: review of 560 cases. Clin 
Orthop Relat Res. 2010;468(10):2690–2694.

[15] Yao R, Tan T, Tee JW, Street J. Prophylaxis of surgical site infection in adult 
spine surgery: a systematic review. J Clin Neurosci. 2018;52:5–25. doi: 10.1016/j. 
jocn.2018.03.023.

[16] Piper KF, Tomlinson SB, Santangelo G, Van Galen J, DeAndrea-Lazarus I. Risk 
factors for wound complications following spine surgery. Surg Neurol Int. 2017;8:269. 
doi: 10.4103/sni.sni_306_17. eCollection 2017.

[17] Shoji H, Hirano T, Watanabe K, Ohashi M, Mizouchi T, Endo N. Risk factors for 
surgical site infection following spinal instrumentation surgery. J Orthop Sci. 
2018;23(3):449–454. doi: 10.1016/j.jos.2018.02.008. Epub 2018 Mar 2.

[18] Xing D, Ma JX, Ma XL, et al. A methodological, systematic review of evidence 
based independent risk factors for surgical site infections after spinal surgery. Eur 
Spine J. 2013;22(3):605–615.

[19] Stüer C, Stoffel M, Hecker J, Ringel F, Meyer B. A staged treatment algorithm for 
spinal infections. J Neurol Surg A Cent Eur Neurosurg. 2013;74(2):87–95. doi: 
10.1055/s-0032-1320022. Epub 2013 Feb 12.

[20] Ahmed R, Greenlee JD, Traynelis VC. Preservation of spinal instrumentation after 
development of postoperative bacterial infection in patients undergoing spinal 
arthrodesis. J Spinal Disord Tech. 2012;25(6):299–302.

[21] Davidoff CL, Rogers JM, Simons M, Davidson AS. A systematic review and 
meta-analysis of wound drains in non-instrumented lumbar decompression surgery. J 
Clin Neurosci. 2018;53:55–61. doi: 10.1016/j.jocn.2018.04.038.

[22] Kobayashi K, Imagama S, Ito Z, Ando K, Yagi H, Hida T, et al. Is a drain tip 
culture required after spinal surgery? J Spinal Disord Tech. 2017;30(8):356–359.

QUESTION	2:	Is there a role for the addition of gentamicin to perioperative prophylactic antibiotics in spine 
surgery?
RECOMMENDATION:	No, we recommend AGAINST the inclusion of gentamicin for perioperative prophylaxis in spine surgery. There is no data suggesting that 
the addition of gentamicin to systemic perioperative prophylactic antibiotic regimens decreases the rate of postoperative infections, and strong evidence showed that 
it is associated with harm (namely nephrotoxicity). The question of the use of local/topical gentamicin is unresolved.

REFERENCES
[1] Pons VG, Denlinger SL, Guglielmo BJ, Octavio J, Flaherty J, Derish PA, et al. 

Ceftizoxime versus vancomycin and gentamicin in neurosurgical prophylaxis: a 
randomized, prospective, blinded clinical study. Neurosurgery 1993;33:416–422; 
discussion 422–423.

[2] Ramo BA, Roberts DW, Tuason D, McClung A, Paraison LE, Moore HG, et al. 
Surgical site infections after posterior spinal fusion for neuromuscular scoliosis: a 
thirty-year experience at a single institution. J Bone Joint Surg Am. 2014;96:2038–
2048. doi:10.2106/JBJS.N.00277.

[3] Walker H, Patton A, Bayne G, Marwick C, Sneddon J, Davey P, et al. Reduction in 
post-operative acute kidney injury following a change in antibiotic prophylaxis 
policy for orthopaedic surgery: an observational study. J Antimicrob Chemother. 
2016;71:2598–2605. doi:10.1093/jac/dkw166.

[4] Dubrovskaya Y, Tejada R, Bosco J, Stachel A, Chen D, Feng M, et al. Single high 
dose gentamicin for perioperative prophylaxis in orthopedic surgery: evaluation of 
nephrotoxicity. SAGE Open Med. 2015;3:2050312115612803. 
doi:10.1177/2050312115612803.

[5] Bell S, Davey P, Nathwani D, Marwick C, Vadiveloo T, Sneddon J, et al. Risk of 
AKI with gentamicin as surgical prophylaxis. J Am Soc Nephrol. 2014;25:2625–2632. 
doi:10.1681/ASN.2014010035.

[6] Luo S, Lai Y, Liu C, Chen Y, Qiao X. Prophylactic use of gentamicin/flucloxacillin 
versus cefuroxime in surgery: a meta analysis of clinical studies. Int J Clin Exp 
Med. 2015;8:17856–17867.

[7] Srisung W, Teerakanok J, Tantrachoti P, Karukote A, Nugent K. Surgical prophy-
laxis with gentamicin and acute kidney injury: a systematic review and meta-analy-
sis. Ann Transl Med. 2017;5:100. doi:10.21037/atm.2017.03.06.

[8] van Herwijnen B, Evans NR, Dare CJ, Davies EM. An intraoperative irrigation 
regimen to reduce the surgical site infection rate following adolescent idiopathic 
scoliosis surgery. Ann R Coll Surg Engl. 2016;98:320–323. doi:10.1308/rcsann.2016.0132.

[9] Borkhuu B, Borowski A, Shah SA, Littleton AG, Dabney KW, Miller F. Antibiot-
ic-loaded allograft decreases the rate of acute deep wound infection after spinal 
fusion in cerebral palsy. Spine. 2008;33:2300–2304. doi:10.1097/BRS.0b013e31818786ff .
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[10] Han JS, Kim SH, Jin SW, Lee SH, Kim BJ, Kim SD, et al. The use of gentamicinim-
pregnated collagen sponge for reducing surgical site infection after spine surgery. 
Korean J Spine. 2016;13:129–133. doi:10.14245/kjs.2016.13.3.129.

QUESTION	3:	Should prophylactic antibiotic prophylaxis be repeated during spine surgery? If so, when?
RECOMMENDATION:	In most uncomplicated spinal procedures, a single preoperative dose of prophylactic antibiotics is sufficient. Prophylactic antibiotics should 
be redosed intraoperatively for procedures lasting longer than twice the half-life of the antibiotic, or if there is excessive blood loss (blood loss > 1,500 mL) in order to 
ensure therapeutic levels.

REFERENCES
[1] Shaffer WO, Baisden JL, Fernand R, Matz PG, North American Spine Society. An 

evidence-based clinical guideline for antibiotic prophylaxis in spine surgery. Spine J. 
2013;13(10):1387–1392. doi:10.1016/j.spinee.2013.06.030.

[2] Bratzler DW, Dellinger EP, Olsen KM, et al. Clinical practice guidelines for 
antimicrobial prophylaxis in surgery. Am J Health Syst Pharm. 2013;70(3):195–283. 
doi:10.2146/ajhp120568

[3] Berríos-Torres SI, Umscheid CA, Bratzler DW, et al. Centers for Disease Control 
and Prevention guideline for the prevention of surgical site infection, 2017. JAMA 
Surg. 2017;152(8):784–791. doi:10.1001/jamasurg.2017.0904.

[4] Koopman E, Nix DE, Erstad BL, et al. End-of-procedure cefazolin concentrations 
after administration for prevention of surgical-site infection. Am J Health-Syst 
Pharm. 2007;64(18):1927–1934. doi:10.2146/ajhp070047.

[5] Ohge H, Takesue Y, Yokoyama T, et al. An additional dose of cefazolin for 
intraoperative prophylaxis. Surg Today. 1999;29(12):1233–1236. doi:10.1007/BF02482213.

[6] Swoboda SM. Does intraoperative blood loss affect antibiotic serum and tissue 
concentrations? Arch Surg. 1996;131(11):1165. doi:10.1001/archsurg. 
1996.01430230047009.

[7] Zanetti G, Giardina R, Platt R. Intraoperative redosing of cefazolin and risk for 
surgical site infection in cardiac surgery. Emerg Infect Dis. 2001;7(5):828–831.

[8] Scher KS. Studies on the duration of antibiotic administration for surgical prophy-
laxis. Am Surg. 1997;63(1):59–62.

[9] Kasatpibal N, Whitney JD, Dellinger EP, Nair BG, Pike KC. Failure to redose 
antibiotic prophylaxis in long surgery increases risk of surgical site infection. Surg 
Infect. 2017;18(4):474–484. doi:10.1089/sur.2016.164.

QUESTION	4:	Should vancomycin powder be applied to the wound in patients undergoing spinal surgeries? Are 
there any potential harms associated with this practice?
RECOMMENDATION:	Yes. Evidence suggests that vancomycin powder applied to the wound during spinal surgery reduces the risk of infection. However, the 
majority of studies lack a control arm and it is not known if vancomycin powder is better than antiseptic agents. There is insufficient evidence for or against the 
potential harm associated with this practice.

REFERENCES
[1] Xie LL, Zhu J, Yang MS, et al. Effect of intra-wound vancomycin for spinal surgery: 

a systematic review and meta-analysis. Orthop Surg. 2017;9(4):350–358. doi:10.1111/
os.12356.

[2] Kang DG, Holekamp TF, Wagner SC, Lehman RA. Intrasite vancomycin powder for 
the prevention of surgical site infection in spine surgery: a systematic literature 
review. Spine J. 2015;15(4):762–770. doi:10.1016/j. spinee.2015.01.030.

[3] Xiong L, Pan Q, Jin G, Xu Y, Hirche C. Topical intrawound application of vancomy-
cin powder in addition to intravenous administration of antibiotics: a meta-analysis 
on the deep infection after spinal surgeries. Orthop Traumatol Surg Res. 
2014;100(7):785–789. doi:10.1016/j.otsr.2014.05.022.

[4] Ghobrial GM, Thakkar V, Andrews E, et al. Intraoperative vancomycin use in spinal 
surgery: single institution experience and microbial trends. Spine (Phila Pa 1976). 
2014;39(7):550–555. doi:10.1097/BRS.0000000000000241.

[5] Bakhsheshian J, Dahdaleh NS, Lam SK, Savage JW, Smith ZA. The use of vanco-
mycin powder in modern spine surgery: systematic review and meta-analysis of the 
clinical evidence. World Neurosurg. 2015;83(5):816–823. doi:10.1016/j.wneu.2014.12.033.

[6] Khan NR, Thompson CJ, DeCuypere M, et al. A meta-analysis of spinal surgical site 
infection and vancomycin powder. J Neurosurg Spine. 2014;21(6):974–983. 
doi:10.3171/2014.8.SPINE1445.

[7] Ghobrial GM, Cadotte DW, Williams K, Fehlings MG, Harrop JS. Complications from 
the use of intrawound vancomycin in lumbar spinal surgery: a systematic review. 
Neurosurg Focus. 2015;39(4):E11. doi:10.3171/2015.7.FOCUS15258.

[8] Adogwa O, Elsamadicy AA, Sergesketter A, et al. Prophylactic use of intraoperative 
vancomycin powder and postoperative infection: an analysis of microbiological 
patterns in 1,200 consecutive surgical cases. J Neurosurg Spine. 2017;27(3):328–334. 
doi:10.3171/2017.2.SPINE161310.

QUESTION	5:	What is the optimal perioperative antibiotic prophylaxis for patients undergoing spine surgery? 
What considerations should be made in cases of drug allergies?
RECOMMENDATION:	The optimal prophylactic antibiotic for an uncomplicated spine surgery is a first- or second-generation cephalosporin given intravenously 
within 60 minutes of initial incision.
HAI: In patients with a history of anaphylactic reaction after use of beta lactams or in countries with a high rate of methicillin-resistant Staphylococcal infections, 
vancomycin in a weight-adjusted dose (15 mg/kg) should be used. Clindamycin 600 mg intravenously is an alternative to vancomycin.

REFERENCES
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QUESTION	6:	What are the optimal prophylactic antibiotics for patients with neurogenic bladder who are 
undergoing spine surgery?
RECOMMENDATION:	The recommended standard perioperative antibiotic prophylaxis in spine surgery is cefazolin, but a broader-spectrum prophylaxis may be 
necessary in patient subpopulations more prone to acquiring surgical site infections (SSIs). In the case of neurogenic bladder, preoperative urine culture and individu-
alized antibiotic prophylaxis are associated with a significant decrease in SSIs due to gram-negative bacilli (GNB).
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1.3.	PREVENTION:	BONE	GRAFT
QUESTION	1:	Does the use of allograft increase the risk of spinal infection?
RECOMMENDATION:	The use of allograft seems to increase the risk for infection in pediatric and neuromuscular scoliosis, however there is no increased risk in 
the adult degenerative population.
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QUESTION	2:	Can allograft, synthetic bone substitute or autograft be used during revision spinal surgery in 
patients with prior spine infection?
RECOMMENDATION:	Based on available data, it appears that allograft, autograft and synthetic cages may be used successfully along with posterior screw fixation 
and prolonged antibiotic therapy in the treatment of pyogenic spondylodiscitis. This data can probably be extrapolated to also confirm that allograft and autograft 
safe during revision spinal surgery with prior infection.
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1.4.	Prevention:	RISK	FACTORS
QUESTION	1:	Does prior or active tuberculosis (TB) preclude patients from undergoing spine surgery?
RECOMMENDATION:	Prior or active TB does not preclude patients from undergoing spine surgery.
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QUESTION	2:	Should routine methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) screening be in place prior 
to spine surgery?
RECOMMENDATION:	Routine MRSA screening should not be performed prior to spine surgery. However, in hospitals with a high incidence of S. aureus spinal 
surgical site infection (SSI) and particularly high rates of MRSA infections, MRSA screening might be useful.
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QUESTION	3:	Is there a role for routine decolonization of patients undergoing spine surgery? If so, what is the 
optimal agent(s)?
RECOMMENDATION:	There is evidence to support the use of institutionalized screening and decolonization programs in methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus (MRSA) carriers to reduce the rate of surgical site infection (SSI), however the optimum agents for decolonization have not been determined.
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QUESTION	4:	How should patients currently using disease-modifying antirheumatic drugs (DMARDs) be 
managed in the perioperative period?
RECOMMENDATION:	Spine surgeons caring for patients with rheumatic diseases must be aware that there are specific issues involved in their perioperative man-
agement. The optimal strategy for managing DMARD medications during the perioperative period of spine surgery is unknown due to the lack of evidence and it is 
largely based on low-quality evidence and expert opinion. A rheumatologist should be involved in the medication management around the time of surgery.
1. For nonbiologic DMARDs such as methotrexate (MTX), leflunomide, hydroxychloroquine and/or sulfasalazine, continuation of the current dose throughout the 
perioperative period is recommended.
2. For biologic DMARDs such as etanercept, we recommend that physicians withhold the biologic medication and plan elective surgery at the end of the dosing cycle 
for that specific medication. As an example, patients taking a weekly dose should schedule the surgery in the second week after the first withheld dose. These 
agents should not be restarted until external wound healing is complete, which is typically around two weeks. Exception: In patients taking tofacitinib (twice daily 
dose), withholding of tofacitinib for at least one week prior to surgery is recommended. 3. For medications typically used for systemic lupus erthematosus (SLE) 
patients, such as mycophenolate mofetil, azathioprine, cyclosporine and tacrolimus, the decision to withhold medications prior to surgery should be made on an 
individual basis.
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QUESTION	5:	Is postoperative hyperglycemia a risk factor for the development of infection following spinal 
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QUESTION	6:	Is there an association between urinary tract infection (UTI) and surgical site infection (SSI) 
following spinal surgery?
RECOMMENDATION:	Evidence regarding an association between UTI and SSI following spine surgery is conflicting and no convincing relationship has been 
proven. In a like fashion, no convincing relationship has been established between asymptomatic bacteriuria and SSI following spine surgery.
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QUESTION	7:	What are the risk factors predisposing a patient to surgical site infections (SSI) after spine 
surgery?
RECOMMENDATION:	Numerous risk factors for SSIs following spine surgery have been identified, including diabetes, obesity, prior SSI, smoking, longer operative 
times, posterior approach to spine and the number of levels fused.
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QUESTION	8:	Should all patients with psoas abscesses be screened for both spine and hip infections?
RECOMMENDATION:	Cross-sectional imaging with computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) will identify the source of secondary psoas 
abscesses in the majority of cases. If no other source is identified, consider cross-sectional imaging with CT or MRI for both the hip and spine in the setting of psoas 
abscess.
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1.5.	PREVENTION:	WOUND	CARE
QUESTION	1:	Is negative pressure wound therapy (NPWT) safe on spinal wounds in patients with a 
cerebrospinal fluid (CSF) leak?
RECOMMENDATION:	NPWT may be harmful in patients with a CSF leak, leading to severe neurological sequelae.
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QUESTION	2:	What are the risks and benefits for the use of vacuum-assisted closure (VAC) devices/PICO 
dressings following spine surgery?
RECOMMENDATION:	The use of incisional VAC therapy (such as PICO dressings) is limited, but available literature supports its use in the prevention of dehis-
cence and surgical site infection (SSI) in posterior thoracolumbar deformity surgery.
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QUESTION	3:	What type of surgical dressing is most effective for lowering rates of surgical site infection (SSI) 
in patients undergoing spine surgery?
RECOMMENDATION:	There are no randomized studies comparing the use of incisional negative pressure wound therapy (NPWT) to standard dry dressings in 
spine surgery. The World Health Organization (WHO) recommends the use of incisional NPWT for high risk surgical wounds to reduce the risk of SSI.
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2.1.	診断：基本原則

質問１：脊椎手術でのSSIの定義は？
著者：Robert Sawyer, Joseph K. Weistroffer, Anna White　翻訳者：岩田栄一朗

推奨：アメリカ疾病予防管理センター（CDC）、NHSN Patient Safety Component Manual、第 9 章：SSI イベント　に記載されている定義を利用することを
推奨する。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：脊椎感染の診断遅延の定義は ?
著者：Claus Simpfendorfer　翻訳者：岩田栄一朗

推奨：脊椎感染症の診断遅延について、明確に確立された定義はない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：早期脊椎感染の診断を行う上で最適な時期は？
著者：John Koerner, David Kaye　翻訳者：岩田栄一朗

推奨：確立された時期はない。ただし、SSI を早期に診断し（手術から 3 ヵ月以内）手術的にデブリドマンを行った症例は、しばしばインストゥルメンテー
ションの温存が可能である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 93%、反対 7%、棄権 0%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：脊椎術後の早期、遅発性の感染性合併症はどのように異なるか？
著者：Gregory Schroeder　翻訳者：岩田栄一朗

推奨：術後 30 日以内に起こる早期感染は、手術部位の痛みの増強、発赤、熱感や浸出液など局所感染所見をしばしば認める。一方、術後 90 日以降の遅発
性感染は、慢性痛や固定を行っている場合はインプラント破損や偽関節など潜行性の症状を伴う。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 87%、反対 0%、棄権 13%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：椎間板ヘルニアのような変性疾患の患者で、実際に弱毒菌（例えばアクネ菌など）に感染していた症例は存在
するか？
著者：Bryan Alexander　翻訳者：岩田栄一朗

推奨：アクネ菌と脊椎変性疾患の関連性は結論に達していない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 86%、反対 14%、棄権 0%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：血行性の化膿性椎体炎が疑われた時の診断アルゴリズムは？  また、アルゴリズムは結核患者で異なるか？
著者：Barrett Woods, Maja Babic　翻訳者：岩田栄一朗

推奨：2015 年の米国感染症学会（IDSA）の実践ガイドラインに基づいた診断アルゴリズムを支持する。診断アルゴリズムは、結核患者でも異ならない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 87%、反対 6%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

質問７：脊椎感染を疑った際に、透視下生検/吸引を行う前に抗菌薬投与は中止すべきか？
著者：Taolin Fang　翻訳者：岩田栄一朗

推奨：脊椎感染を疑った際は、適切な培養サンプルを得るまでは、透視下生検 / 吸引を行う前に全ての抗菌薬を中止することを推奨する。患者が重症で施
術に耐えられる状態でなかったり、神経所見が悪化している際は、生検 / 吸引をしないで抗菌薬投与を行うことは正当化できる。

エビデンスレベル：Consensus
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投票結果：賛成 93%、反対 0%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

質問８：脊椎術後の細菌性髄膜炎の発生率は？ インストゥルメンテーション使用による影響は？
著者：Koji Yamada, Alexander Montgomery, Yoshihiro Uchida, Mangattil Rajesh　翻訳者：岩田栄一朗

推奨：脊椎術後の細菌性髄膜炎の発生率は、0.1~0.4％である。インストゥルメンテーション使用が脊椎術後の細菌性髄膜炎の発生率に影響するか否かはエ
ビデンスが不十分である。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問９：インストゥルメンテーションを使用した脊椎手術の術後早期感染性合併症には、どのようなものがあるか？
著者：Taolin Fang　翻訳者：岩田栄一朗

推奨：早期感染は、これまで術後 2~3 週で明確になる術後 1 ヵ月以内に発症したものと定義されてきた。最近の定義では、術後 90 日以内までと期間が長く
なっている。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 60%、反対 20%、棄権 20%（大多数、弱いコンセンサス）

2.2.	診断：バイオマーカー

質問１：脊椎術後の早期SSI診断に役立つ診断ツールは存在するか？ また、そのツールはインストゥルメンテーショ
ンの有無で異なるか？
著者：Maja Babic　翻訳者：岩田栄一朗

推奨：CRP は、脊椎術後の早期 SSI 診断に使用することができる。インストゥルメンテーション手術と非インストゥルメンテーション手術ともに、術後
CRP 低下を認めない場合や、術後 4~7 日目の CRP 再上昇は、脊椎術後感染の指標として感度が高い。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 86%、反対 7%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：CRP、ESRやプロカルシトニンのような血液バイオマーカーは脊椎術後どのぐらいで正常化するのか？
著者：Maja Babic　翻訳者：岩田栄一朗

推奨：脊椎手術ではインストゥルメンテーションの有無に関わらず、CRP は術後 2~3 日目に最高値を示し、2 週以内に正常化する。ESR も術後 2 週以内に
正常化する。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 50%、反対 29%、棄権 21%（不一致）

質問３：脊椎のSSI診断において、血清バイオマーカーは有用か？
著者：Maja Babic　翻訳者：岩田栄一朗

推奨：CRP は脊椎術後の早期感染性合併症の診断において、予測可能で信頼できる経済的なスクリーニングツールである。ESR と白血球数は、早期 SSI の
診断において非特異的な動態を示し、その有用性は劣る。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 67%、反対 25%、棄権 8%（大多数、弱いコンセンサス）

質問４：PCRやNGS（次世代シークエンス）のような分子技術は、脊椎手術感染の診断に有用であるか？ 有用な場合、
どういった患者で行われるべきか？
著者：Bryan Alexander　翻訳者：岩田栄一朗

推奨：培養陰性の既往や培養陰性になる検査前確率の高い感染では、標準的な検査法に付随してこれらの検査を選択的に行うことは妥当である。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 71%、反対 14%、棄権 15%（大多数、強いコンセンサス）
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質問５：透視下生検により得た検体はどの検査に提出すべきか？
著者：Glenn S. Russo, Daniel Tarazona　翻訳者：岩田栄一朗

推奨：細菌培養と病理検査を優先するべきである。疫学的に適切と判断される場合は、結核、真菌やブルセラの培養を考慮しても良い。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 93%、反対 0%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：脊椎感染が疑われた際に、術中組織検体は何個提出するべきか？
著者：Chad Craig, Michael Steinhaus　翻訳者：岩田栄一朗

推奨：最近の入手可能なエビデンスでは、脊椎感染を疑った場合は、少なくとも 3~5 個の組織検体を培養に提出することが推奨される。インストゥルメン
テーションを使用する場合は、さらに培養検体の診断率を向上させるために vortexing や超音波処理のような追加手技を推奨する。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 80%、反対 13%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

2.3.	診断：画像

質問１：脊椎感染診断における最適な画像検査は何か？ MRI禁忌の場合、どの画像検査を行うべきか？
著者：Chad Craig, Brandon Carlson　翻訳者：池尻正樹、山田浩司

推奨：MRI は脊椎感染診断におけるゴールドスタンダードであり、感度、特異度ともに 90％以上である。MRI が禁忌の場合は、CT、PET-CT、SPECT ＋
ガリウムシンチ、あるいはガリウムシンチなどの検査を組み合わせることを検討する。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：MRIが撮影できない患者で造影CTは脊椎感染の診断に有用か？
著者：John Koerner, Christopher Kepler, Anand Segar　翻訳者：池尻正樹、山田浩司

推奨：造影 CT 検査のルーチン撮影のエビデンスは限られるが、脊椎感染で MRI が禁忌の場合や他の画像検査ができない場合に施行する意味はある。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：脊椎感染診断において核医学検査（PET等）は有用か？
著者：Glenn S. Russo　翻訳者：池尻正樹、山田浩司

推奨：PET スキャン、特に PET-CT は、MRI 検査ができない場合や不十分である場合において MRI 検査の補助として用いることができる。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：MRIでは、通常の術後変化と術後感染をどのように区別できるか？
著者：Susana Núñez-Pereira　翻訳者：池尻正樹、山田浩司

推奨：ガドリニウム増強画像によって確認される背筋や後方区画にある膿瘍は、MRI 画像で最もよく報告される SSI 患者の変化である。ペディクルスク
リューのヘッド周囲の液体貯留も SSI を示唆するもう一つの所見である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 71%、反対 8%、棄権 21%（大多数、強いコンセンサス）
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2.1.	DIAGNOSIS:	GENERAL	PRINCIPLES
QUESTION	1:	What is the definition of surgical site infection (SSI) in spinal surgery?
RECOMMENDATION:	We recommend utilizing the definition provided by the Centers for Disease Control and Prevention (CDC), National Healthcare Safety 
Network (NHSN) Patient Safety Component Manual, Chapter 9: Surgical Site Infection (SSI) Event.

REFERENCES
[1] Surgical Site Infection (SSI) Event. https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/9pscs-

sicurrent.pdf. 2018:32.
[2] Petignat C, Francioli P, Harbarth S, Regli L, Porchet F, Reverdin A, et al. Cefurox-

ime prophylaxis is effective in noninstrumented spine surgery: a double-blind, 
placebo-controlled study. Spine. 2008;33:1919–1924. doi:10.1097/BRS.0b013e31817d97cf.

[3] Anderson PA, Savage JW, Vaccaro AR, Radcliff K, Arnold PM, Lawrence BD, et al. 
Prevention of surgical site infection in spine surgery. Neurosurgery. 2017;80:S114–
S123. doi:10.1093/neuros/nyw066.

[4] Olsen MA, Nepple JJ, Riew KD, Lenke LG, Bridwell KH, Mayfield J, et al. Risk 
factors for surgical site infection following orthopaedic spinal operations. J Bone 
Joint Surg Am. 2008;90:62–69. doi:10.2106/JBJS.F.01515.

[5] Butler JS, Wagner SC, Morrissey PB, Kaye ID, Sebastian AS, Schroeder GD, et al. 
Strategies for the prevention and treatment of surgical site infection in the lumbar 
spine. Clin Spine Surg. 2018. doi:10.1097/BSD.0000000000000635.

[6] Nota SPFT, Braun Y, Ring D, Schwab JH. Incidence of surgical site infection after 
spine surgery: what is the impact of the definition of infection? Clin Orthop Relat 
Res. 2015;473:1612–1619. doi:10.1007/s11999-014-3933-y.

QUESTION	2:	What defines delay in the diagnosis of a spine infection?
RECOMMENDATION:	There is no clear or established definition of delayed diagnosis for spine infection.

REFERENCES
[1] Cottle L, Riordan T. Infectious spondylodiscitis. J Infect. 2008;56:401–412. doi:10.1016/j.

jinf.2008.02.005.
[2] McHenry MC, Easley KA, Locker GA. Vertebral osteomyelitis: long-term outcome 

for 253 patients from 7 Cleveland-area hospitals. Clin Infect Dis. 2002;34:1342–1350. 
doi:10.1086/340102.

[3] O’Daly BJ, Morris SF, O’Rourke SK. Long-term functional outcome in pyogenic 
spinal infection. Spine. 2008;33:E246–E253. doi:10.1097/BRS.0b013e31816b8872.

[4] Solis Garcia del Pozo J, Vives Soto M, Solera J. Vertebral osteomyelitis: longterm 
disability assessment and prognostic factors. J Infect 2007;54:129–134. doi:10.1016/j.
jinf.2006.01.013.

[5] Issa K, Pourtaheri S, Vijapura A, Stewart T, Sinha K, Hwang K, et al. Delay in 
diagnosis of vertebral osteomyelitis affects the utility of cultures. Surg Technol Int. 
2016;29:379–383.

[6] Jean M, Irisson J-O, Gras G, Bouchand F, Simo D, Duran C, et al. Diagnostic delay 
of pyogenic vertebral osteomyelitis and its associated factors. Scand J Rheumatol. 
2017;46:64–68. doi:10.3109/03009742.2016.1158314.

[7] Siemionow K, Steinmetz M, Bell G, Ilaslan H, McLain RF. Identifying serious causes 
of back pain: cancer, infection, fracture. Cleve Clin J Med. 2008;75:557–566.

[8] Dunbar JA, Sandoe JA, Rao AS, Crimmins DW, Baig W, Rankine JJ. The MRI 
appearances of early vertebral osteomyelitis and discitis. Clin Radiol. 2010;65:974–981. 
doi:10.1016/j.crad.2010.03.015.

QUESTION	3:	Is there an optimal window for diagnosis of an early spine infection?
RECOMMENDATION:	There is no defined window, but early diagnosis of a postoperative spine infection (up to three months from time of surgery) treated with 
surgical debridement and antibiotics often allows for retention of instrumentation.

REFERENCES
[1] Mok JM, Guillaume TJ, Talu U, Berven SH, Deviren V, Kroeber M, et al. Clinical 

outcome of deep wound infection after instrumented posterior spinal fusion: a 
matched cohort analysis. Spine. 2009;34:578–583. doi:10.1097/BRS.0b013e31819a827c.

[2] Kim J Il, Suh KT, Kim SJ, Lee JS. Implant removal for the management of 
infection after instrumented Spinal Fusion. J Spinal Disord Tech. 2010;23:258–265. 
doi:10.1097/BSD.0b013e3181a9452c.

[3] Petilon JM, Glassman SD, Dimar JR, Carreon LY. Clinical outcomes after lumbar 
fusion complicated by deep wound infection: a case-control study. Spine. 
2012;37:1370–1374. doi:10.1097/BRS.0b013e31824a4d93.

[4] Chen SH, Lee CH, Huang KC, Hsieh PH, Tsai SY. Postoperative wound infection 
after posterior spinal instrumentation: analysis of long-term treatment outcomes. Eur 
Spine J. 2015;24:561–570. doi:10.1007/s00586-014-3636-9.

[5] Picada R, Winter RB, Lonstein JE, Denis F, Pinto MR, Smith MD, et al. Postopera-
tive deep wound infection in adults after posterior lumbosacral spine fusion with 
instrumentation: incidence and management. J Spinal Disord. 2000;13:42–45. 
doi:10.1097/00002517-200002000-00009.

[6] Glassman SD, Dimar JR, Puno RM, Johnson JR. Salvage of instrumental lumbar 
fusions complicated by surgical wound infection. Spine (Phila Pa 1976). 1996;21:2163–
2169. doi:10.1097/00007632-199609150-00021.

[7] Kowalski TJ, Berbari EF, Huddleston PM, Steckelberg JM, Mandrekar JN, Osmon 
DR. The management and outcome of spinal implant infections: contemporary 
retrospective cohort study. Clin Infect Dis. 2007;44:913–920. doi:10.1086/512194.

[8] Bose B. Delayed infection after instrumented spine surgery: case reports and 
review of the literature. Spine J. 2003;3:394–399. doi:10.1016/S1529-9430(03)00023-8.

[9] Richards BS, Emara KM. Delayed infections after posterior TSRH spinal instrumen-
tation for idiopathic scoliosis: revisited. Spine. 2001;26:1990–1996. doi:10.1097/00007632-
200109150-00009.

[10] Rihn JA, Lee JY, Ward WT. Infection after the surgical treatment of adolescent 
idiopathic scoliosis: evaluation of the diagnosis, treatment, and impact on clinical 
outcomes. Spine. 2008;33:289–294. doi:10.1097/BRS.0b013e318162016e.

[11] Bettini N, Girardo M, Dema E, Cervellati S. Evaluation of conservative treatment of 
non specific spondylodiscitis. Eur Spine J. 2009;18. doi:10.1007/s00586-009-0979-8.

[12] Valancius K, Hansen ES, Hoy K, Helmig P, Niedermann B, Bünger C. Failure modes 
in conservative and surgical management of infectious spondylodiscitis. Eur Spine J. 
2013;22:1837–1844. doi:10.1007/s00586-012-2614-3.

QUESTION	4:	How do early and late infectious complications differ following spine surgery?
RECOMMENDATION:	Early infections, defined as occurring within 30 days of surgery, often present with local signs of infection such as increased surgical site 
pain, erythema, warmth and wound drainage. Conversely, late infections (> 90 days after surgery) commonly present with an insidious onset of chronic pain and 
implant failure/ pseudarthrosis if following a fusion.

REFERENCES
[1] Pawar A, Biswas S. Postoperative spine infections. Asian Spine J. 2016;10:176–183.
[2] Chahoud J, Kanafani Z, Kanj S. Surgical site infections following spine surgery: 

eliminating the controversies in the diagnosis. Front Med (Lausanne). 2014;1:17.
[3] Parchi P, Evangelisti G, Andreani L. Postoperative spine infections. Orthop Rev. 

2015;7(3):5900.

[4] Kasliwal MK, Tan LA, Traynelis VC. Infection with spinal instrumentation: review 
of pathogenesis, diagnosis, prevention, and management. Surg Neurol Int. 2013;4(Sup-
pl 5):S392.

[5] Radcliff K, et al. What is new in the diagnosis and prevention of spine surgical site 
infections? Spine J. 2015;15:336–347.

[6] Abdul-Jabbar A, et al. Surgical site infections in spine surgery: identification of 
microbiologic and surgical characteristics in 239 cases. Spine. 2013;38:E1425–E1431.

QUESTION	5:	Are there patients with degenerative pathology, such as disc herniations, who are actually 
infected with a low-grade infection (e.g., Propionibacterium acnes)?
RECOMMENDATION:	The association between the Cutibacterium acnes (C. acnes) (formerly P. acnes) and degenerative spinal disease is inconclusive.

REFERENCES
[1] Stirling A, Worthington T, Rafiq M, Lambert PA, Elliott TS. Association between 

sciatica and Propionibacterium acnes. Lancet. 2001;357(9273):2024–2025.
[2] Coscia MF, Denys GA, Wack MF. Propionibacterium acnes, coagulase-negative 

Staphylococcus, and the “biofilm-like” intervertebral disc. Spine (Phila Pa 1976). 
2016;41(24):1860-1865.

[3] Rigal J, Thelen T, Byrne F, Cogniet A, Boissière L, Aunoble S, Le Huec JC. 
Prospective study using anterior approach did not show association between Modic 

1 changes and low grade infection in lumbar spine. Eur Spine J. 2016;25(4):1000–
1005.

[4] Arndt J, Charles YP, Koebel C, Bogorin I, Steib JP. Bacteriology of degenerated 
lumbar intervertebral disks. J Spinal Disord Tech. 2012;25(7):E211–E216.

[5] Wedderkopp N, Thomsen K, Manniche C, Kolmos HJ, Secher Jensen T, Leboeuf 
Yde C. No evidence for presence of bacteria in modic type I changes. Acta Radiol. 
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QUESTION	9:	What are the early infectious complications after operations on the spine following the use of 
instrumentation?
RECOMMENDATION:	Early infections are traditionally defined as those occurring within a month after surgery, typically becoming evident within two to three 
weeks of surgery. Recently, the definition has been broadened to include infection within 90 days of surgery.
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2.2.	DIAGNOSIS:	BIOMARKERS
QUESTION	1:	Are there any diagnostic tools that are useful for early surgical site infection (SSI) detection 
following spinal surgery? Does this differ whether or not there was instrumentation?
RECOMMENDATION:	C-reactive protein (CRP) can be used to diagnose early SSI following spinal surgery. A failure of CRP to decline or a second rise on postop-
erative days four to seven is a sensitive marker for infection following spine surgery, including both instrumented and non-instrumented spine surgery.
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QUESTION	2:	When do common blood biomarkers such as C-reactive protein (CRP), erythrocyte sedimentation 
rate (ESR) or Procalcitonin normalize after spine surgery?
RECOMMENDATION:	Following spinal surgery with or without instrumentation, CRP values peak on days 2-3 postoperatively and normalize within 14 days. ESR 
also normalizes within 14 days.
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QUESTION	3:	Is there a role for the use of serum biomarker for the diagnosis of spinal surgical site infection 
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QUESTION	5:	For which investigations should samples obtained by image-guided biopsy be sent?
RECOMMENDATION:	A priority should be placed on obtaining bacterial cultures and pathohistology. In the appropriate epidemiological setting, mycobacterial, 
fungal and brucellar cultures can be considered.
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QUESTION	6:	How many intraoperative tissue samples should be sent for culture in suspected spinal surgery 
infection?
RECOMMENDATION:	With the currently-available evidence, it is recommended that at least three to five tissue samples be sent for culture in cases of suspected 
spinal infection. In the setting of instrumentation, we recommend additional techniques, such as vortexing and sonification, to increase the yield of culture samples.
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2.3.	DIAGNOSIS:	IMAGING
QUESTION	1:	What is the optimal mode of imaging in the diagnosis of spine infections? If magnetic resonance 
imaging (MRI) is contraindicated, what imaging modality should be used?
RECOMMENDATION:	MRI remains the gold standard for the diagnosis of spinal infection, with sensitivity and specificity above 90%. In the presence of MRI 
contraindications, consider a combination of modalities, such as computed tomography (CT), positron emission tomography-CT (PET-CT), and single photon emission 
CT (SPECT)+67Gallium or Gallium-67.
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QUESTION	2:	Is there a role for computed tomography (CT) scan with contrast in the diagnosis of spinal 
infections in patients who cannot undergo magnetic resonance imaging (MRI)?
RECOMMENDATION:	Although evidence is limited for the routine use of CT scan with contrast, there is a role for it to be used in the presence of spine infection 
where MRI is contraindicated or when other advanced imaging is not available.
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QUESTION	3:	Is there a role for nuclear imaging (e.g., positron emission tomography scan (PET)) in the 
diagnosis of spinal infections?
RECOMMENDATION:	PET scan, preferably PET-computed tomography (PET-CT), can be used as an adjunct to magnetic resonance imaging (MRI) to diagnose 
spinal infections when an MRI cannot be performed or is inconclusive.
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QUESTION	4:	How can postoperative infections be distinguished from normal postoperative changes on 
magnetic resonance imaging (MRI)?
RECOMMENDATION:	The presence of an abscess in the back muscles or posterior site, confirmed by gadolinium enhancement, is the most frequently-reported 
change on MRI of patients with surgical site infection (SSI). The presence of a collection of fluid outside the head of the pedicle screws is another sign of SSI.
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SEcTioN 3 TREATMENTSection 3

treatment

3.1.	治療：一般原則

質問１：脊椎術後感染治療で非手術的アプローチは可能か？ もし可能ならば、良い治療成績を予見する因子は何か？
著者：Claus Simpfendorfer　翻訳者：前川勇人、岩田栄一朗

推奨：脊椎術後感染は洗浄とデブリドマン（インプラント抜去に関わらず）を行い、続けて適切な抗菌薬で治療すべきである。患者が手術適応でない場合
や、インプラント抜去前に骨癒合を得たい場合は、手術的介入は行わずに抗菌薬抑制療法を試みるべきである。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 80%、反対 7%、棄権 13%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：脊椎感染が疑われる患者はいつ感染症内科に紹介すべきか？
著者：Susana Núñez-Pereira　翻訳者：前川勇人、岩田栄一朗

推奨：感染症内科に紹介するタイミングや必要性についてのデータはない。脊椎感染症診療では、集学的アプローチを支持する。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：どのような化膿性脊椎炎の患者であれば外来での治療が可能か？ その判断に役立つ基準はあるか？
著者：Dolors Rodriguez-Pardo, Gregory Schroeder　翻訳者：前川勇人、岩田栄一朗

推奨：どのような化膿性脊椎炎患者であれば外来で治療可能かを特定するための研究はない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 93%、反対 7%、棄権 0%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：アクネ菌（Propionibacterium acnes）による脊椎感染症の最適な治療法は？
著者：Chad Craig, Dolors Rodriguez-Pardo, Evan Sheha　翻訳者：前川勇人、岩田栄一朗

推奨：アクネ菌（Cutibacterium acnes/Propionibacterium acnes）感染では、特に遅発性感染の時には、可能であればインプラントを完全に抜去するべきで
ある。典型的な抗菌薬のレジメンは、特定の抗菌薬を 2 週間以上点滴投与し、複数の抗菌薬を点滴あるいは経口で 6 週間投与するのが最も一般的である。
しかし、抗菌薬の投与期間は非常に多様である。どのような患者が抗菌薬単独で奏功し、インプラントが温存できるかは明確ではない。現在ペニシリンが
標準治療薬であるが、他の非β - ラクタム系抗菌薬も感受性に基づいて考慮されるべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 73%、反対 7%、棄権 20%（大多数、強いコンセンサス）

3.2.	治療：抗菌薬

質問１：早期脊椎SSIで抗菌薬の内服治療は有用か？
著者：John Koerner, Katherine Belden　翻訳者：山田浩司

推奨：一部の条件下では、早期脊椎 SSI に対して生物学的利用性の高い内服抗菌薬投与が有用である可能性がある。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：急性と慢性の脊椎感染症に対して内服の抗菌薬治療は有用か？
著者：Yvonne Achermann　翻訳者：山田浩司

推奨：一部の条件下では、急性や慢性の脊椎感染症治療で生物学的利用性の高い内服抗菌薬投与が有用である可能性はある。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：脊椎感染でインプラントを温存した患者に対して、抗菌薬の長期再発抑制療法は有用か？
著者：Susana Núñez-Pereira　翻訳者：山田浩司

推奨：抗菌薬の長期再発抑制療法はこれまで十分に研究がなされていない。しかしながら、インプラントを抜去できない患者や様々な併存症のために追加
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手術を行うことができない患者に対しては、一つのオプションとなりうる。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 93%、反対 0%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：脊椎術後のSSI患者に対する治療で、抗菌薬の併用療法（2剤、あるいは3剤など）は有用か？
著者：Alexander Vaccaro, Anand Segar　翻訳者：山田浩司

推奨：脊椎術後の感染に対して、ルーチンで抗菌薬の併用療法を行うことを推奨できる十分なエビデンスはない。特定の原因菌による特定の状況下では、
併用療法は有用である可能性はある。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 87%、反対 13%、棄権 0%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：脊椎の急性期SSIでは、手術的デブリドマン後にどの程度の期間抗菌薬を投与すべきか？
著者：Yvonne Achermann　翻訳者：山田浩司

推奨：化膿性脊椎炎では、抗菌薬の点滴投与を 1~2 週間行い、続いて内服投与を 4 〜 5 週間行い合計 6 週間投与とする。深部 SSI では、抗菌薬の適正な投
与期間やどのような抗菌薬を点滴あるいは内服で投与すべきかに関する情報は限られている。PJI に関する研究や脊椎感染症の後方視的研究から得られた知
見から推測すると、早期感染やインプラントを温存する患者では 12 週間の抗菌薬投与が推奨できる。インプラントが抜去されていれば 6 週間、遅発性感染
でインプラントを抜去しないときは長期再発抑制療法が推奨できる。

エビデンスレベル：Moderate for vertebral osteomyelitis. Limited for surgical site infections after spine surgery

投票結果：賛成 80%、反対 13%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：脊椎創部を二期的な創傷治癒を期待し開放創としている場合、どの程度の期間抗菌薬を投与すべきか？
著者：Gregory Schroeder, Mayan Lendner　翻訳者：山田浩司

推奨：標準的な予防抗菌薬投与を推奨する。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 93%、反対 0%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

質問７：脊椎感染でインプラントが温存されている場合、抗菌薬の適正な治療投与期間は？  インプラントのない脊椎
感染と比べ、抗菌薬の投与方法は異なるか？
著者：Susana Núñez-Pereira, Rabih Darouiche　翻訳者：山田浩司

推奨：脊椎感染でインプラントが温存されている症例に対する治療で、抗菌薬の適正な投与期間に関しエビデンスに基づく推奨を行えるだけのケースコン
トロール研究はない。最も一般的な抗菌薬の投与期間は 3 か月である。しかし、投与期間はすべての研究で大きく異なっていた。インストゥルメンテー
ションを行っていない患者では、投与期間が短くても成績は良好であった。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 93%、反対 7%、棄権 0%（大多数、強いコンセンサス）

質問８：脊椎感染患者に対する抗菌薬治療の効果判定を行うためには、どのような検査をするべきか？
著者：Maja Babic　翻訳者：山田浩司

推奨：血清 CRP は脊椎感染の臨床像ととても関連しており、治療効果判定を行う上で好まれる検査である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 93%、反対 7%、棄権 0%（大多数、強いコンセンサス）

質問９：キノロン耐性のグラム陰性菌による急性脊椎術後感染に対して、代替となる最適な抗菌薬療法は？
著者：Dolors Rodriguez-Pardo　翻訳者：山田浩司

推奨：抗菌薬の選択は、原因菌とその感受性に基づいて行うべきである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 93%、反対 7%、棄権 0%（大多数、強いコンセンサス）
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質問１０：脊椎インプラント感染で、バンコマイシンビーズとバンコマイシンパウダーの有効性に差はあるか？
著者：Steven Schmitt, Christopher Kepler　翻訳者：山田浩司

推奨：脊椎インプラント感染で、バンコマイシンビーズとバンコマイシンパウダーの有効性に差があるかどうかは不明である。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 93%、反対 0%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

3.3.	治療：インプラント

質問１：脊椎術後感染の患者ではケージを抜去すべきか？
著者：Pouya Alijanipour, Caroline Granger　翻訳者：定拓矢、山田浩司

推奨：抜去すべきではない。ケージのゆるみや移動、もしくは神経血管への圧迫が臨床的にも画像的にも認めない場合、椎体間ケージは温存できる。しか
し、抗菌薬の静脈内投与に加え、洗浄やデブリドマンなどのサルベージが行われているにもかかわらず感染が持続する場合は、ケージを抜去すべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 73%、反対 0%、棄権 27%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：インプラントを取り除くべき感染期間はあるか？
著者：Christopher Kepler, Barrett Boody　翻訳者：定拓矢、山田浩司

推奨：データによると早期感染は通常インプラントを温存したまま、デブリドマンや抗菌薬の静脈内投与（IV）及び経口投与で治療できる。固定椎間の骨
癒合を認める場合、インプラントは安全に抜去することができる。偽関節の場合は、感染を制御するためにインプラントを抜去し、その後に再度インス
トゥルメンテーション手術を考えるべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：脊椎SSIの患者では移植骨を取り除くべきか？ また、取り除く場合は同種骨と自家骨で何か異なるか？
著者：Wesley Bronson　翻訳者：定拓矢、山田浩司

推奨：特に部分的な感染では、洗浄やデブリドマンの際に必ずしも移植骨を取り除く必要はない。しかし、移植骨がゆるんでいる場合や膿性の場合は、移
植骨の除去を考慮すべきである。同種骨の温存は、自家骨と比較して、再度デブリドマンを必要とするリスクが増加する可能性がある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 87%、反対 0%、棄権 13%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：脊椎感染においてインプラントの温存、または抜去の適応は？
著者：Yvonne Achermann　翻訳者：定拓矢、山田浩司

推奨：早期、あるいは急性期感染の場合は、インプラント抜去は偽関節リスクを大きく高めるため、たとえ慢性の弱毒性感染とインプラントのゆるみにつ
ながるリスクがあっても、デブリドマン後はインプラントを温存できる可能性があり常に試みるべきである。遅発性感染では、可能であればインプラント
の抜去を推奨する。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 87%、反対 7%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：脊椎感染でインプラントの一期的な入れ替えを行う意義はあるか？
著者：Barrett Woods, Maja Babic　翻訳者：定拓矢、山田浩司

推奨：脊椎感染でインプラントの一期的な入れ替えを行うことについてのデータは不十分である。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

3.4.	治療：創傷処置

質問１：感染創は一期的に縫合すべきか二期的に縫合すべきか？
著者：Carles Pigrau, Gregory Schroeder　翻訳者：定拓矢、岩田栄一朗

推奨：ほとんどの脊椎術後感染において、一期的な縫合が現在推奨されている。しかし、一期的縫合を行うことができない場合や好ましくない場合がある。
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例えば、外傷で重度の汚染を伴う場合、持続的浸出に対する対応が上手くいかなかった場合や一期的縫合を行うことができない重度の軟部組織欠損などで
ある。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 93%、反対 0%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：脊椎感染患者において前進筋皮弁を行う適応は何か？
著者：Wesley Bronson　翻訳者：定拓矢、岩田栄一朗

推奨：前進筋皮弁は、インプラントが露出した創部や局所治療や陰圧閉鎖（VAC）療法で治癒しえない創の閉創や感染制御に有効である。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 93%、反対 0%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：脊椎の清潔手術、あるいは感染手術において、最適な洗浄方法（量、種類、頻度）は何か？
著者：Koji Yamada, Kazuhiro Kohata　翻訳者：定拓矢、岩田栄一朗

推奨：1. 脊椎の清潔手術では、SSI を予防する目的で閉創前に生理食塩水洗浄を行うべきか否かについてエビデンスは不十分である。
2. 脊椎の清潔手術では、SSI 予防を目的とした適切な洗浄量、洗浄の種類、洗浄の頻度について推奨を行うだけの十分なエビデンスはない。
3. 脊椎の清潔手術では、SSI 予防を目的として、閉創前にポビドンヨード水溶液での洗浄を検討すべきである。
4. 脊椎の清潔手術では、SSI 予防を目的とした、クロルヘキシジンあるいは抗菌薬含有洗浄液での創洗浄を推奨するだけの十分なエビデンスはない。
5. 脊椎感染手術において、特定の洗浄方法（量、種類、頻度）を推奨するだけの十分なエビデンスはない。

エビデンスレベル：
1. Consensus
2. Limited
3. Moderate
4. Consensus
5. Consensus

投票結果：賛成 73%、反対 7%、棄権 20%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：二期的治癒を期待した開放創の治療に陰圧閉鎖療法（NPWT）は有効か？
著者：Carles Pigrau　翻訳者：定拓矢、岩田栄一朗

推奨：二期的治癒を期待した開放創の治療において、NPWT が従来の標準的なドレッシングよりも優れているというエビデンスはない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 60%、反対 20%、棄権 20%（大多数、弱いコンセンサス）
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SEcTioN 3 TREATMENT

3.1.	TREATMENT:	GENERAL	PRINCIPLES
QUESTION	1:	Can a non-surgical approach be used to treat postoperative spine infections? If so, what factors 
predict a successful outcome?
RECOMMENDATION:	Postoperative spine infections should be treated with irrigation and debridement (with or without implant removal) followed by appropriate 
antibiotic therapy. Antibiotic suppression without surgical intervention should be attempted in cases where the patient is not a surgical candidate, or in attempt to 
achieve spinal fusion prior to implant removal.
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QUESTION	2:	When should patients with suspected infections of the spine be referred to an infectious disease 
department?
RECOMMENDATION:	There is no data on the timing or need for a referral to an infectious disease department. We support a multidisciplinary approach to 
managing clinical spine infections.
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RECOMMENDATION:	There are no studies aiming to identify which patients diagnosed with VO can be treated on an outpatient basis.
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QUESTION	4:	What is the optimal treatment of spinal infections caused by Propionibacterium acnes (P. acnes)?
RECOMMENDATION:	When possible, patients should undergo complete removal of implants after Cutibacterium acnes (C. acnes) (formerly P. acnes) infection, 
especially in the setting of latent infection. Antibiotic regimens typically involve specific parenteral antibiotics for a period of greater than two weeks, with the most 
common antibiotic duration being six weeks of multiple parenteral and/or oral agents. However, the duration of antibiotic treatment is highly variable. It is unclear in 
which setting patients may be successfully treated with antibiotic therapy alone and instrumentation may be retained. Penicillin is currently the standard of care, but 
other non beta-lactam antibiotics should be considered based on the susceptibility profile.

REFERENCES
[1] Noble RC, Overman SB. Propionibacterium acnes osteomyelitis: case report and 

review of the literature. J Clin Microbiol. 1987;25:251–254.
[2] Shiono Y, Watanabe K, Hosogane N, Tsuji T, Ishii K, Nakamura M, et al. Sterility 

of posterior elements of the spine in posterior correction surgery. Spine. 2012;37:523–
526. doi:10.1097/BRS.0b013e318224d7b2.

[3] Savage JW, Weatherford BM, Sugrue PA, Nolden MT, Liu JC, Song JK, et al. 
Efficacy of surgical preparation solutions in lumbar spine surgery. J Bone Joint 
Surg Am. 2012;94:490–494. doi:10.2106/JBJS.K.00471.

[4] Maruo K, Berven SH. Outcome and treatment of postoperative spine surgical site 
infections: predictors of treatment success and failure. J Orthop Sci. 2014;19:398–404. 
doi:10.1007/s00776-014-0545-z.

[5] Serushan M, Spencer DL, Yeh WL, Kaminski M, Skosey JL. Osteomyelitis of 
cervical spine from Propionibacterium acnes. Arthritis Rheum. 1982;25:346–348.

[6] Saeed MU, Mariani P, Martin C, Smego RA, Potti A, Tight R, et al. Anaerobic 
spondylodiscitis: case series and systematic review. South Med J. 2005;98:144–148. 
doi:10.1097/01.SMJ.0000129928.03804.2A.

[7] Harris AE, Hennicke C, Byers K, Welch WC. Postoperative discitis due to Propioni-
bacterium acnes: a case report and review of the literature. Surg Neurol. 
2005;63:538–541; discussion 541. doi:10.1016/j.surneu.2004.06.012.

[8] Kowalski TJ, Berbari EF, Huddleston PM, Steckelberg JM, Osmon DR. Propionibac-
terium acnes vertebral osteomyelitis: seek and ye shall find? Clin Orthop Relat Res. 
2007;461:25–30. doi:10.1097/BLO.0b013e318073c25d.

[9] Uçkay I, Dinh A, Vauthey L, Asseray N, Passuti N, Rottman M, et al. Spondylodis-
citis due to Propionibacterium acnes: report of twenty-nine cases and a review of 
the literature. Clin Microbiol Infect. 2010;16:353–358. 
doi:10.1111/j.1469-0691.2009.02801.x.

[10] Tsai CE, Lee FT, Chang MC, Yu WK, Wang ST, Liu CL. Primary cervical 
osteomyelitis. J Chin Med Assoc. 2013;76:640–647. doi:10.1016/j.jcma.2013.07.011.

[11] Heggeness MH, Esses SI, Errico T, Yuan HA. Late infection of spinal instrumenta-
tion by hematogenous seeding. Spine. 1993;18:492–496.

[12] Tribus CB, Garvey KE. Full-thickness thoracic laminar erosion after posterior spinal 
fusion associated with late-presenting infection. Spine. 2003;28:E194–E197. 
doi:10.1097/01.BRS.0000062005.15715.C2.

[13] Do TT, Strub WM, Witte D. Subacute Propionibacterium acnes osteomyelitis of the 
spine in an adolescent. J Pediatr Orthop B. 2003;12:284–287. doi:10.1097/01.
bpb.0000049566.52224.b3.

[14] Hahn F, Zbinden R, Min K. Late implant infection caused by Propionibacterium 
acnes in scoliosis surgery. Eur Spine J. 2005;14:783–788. doi:10.1007/s00586-004-0854-6.

[15] Rihn JA, Lee JY, Ward WT. Infection after the surgical treatment of adolescent 
idiopathic scoliosis: evaluation of the diagnosis, treatment, and impact on clinical 
outcomes. Spine. 2008;33:289–294. doi:10.1097/BRS.0b013e318162016e.

[16] Di Silvestre M, Bakaloudis G, Lolli F, Giacomini S. Late-developing infection 
following posterior fusion for adolescent idiopathic scoliosis. Eur Spine J. 2011;20 
Suppl 1:S121–S127. doi:10.1007/s00586-011-1754-1.

[17] Zeng Y, Chen Z, Guo Z, Qi Q, Li W, Sun C. Complications of correction for focal 
kyphosis after posterior osteotomy and the corresponding management. J Spinal 
Disord Tech. 2012;26:1. doi:10.1097/BSD.0b013e3182499237.

[18] Richards BR, Emara KM. Delayed infections after posterior TSRH spinal instrumen-
tation for idiopathic scoliosis: revisited. Spine. 2001;26:1990–1996.

[19] Bémer P, Corvec S, Tariel S, Asseray N, Boutoille D, Langlois C, et al. Signifi 
-cance of Propionibacterium acnes-positive samples in spinal instrumentation. Spine. 
2008;33:E971–E976. doi:10.1097/BRS.0b013e31818e28dc.

3.2.	TREATMENT:	ANTIBIOTICS
QUESTION	1:	Is there a role for oral antibiotics in the treatment of early postoperative spine infections?
RECOMMENDATION:	There may be a role for highly bioavailable oral antibiotics in the treatment of early postoperative spine infection in select circumstances.
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QUESTION	3:	Is there a role for chronic antibiotic suppression after treating patients with retained infected 
spinal hardware?
RECOMMENDATION:	The use of chronic antibiotic suppression (CAS) has not been clearly investigated until now. However, it can be an option for patients whose 
implants cannot be removed or who refuse further surgeries because of comorbidities.
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QUESTION	4:	Is there a role for combination antibiotics (i.e., dual or triple) in treating patients with surgical 
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QUESTION	5:	How long should antibiotics be administered after surgical debridement for an acute postsurgical 
spinal infection?
RECOMMENDATION:	For vertebral osteomyelitis: Initial intravenous treatment for one to two weeks, followed by an oral treatment of four to five weeks to reach 
a total treatment duration of six weeks.
For deep surgical site infections: There is limited knowledge about the ideal duration of antibiotic treatment and which intravenous and/or oral agents should be 
given. As extrapolated from studies in periprosthetic joint infections (PJIs) and retrospective studies in spine infections, 12 weeks of antibiotic treatment can be 
recommended in cases with early infection and implant retention, six weeks if the implant is removed and prolonged suppressive treatment in delayed infections 
without removal of the implant.
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QUESTION	6:	How long should antibiotics be continued when spinal wounds are left to heal by secondary 
intention?
RECOMMENDATION:	Only standard perioperative antibiotic prophylaxis is recommended.
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QUESTION	7:	What is the optimal duration of antibiotic treatment following spine infection in patients within 
whom hardware is retained? Is the antibiotic treatment different for those with spine infection without 
hardware?
RECOMMENDATION:	There are no case-control studies allowing for an evidence-based recommendation on the optimal length of antibiotic treatment following 
spine infections in the presence of retained hardware. The most commonly implemented antibiotic regime is three months. However, duration of treatment was high-
ly variable among all studies. Patients with non instrumented surgeries did well with a shorter course of antibiotics.
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QUESTION	8:	What tests should be used to monitor response to antibiotic treatment in patients with spine 
infection?
RECOMMENDATION:	Serum C-reactive protein (CRP) levels are closely related to clinical response in spine infections and are therefore the preferred marker in 
monitoring the therapeutic course.
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QUESTION	9:	Which is the best alternative antimicrobial therapy for fluoroquinolone-resistant gram-negative 
acute post-surgical infection in spinal surgery?
RECOMMENDATION:	The choice of antimicrobial therapy should be based on the pathogen and the susceptibility profile.
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QUESTION	10:	Is there a difference in the efficacy of vancomycin beads versus vancomycin powder for spinal 
implant infections?
RECOMMENDATION:	It is unclear whether there is a difference in the efficacy of vancomycin beads versus vancomycin powder for spinal implants infections.

3.3.	TREATMENT:	IMPLANTS
QUESTION	1:	Should a cage be removed in patients with postoperative spine infection?
RECOMMENDATION:	No. The interbody cage can be maintained in the absence of clinical and radiographic signs of loosening or displacement of the cage or 
compression on neural and vascular structures. However, the cage should be removed if the infection persists despite salvage attempts consisting of irrigation and 
debridement procedures combined with intravenous antibiotic treatment.
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QUESTION	2:	Is there a length of time of infection beyond which instrumentation should be removed?
RECOMMENDATION:	The data suggests that early infection can commonly be treated with implant retention and debridement followed by intravenous (IV) 
antibiotics and common oral antibiotic treatment. If the patient has achieved spinal fusion, the implants can be safely removed.
In the setting of pseudarthrosis, thought should be given to removal of implants to eradicate infection followed by re-instrumentation.
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QUESTION	4:	What are the indications for implant retention or removal of hardware in spinal infections?
RECOMMENDATION:	In early or acute infections, debridement with retention of the implant might be possible and should always be favored, as removal of the 
implant carries a great risk for non-fusion despite the risk of chronic low-grade infections with possible implant loosening. In late infections, removal is recommended 
if feasible.
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QUESTION	5:	Is there a role for one-stage exchange of hardware in the presence of spinal infections?
RECOMMENDATION:	There is insufficient data on one-stage exchange of hardware in the presence of spine infection.
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3.4.	TREATMENT:	WOUND	CARE
QUESTION	1:	Should infected wounds undergo primary closure or a two-stage closure?
RECOMMENDATION:	The current recommended practice for spine wounds remains primary closure in the majority of postoperative infections. However, there 
may be circumstances when primary closure of the wound may not be possible or preferred. This may include patients with grossly contaminated traumatic 
wounds, patients with persistent wound drainage when attempts to address drainage have failed or patients with severe soft tissue loss when primary closure is not 
possible.
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QUESTION	2:	What is the indication for muscle advancement flaps in patients with spinal infections?
RECOMMENDATION:	Muscle advancement flaps are useful to help close wounds with exposed hardware as well as those which fail local treatment/vacuum-as-
sisted closure (VAC) therapy and to help improve infection eradication.
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QUESTION	3:	What is the optimal irrigation solution (volume, type and frequency) during clean or infected 
spinal surgery cases?
RECOMMENDATION:	
1.  There is insufficient evidence to recommend for or against normal saline irrigation before closure for the purpose of preventing surgical site infection (SSI) in clean 

spinal surgery.
2. There is insufficient evidence to support recommendations for optimal volume, type and frequency of irrigation to prevent SSI in clean spinal surgery.
3. Consider the use of irrigation with an aqueous povidone-iodine solution before closure for the purpose of preventing SSI in clean spinal surgery.
4.  There is insufficient evidence to recommend for or against chlorhexidine and antibiotic solution irrigation of incisional wounds for the purpose of preventing SSI in 

clean spinal surgery.
5. There is insufficient evidence to recommend a specific solution (volume, type and frequency) for irrigation in infected spinal surgery.
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QUESTION	4:	Is negative pressure wound therapy (NPWT) effective in the treatment of wounds that are left to 
heal by secondary intention?
RECOMMENDATION:	There is no evidence that NPWT is superior to conventional standard dressing changes in the treatment of wounds that are left to heal by 
secondary intention.
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SEcTioN 1 PREvENTioNSection 1

Prevention

1.1.	予防：患者因子

質問１：喫煙は骨折手術時の感染に影響を及ぼすか？ 過去の喫煙歴と現在の喫煙のどちらが重要か？ 喫煙の中断は
合併症の発生率を減らすか？
著者：Carlos A. Sanchez Correa, Mustafa Citak, Carl Haasper, Niklas Unter Ecker　翻訳者：上野優樹、河村健二

推奨：喫煙は骨折手術時の感染の発生率上昇の原因となると思われる。喫煙歴と現在の喫煙のどちらが重要なのかについては定かではない。また、喫煙の
中断によって骨折手術時の合併症の発生率が減少するかについても定かではない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：骨折急性期において、栄養補充は感染予防に効果があるか？
著者：Kazuhiko Matsushita, Paul Stangl　翻訳者：上野優樹、河村健二

推奨：（1）栄養状態のよい患者において栄養補充が感染予防に効果があるというエビデンスはない。（2）しかし、栄養失調や異化状態にある患者において
栄養補充をすることで感染の発生率を下げる可能性があるとする報告はある。

エビデンスレベル：（1）Limited　（2）Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：術前の肺炎や尿路感染症（UTI）や栄養障害性潰瘍は人工骨頭置換術やTHAの行われる大腿骨頚部骨折患者に
おけるPJI/SSIのリスクとなるか？
著者：Stephen Kates　翻訳者：上野優樹、河村健二

推奨：肺炎や尿路感染症や栄養障害性潰瘍が人工骨頭置換術や THA の行われる大腿骨頚部骨折患者の SSI/PJI のリスクになるかについて研究した報告はほ
とんどない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 91%、反対 0%、棄権 9%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：外傷患者における急性期感染において微生物特有の危険因子は存在するか（例えば、MRSAの鼻腔内保菌は外
傷後のMRSA感染の危険因子となるか）？
著者：Mauro Jose Costa Salles, Mario Morgenstern, William T. Obremskey　翻訳者：上野優樹、河村健二

推奨：現在のエビデンスでは、MRSA のコロニー形成、創外固定の存在、手術の解剖学的部位、重症開放骨折など様々な危険因子により感染リスクは増え
るとされている。これらの場合において予防投与する抗菌薬の変更を考慮してもよい。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：人工関節周囲骨折はPJIの発症リスクとなるか？
著者：Arjun Saxena　翻訳者：上野優樹、河村健二

推奨：THA や TKA の行われた大腿骨の人工関節周囲骨折に対して再手術を行う患者では SSI の発生率が増加するというエビデンスレベルⅢからⅣの研究
がある。人工関節周囲の臼蓋や脛骨の骨折に関する論文は限られる。人工関節周囲骨折の治療結果についてはさらなる研究が求められる。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問６：大腿骨頚部骨折に関節形成術を行う際に同種輸血（ABT）の必要性に関する予測因子はあるか？
著者：Paddy Kenny, Giedrius Kvederas, Arjun Saxena, John Gibbons　翻訳者：上野優樹、河村健二

推奨：同種輸血の必要性に関する術前予測因子として、（1）貧血（2）認知症や低アルブミン血症がある。（3）抗凝固薬や抗血小板薬の内服は同種輸血の必
要性の予測因子とはならない。同種輸血の必要性に関して人工骨頭置換術と THA を比較したものについては相反するデータが存在する。

エビデンスレベル：（1）Strong　（2）Limited　（3）Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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PART Ⅴ TRAuMA

1.2.	予防：リスクの軽減

質問１：外傷例においてMRSAの鼻腔内保菌者に対する除菌は効果があるか？
著者：Yousef Abuodeh, Per Akesson, Osama Aldahamsheh　翻訳者：鍛治大祐、河村健二

推奨：外傷患者に対する除菌は SSI を軽減するかどうかは不明である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：開放されたままの開放骨折の創傷に対して二次感染や院内感染を予防する理想的な治療戦略は？
著者：Robert O’Toole, Nathan O’Hara　翻訳者：鍛治大祐、河村健二

推奨：抗菌薬の局所投与や早期創閉鎖が開放創の感染を減らすことをデータが支持している。
追記：前述の推奨は原著とは異なるため、後述の根拠と完全に同じとはいえない。早期創閉鎖に関する根拠は Section 3:6 の質問 2 を参照。陰圧閉鎖療法

（NPWT）に関する根拠は Section 3:6 の質問 4 を参照。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：人工関節周囲骨折に対する内固定と創外固定ではPJIのリスクに違いはあるか？
著者：Mitch Harris, Sofiene Kallel, Abhiram R. Bhashyam, Andre Shaffer　翻訳者：鍛治大祐、河村健二

推奨：リスクの違いは不明である。人工関節周囲骨折に対する内固定と創外固定による PJI のリスクを比較したエビデンスは限られる。刺入部感染の可能
性、特に関節内に迷入した場合を考慮すると、ほとんどの症例で内固定が好ましいと考えられる。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 90%、反対 5%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：開腹状態にある多発外傷患者の骨折に対する最終的な内固定は、閉腹されるまで遅らせるべきか？
著者：Maria Fernanda Garcia　翻訳者：鍛治大祐、河村健二

推奨：開腹状態にある患者の骨折に対する最終的な内固定は、手術可能な状況であれば遅らせるべきではなく安全に行えるであろう。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 95%、反対 5%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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SEcTioN 1 PREvENTioN

1.1.	PREVENTION:	HOST	FACTORS
QUESTION	1:	What is the relationship between smoking and infection in fracture procedures? Is smoking 
history or only current smoking important? Does nicotine cessation at time of fracture reduce complication 
rates?
RECOMMENDATION:	Smoking seems to increase the risk of infection in fracture procedures. The importance of smoking history versus current smoking status is 
unknown. It is also unknown if nicotine cessation (smoking) at time of fracture treatment reduces complication rates.

REFERENCES
[1] Wannamethee SG, Lowe GDO, Shaper AG, Rumley A, Lennon L, Whincup PH. 

Associations between cigarette smoking, pipe/cigar smoking, and smoking cessation, 
and haemostatic and inflammatory markers for cardiovascular disease. Eur Heart J. 
2005;26:1765–1773. doi:10.1093/eurheartj/ehi183.

[2] Casey RG, Joyce M, Roche-Nagle G, Cox D, Bouchier-Hayes DJ. Young male 
smokers have altered platelets and endothelium that precedes atherosclerosis. J 
Surg Res. 2004;116:227–233. doi:10.1016/S0022-4804(03)00343-3.

[3] Zappacosta B, Martorana GE, Papini S, Gervasoni J, Iavarone F, Fasanella S, et al. 
Morpho-functional modifications of human neutrophils induced by aqueous cigarette 
smoke extract: comparison with chemiluminescence activity. Luminescence. 
2011;26:331–335. doi:10.1002/bio.1233.

[4] Stringer K, Tobias M, O’Neill HC, Franklin CC. Cigarette smoke extractinduced 
suppression of caspase-3-like activity impairs human neutrophil phagocytosis. Am J 
Physiol Lung Cell Mole Physiol. 2007;292:L1572–L1579. doi:10.1152/ajplung.00325.2006.

[5] Centers for Disease Control and Prevention (US), National Center for Chronic 
Disease Prevention and Health Promotion (US), Office on Smoking and Health (US). 
How tobacco smoke causes disease: the biology and behavioral basis for smoking-at-
tributable disease: a report of the surgeon general. 2010.

[6] Wong LS, Martins-Green M. Firsthand cigarette smoke alters fibroblast migration 
and survival: implications for impaired healing. Wound Repair Regen. 2004;12:471–
484. doi:10.1111/j.1067-1927.2004.12403.x.

[7] Sørensen LT, Jørgensen S, Petersen LJ, Hemmingsen U, Bülow J, Loft S, et al. 
Acute effects of nicotine and smoking on blood flow, tissue oxygen, and aerobe 
metabolism of the skin and subcutis. J Surg Res. 2009;152:224–230. doi:10.1016/j.
jss.2008.02.066.

[8] Sørensen LT. Wound healing and infection in surgery: the pathophysiological impact 
of smoking, smoking cessation, and nicotine replacement therapy: a systematic 
review. Ann Surg. 2012;255:1069–1079. doi:10.1097/SLA.0b013e31824f632d.

[9] Fang C, Wong TM, Lau TW, To KKW, Wong SSY, Leung F. Infection after 
fracture osteosynthesis - part I: pathogenesis, diagnosis and classification. J Orthop 
Surg. 2017;25:1–13. doi:10.1177/2309499017692712.

[10] Sloan A, Hussain I, Maqsood M, Eremin O, El-Sheemy M. The effects of smoking 
on fracture healing. Surgeon. 2010;8:111–116. doi:10.1016/j. surge.2009.10.014.

[11] Adams CI, Keating JF, Court-Brown CM. Cigarette smoking and open tibial 
fractures. Injury. 2001;32:61–65. doi:10.1016/S0020-1383(00)00121-2.

[12] Castillo RC, Bosse MJ, MacKenzie EJ, Patterson BM, Burgess AR, Jones AL, et al. 
Impact of smoking on fracture healing and risk of complications in limb-threatening 
open tibia fractures. J Orthop Trauma. 2005;19:151–157. doi:10.1097/00005131-
200503000-00001.

[13] Nåsell H, Ottosson C, Törnqvist H, Lindé J, Ponzer S. The impact of smoking on 
complications after operatively treated ankle fractures-a followup study of 906 
patients. J Orthop Trauma. 2011;25:748–755. doi:10.1097/BOT.0b013e318213f217.

[14] Scolaro JA, Schenker ML, Yannascoli S, Baldwin K, Mehta S, Ahn J. Cigarette 
smoking increases complications following fracture: a systematic review. J Bone 
Joint Surg Am. 2014;96:674–681. doi:10.2106/JBJS.M.00081.

[15] Court-Brown CM, Schmidt M, Schutte BG. Factors affecting infection after calcaneal 
fracture fixation. Injury. 2009;40:1313–1315. doi:10.1016/j. injury.2009.03.044.

[16] Nåsell H, Adami J, Samnegård E, Tønnesen H, Ponzer S. Effect of smoking 
cessation intervention on results of acute fracture surgery. J Bone Joint Surg Am. 
2010;92:1335–1342. doi:10.2106/JBJS.I.00627.

[17] Metsemakers WJ, Handojo K, Reynders P, Sermon A, Vanderschot P, Nijs S. 
Individual risk factors for deep infection and compromised fracture healing after 
intramedullary nailing of tibial shaft fractures: a single centre experience of 480 
patients. Injury. 2015;46:740–745. doi:10.1016/j.injury.2014.12.018.

[18] Molina CS, Stinner DJ, Fras AR, Evans JM. Risk factors of deep infection in 
operatively treated pilon fractures (AO/OTA: 43). J Orthop. 2015;12:S7–S13. 
doi:10.1016/j.jor.2015.01.026.

[19] Li Q, Liu P, Wang G, Yang Y, Dong J, Wang Y, et al. Risk factors of surgical site 
infection after acetabular fracture aurgery. Surg Infect (Larchmt). 2015;16:577–582. 
doi:10.1089/sur.2014.134.

[20] Sun Y, Wang H, Tang Y, Zhao H, Qin S, Xu L, et al. Incidence and risk factors for 
surgical site infection after open reduction and internal fixation of ankle fracture. 
Medicine. 2018;97:e9901. doi:10.1097/MD.0000000000009901.

[21] Morris BJ, Unger RZ, Archer KR, Mathis SL, Perdue AM, Obremskey WT. Risk 
factors of infection after ORIF of bicondylar tibial plateau fractures. J Orthop 
Trauma. 2013;27:e196–e200. doi:10.1097/BOT.0b013e318284704e.

[22] Ovaska MT, Mäkinen TJ, Madanat R, Vahlberg T, Hirvensalo E, Lindahl J. 
Predictors of poor outcomes following deep infection after internal fixation of ankle 
fractures. Injury. 2013;44:1002–1006. doi:10.1016/j.injury.2013.02.027.

[23] Ren T, Ding L, Xue F, He Z, Xiao H. Risk factors for surgical site infection of pilon 
fractures. Clinics. 2015;70:419–422. doi:10.6061/clinics/2015(06)06.

[24] Belmont PJJ, Davey S, Rensing N, Bader JO, Waterman BR, Orr JD. Patientbased 
and surgical risk factors for thirty-day post-operative complications and mortality 
following ankle fracture fixation in hospitalized patients. J Orthop Trauma. 
2015;29:476–482. doi:10.1097/BOT.0000000000000328.

[25] Claessen FMAP, Braun Y, van Leeuwen WF, Dyer GS, van den Bekerom MPJ, 
Ring D. What factors are associated with a surgical site infection after operative 
treatment of an elbow fracture? Clin Orthop Relat Res. 2016;474:562–570. doi:10.1007/
s11999-015-4523-3.

[26] Su J, Cao X. Risk factors of wound infection after open reduction and internal 
fixation of calcaneal fractures. Medicine. 2017;96:e8411. doi:10.1097/
MD.0000000000008411.

QUESTION	2:	What is the role of nutritional supplementation (NS) in avoiding infection in acute fracture 
cases?
RECOMMENDATION:	(1) Evidence does not support the role of NS for avoiding infections in well-nourished individuals. (2) However, the literature has stated that 
in patients with a nutritional deficiency or catabolic state restoring nutritional parameters might reduce the risk of infection.

REFERENCES
[1] Moya P, Soriano-Irigaray L, Ramirez JM, Garcea A, Blasco O, Blanco FJ, et al. 

Perioperative standard oral nutrition supplements versus immunonutrition in 
patients undergoing colorectal resection in an enhanced recovery (ERAS) protocol: a 
multicenter randomized clinical trial (SONVI Study). Medicine (Baltimore). 
2016;95:e3704. doi:10.1097/MD.0000000000003704.

[2] Weimann A, Braga M, Carli F, Higashiguchi T, Hübner M, Klek S, et al. ESPEN 
guideline: clinical nutrition in surgery. Clin Nutr. 2017;36:623–650. doi:10.1016/j.
clnu.2017.02.013.

[3] Moon MS, Kim SS, Lee SY, Jeon DJ, Yoon MG, Kim SS, et al. Preoperative 
nutritional status of the surgical patients in Jeju. Clin Orthop Surg. 2014;6:350–357. 
doi:10.4055/cios.2014.6.3.350.

[4] Myint MWW, Wu J, Wong E, Chan SP, To TSJ, Chau MWR, et al. Clinical benefits 
of oral nutritional supplementation for elderly hip fracture patients: a single blind 
randomised controlled trial. Age Ageing. 2013;42:39–45. doi:10.1093/ageing/afs078.

[5] Hogarth MB, Marshall P, Lovat LB, Palmer AJ, Frost CG, Fletcher AE, et al. 
Nutritional supplementation in elderly medical in-patients: a double-blind placebo-con-
trolled trial. Age Ageing. 1996;25:453–457.

[6] Liu M, Yang J, Yu X, Huang X, Vaidya S, Huang F, et al. The role of periopera-
tive oral nutritional supplementation in elderly patients after hip surgery. Clin 
Interv Aging. 2015;10:849–858. doi:10.2147/CIA.S74951.

[7] Avenell A, Smith TO, Curtain JP, Mak JC, Myint PK. Nutritional supplementation 
for hip fracture aftercare in older people. Cochrane Database Syst Rev. 
2016;11:CD001880. doi:10.1002/14651858.CD001880.pub6.

[8] Puskarich CL, Nelson CL, Nusbickel FR, Stroope HF. The use of two nutritional 
indicators in identifying long bone fracture patients who do and do not develop 
infections. J Orthop Res. 1990;8:799–803. doi:10.1002/jor.1100080604.

[9] Gunnarsson A-K, Akerfeldt T, Larsson S, Gunningberg L. Increased energy intake 
in hip fracture patients affects nutritional biochemical markers. Scand J Surg. 
2012;101:204–210. doi:10.1177/145749691210100311.

[10] Hedström M, Gröndal L, Ortquist A, Dalén N, Ahl T. Serum albumin and deep 
infection in femoral neck fractures. A study of 437 cases followed for one year. Int 
Orthop. 1998;22:182–184.

[11] Hirose K, Hirose M, Tanaka K, Kawahito S, Tamaki T, Oshita S. Perioperative 
management of severe anorexia nervosa. Br J Anaesth. 2014;112:246–254. doi:10.1093/
bja/aet415.

[12] Bruce D, Laurance I, McGuiness M, Ridley M, Goldswain P. Nutritional supplements 
after hip fracture: poor compliance limits effectiveness. Clin Nutr. 2003;22:497–500.

[13] Long CL, Schaffel N, Geiger JW, Schiller WR, Blakemore WS. Metabolic response to 
injury and illness: estimation of energy and protein needs from indirect calorimetry 
and nitrogen balance. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 1979;3:452–456. 
doi:10.1177/014860717900300609.

[14] Guo Y, Jia P, Zhang J, Wang X, Jiang H, Jiang W. Prevalence and risk factors of 
postoperative delirium in elderly hip fracture patients. J Int Med Res. 2016;44:317–
327. doi:10.1177/0300060515624936.

[15] Tidermark J, Ponzer S, Carlsson P, Söderqvist A, Brismar K, Tengstrand B, et al. 
Effects of protein-rich supplementation and nandrolone in lean elderly women with 
femoral neck fractures. Clin Nutr. 2004;23:587–596. doi:10.1016/j. clnu.2003.10.006.

[16] Windpessl M, Mayrbaeurl B, Baldinger C, Tiefenthaller G, Prischl FC, Wallner M, et 
al. Refeeding syndrome in oncology: report of four cases. World J Oncol. 2017;8:25–
29. doi:10.14740/wjon1007w.

[17] Fan CG, Ren JA, Wang XB, Li JS. Refeeding syndrome in patients with gastrointes-
tinal fistula. Nutrition. 2004;20:346–350. doi:10.1016/j.nut.2003.12.005.

[18] O’Connor G, Nicholls D. Refeeding hypophosphatemia in adolescents with anorexia 
nervosa: a systematic review. Nutr Clin Pract. 2013;28:358–364. 
doi:10.1177/0884533613476892.

[19] Leaper DJ, Edmiston CE. World Health Organization: global guidelines for the 
prevention of surgical site infection. J Hosp Infect. 2017;95:135–136. doi:10.1016/j.
jhin.2016.12.016.
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QUESTION	3:	Do preoperative pneumonia/urinary tract infections (UTIs)/trophic ulcers increase 
periprosthetic joint infection/surgical site infection (PJI/SSI) risk in femoral neck fracture patients treated by 
partial/total hip arthroplasty (THA)?
RECOMMENDATION:	There is a paucity of literature examining whether pneumonia/UTI/trophic ulcers increase SSI/PJI risk for patients with femoral neck frac-
tured treated by hemi- or THA.

REFERENCES
[1] Noailles T, Brulefert K, Chalopin A, Longis PM, Gouin F. What are the risk factors 

for post-operative infection after hip hemiarthroplasty? Systematic review of 
literature. Int Orthop. 2016;40:1843–1848. doi:10.1007/s00264-015-3033-y.

[2] de Jong L, Klem TM a. L, Kuijper TM, Roukema GR. Factors affecting the rate of 
surgical site infection in patients after hemiarthroplasty of the hip following a 
fracture of the neck of the femur. Bone Joint J. 2017;99-B:1088–1094. doi:10.1302/0301-
620X.99B8.BJJ-2016-1119.R1.

[3] Zajonz D, Brand A, Lycke C, Özkurtul O, Theopold J, Spiegl UJA, et al. Risk 
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QUESTION	6:	Are there predictors of the need for allogeneic blood transfusion (ABT) in patients undergoing 
arthroplasty for acute hip fractures?
RECOMMENDATION:	Preoperative predictors for the need for ABT include (1) anemia and (2) dementia and hypoalbuminemia. (3) Anticoagulation or anti-platelet 
medications do not predict the need for ABT. There is conflicting data with regard to the need for ABT when comparing hemiarthroplasty (HA) to total hip 
arthroplasty (THA).
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1.2.	PREVENTION:	RISK	MITIGATION
QUESTION	1:	Is there a role for bacterial decolonization (i.e., of methicillin-resistant Staphylococcus aureus 
(S. aureus), or MRSA, in nares) in trauma cases?
RECOMMENDATION:	It is unknown if bacterial decolonization in trauma patients reduces surgical site infection (SSI).
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QUESTION	2:	What are the ideal strategies to prevent secondary and nosocomial contamination of open 
fracture wounds which are left open?
RECOMMENDATION:	Data support local antibiotics and early wound closure to reduce contamination of open facture wounds.
NOTE: The recommendation above was changed from the original version so the rationale below does not completely align with this recommendation.
Please see Section 3:6, Question 2 for rationale for early wound closure. The rationale below regarding negative pressure wound therapy (NPWT) applies to Section 
3:6, Question 4.
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The potential for pin tract infection, particularly with inadvertently placed intra-articular pins, make internal fixation the preferable treatment option in most cases.
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RECOMMENDATION:	Definitive fracture fixation in the presence of an open abdomen should not be delayed and could be performed safely if the patient is 
suitable to undergo surgery.
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質問１：検者間再現性や結果の予測性において、近年汎用されている開放骨折の分類であるGustilo-Anderson分類と
Orthopaedic Trauma Association’s open fracture分類（OTA-OFC）ではどちらが好ましいか？
著者：Andres Pinzon, Kenneth Egol　翻訳者：倉田慎平、河村健二

推奨：OTA-OFC が好ましい。最近のデータによると、OTA-OFC は検者間一致している明確な損傷程度の説明を、Gustilo-Anderson 分類と比較して同等
もしくはそれ以上に提供している。さらに OTA-OFC は細分類されており、早期切断の可能性や補助治療の必要性などの結果を予測できるかもしれない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 95%、反対 0%、棄権 5%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：どの診断基準が、整形外科外傷においてSSIや骨折関連感染（FRI）の診断基準を満たすか（創外固定治療を含
めて）？
著者：Carl Haasper, Jaime A. Leal, Willem-Jan Metsemakers　翻訳者：倉田慎平、河村健二

推奨：2017 年に ICG により出版された診断基準が骨折関連感染を診断するために用いられるべきである。骨折から 4 週間以上経過している場合で、組織学
的に強拡大像で 5 個以上の好中球を認めた場合は感染と診断する。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 85%、反対 5%、棄権 10%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：長管骨の感染性偽関節を定義する診断基準は何か？
著者：Arnold Suda, Willem-Jan Metsemakers　翻訳者：倉田慎平、河村健二

推奨：科学的根拠がないために単独で確かな証拠に基づく診断基準は開発されていない。骨折関連感染（FRI）のコンセンサス定義を偽関節に組み合わせる
ことは、理にかなったスタート地点であるが、偽関節の定義は変化するため、FRI の定義や長管骨偽関節の提案基準の科学的検証を要する。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 86%、反対 9%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：骨髄炎が急性か慢性かをどのようにして区別するのか？ 区別することは臨床的に重要であるか？
著者：Peter Giannoudis, Costas Papakostidis　翻訳者：倉田慎平、河村健二

推奨：最近の文献では急性感染と慢性感染を区別するはっきりとした時期に関する整合性のある基準は認めない。急性感染と慢性感染を区別することは治
療計画や最終的な予後において実用的な意義を持つかもしれない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 95%、反対 5%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：滑液や骨折による血腫は常に無菌であるか？ もしそうでなければORIF後の急性感染やPJIおいて一役を担
う可能性があるのか？
著者：Mitch Harris, Abhiram R. Bhashyam, Andre Shaffer　翻訳者：倉田慎平、河村健二

推奨：骨折後の血腫は常に無菌状態ではない。滑液が常に無菌かどうかはわからない。さらに、ORIF 後の急性感染や骨折関連感染（FRI）にこれらが関与
するかは不明である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 95%、反対 5%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問６：開放骨折における陰圧閉鎖療法（VAC）下での金属インプラントと細菌のコロニー形成にはどのような関連性
があるか？
著者：Pedro Caba, Mitchell R. Klement　翻訳者：倉田慎平、河村健二

推奨：露出した整形外科インプラントの上で陰圧閉鎖療法（NPWT もしくは VAC）を用いることに関しての報告はあるが、その役割はよく知られていな
い。さらに開放骨折における金属インプラントでの細菌のコロニー形成に対する NPWT の影響に関するエビデンスは存在しない。この質問に対するさらな
る見識を得るためにはさらなる研究が必要である。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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QUESTION	1:	Which open fracture classification system currently used (Gustilo-Anderson classification or the 
Orthopaedic Trauma Association’s open fracture classification (OTA-OFC)) is preferred, based on interobserver 
reproducibility and predictiveness of outcomes?
RECOMMENDATION:	OTA-OFC is preferred. Based on currently-available data, the OTA-OFC provides a more robust description of the injury with interobserv-
er agreement that is comparable or superior to the Gustilo-Anderson classification. Additionally, the OTA-OFC, according to its subcategories, may predict outcomes 
such as the likelihood of early amputation and need for adjuvant treatments.
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QUESTION	2:	What diagnostic criteria must be fulfilled to diagnose surgical site infection (SSI) or fracture 
related infection (FRI) in orthopaedic trauma (including external fixators)?
RECOMMENDATION:	Diagnostic criteria proposed by the International Consensus Group on FRI (published in 2017) should be used to diagnose infection in 
fracture cases. In cases, more than four weeks from fracture, histological confirmation of > 5 neutrophils per high power field is confirmatory of infection.
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QUESTION	3:	What diagnostic criteria define infected non-union of long bone?
RECOMMENDATION:	The lack of scientific evidence precludes the development of diagnostic criteria that are solely based on sound evidence. The combination of 
the consensus definition of fracture-related infection (FRI) with a nonunion is a reasonable starting place, however definitions of nonunion vary and both the FRI defi-
nition and any proposed criteria for long bone nonunion will need scientific validation.
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QUESTION	5:	Is synovial fluid or fracture hematoma always aseptic? If not, could this play a role in acute 
infection or periprosthetic joint infection (PJI) after open reduction and internal fixation (ORIF)?
RECOMMENDATION:	Fracture hematoma is not always aseptic. It is unknown if synovial fluid is always aseptic. In addition, it is unclear if this plays a role in 
acute infection or fracture-related infection (FRI) after ORIF.
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SEcTioN 3 TREATMENTSection 3

treatment

3.1.	治療：抗菌薬と保存加療

質問１：長管骨の開放骨折に対する最適な抗菌薬およびその投与期間は？
著者：Willem-Jan Metsemakers, Charalampos Zalavras　翻訳者：本田賢二、河村健二

推奨：長管骨の開放骨折に対する抗菌薬投与は早期感染の予防に有効である。抗菌薬は受傷後できる限り早期に投与するべきである。ターゲットはグラム
陽性菌とし、高エネルギーの開放骨折ではグラム陰性菌もカバーするべきである。抗菌薬投与は創閉鎖後 72 時間以上続けるべきではない。

エビデンスレベル：
・抗菌薬予防投与の有効性―Strong
・予防投与のタイミング―Moderate 
・抗菌薬の選択―Limited
・投与期間―Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：低エネルギーの開放骨折に対してどの抗菌薬を使用すべきか？ 高エネルギーや汚染の強い開放骨折に対して
はどの抗菌薬を使用すべきか？
著者：Rodrigo Pesantez, Cristina Suarez　翻訳者：本田賢二、河村健二

推奨：
1. 全ての開放骨折に対して、グラム陽性菌をターゲットとした抗菌薬はできる限り早期に投与するべきである。
2. 高エネルギー外傷および汚染の強い開放性骨折に対しては、グラム陰性菌もカバーする抗菌薬を追加するべきである。

エビデンスレベル：1. Strong；　2.  Limited

投票結果：賛成 95%、反対 0%、棄権 5%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：汚染創あるいは感染創に対する局所抗菌薬の最適な投与法は何か？
著者：Willem-Jan Metsemakers, Mario Morgenstern　翻訳者：本田賢二、河村健二

推奨：汚染創あるいは感染創に対して局所抗菌薬投与を支持する中等度のエビデンスがある。知見を深めるためには今後のデータ収集が重要である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 75%、反対 15%、棄権 10%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：汚染創を伴う開放骨折の治療において抗菌薬の局所投与と全身投与を併用する意義はあるのか？
著者：Warren Haggard, Arvind Nana　翻訳者：本田賢二、河村健二

推奨：汚染創を伴う開放骨折に対して抗菌薬の局所投与と全身投与の併用は有効である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 87%、反対 4%、棄権 9%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：慢性骨髄炎に最適な抗菌薬治療は何か？
著者：Stephen Kates, Edward Hendershot　翻訳者：本田賢二、河村健二

推奨：可能であれば、抗菌薬の選択は培養結果に基づいて行われるべきである。12-16 週の長期投与が、4-6 週の短期投与と比較して有効であるという明ら
かなエビデンスはない。さらに静脈投与が経口投与より優れているとするエビデンスも明らかではない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 96%、反対 4%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問６：内固定後にインプラント抜去が不可能な時期に慢性骨髄炎を発症した場合に推奨される感染制御治療は？
著者：Michael Patzakis, Kevin Tetsworth, Mauro Jose Costa Salles, Rajendra Shetty　翻訳者：本田賢二、河村健二

推奨：インプラント抜去による最終的な感染治療の前に、培養結果に基づいた抗菌薬治療を骨折の治癒を促すことを目的に行う。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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質問７：慢性骨髄炎やインプラント周囲感染に対する高圧酸素療法（HBOT）やその他の抗菌薬以外の治療法の意義は？
著者：Leonard Marais　翻訳者：本田賢二、河村健二

推奨：外傷後の骨感染の治療において、高圧酸素（HBO）が有効であるエビデンスは限定的である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 86%、反対 5%、棄権 9%（大多数、強いコンセンサス）

3.2.	治療：術者とチーム医療

質問１：すべての感染性偽関節を感染症専門センターで治療するべきか？
著者：Konstantinos Malizos, Georgios Komnos　翻訳者：小西浩允、河村健二

推奨：症例報告や観察研究が多いが、最近の文献では、「感染症専門手術センター」が感染性偽関節を治療するべきであるとは支持していない。しかし、感
染性偽関節は治療が複雑であり、専門施設での治療は最良の結果をもたらすかもしれない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 70%、反対 21%、棄権 9%（大多数、弱いコンセンサス）

質問２：術者が良好な結果を出すために経験すべき1年あたりの複雑な骨髄炎症例の最小値はあるか？
著者：Vicky Gutierrez, Gerard Chang　翻訳者：小西浩允、河村健二

推奨：術者が良好な結果を出すために経験すべき 1 年あたりの複雑な骨髄炎症例の最小値を明記した文献はない。多くの紹介を受ける施設、優秀な施設、
複雑な骨髄炎の治療のための多分野のチームによる治療は結果の改善につながる可能性がある。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 76%、反対 14%、棄権 10%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：感染した骨折や偽関節を治療するための多分野チームにおいて不可欠なメンバーは誰か？
著者：Willem-Jan Metsemakers, Jaime A. Leal　翻訳者：小西浩允、河村健二

推奨：感染した骨折や偽関節を治療する多分野チームにおける不可欠なメンバーには、骨再建、軟部組織再建、微生物学、抗菌薬治療、および高度な画像
検査に関する専門知識が要求される。グループのメンバーおよび必要とされる他の専門家は、最終的に患者のニーズおよび地域特性に依存することに注意
しなければならない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

3.3.	治療：リスク因子

質問１：人工関節周囲骨折における同種輸血（ABT）の必要性の予測因子は何か？
著者：Paddy Kenny, Giedrius Kvederas, John Gibbons　翻訳者：小西浩允、河村健二

推奨：同種輸血の予測因子は、人工関節再置換術、術前貧血、高齢者、高い合併症指数、低い BMI、女性、長時間手術、股関節の手術である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 95%、反対 5%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：急性大腿骨頚部骨折は、THAを受ける患者における感染の危険因子であるか？
著者：Arjun Saxena　翻訳者：小西浩允、河村健二

推奨：原発性変形性関節症に対する THA と比較して、急性大腿骨頚部骨折に対する THA は、感染の発生率が高いようである。報告されている感染率には
大きな差があるため、PJI の真の発生率を決定するためには、このような患者群に対する前向き研究を実施するべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 96%、反対 4%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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3.4.	治療：術式関連

質問１：開放骨折に対してデブリドマンを行うべきタイミングは？
著者：Pedro Caba　翻訳者：河村健二

推奨：開放骨折に対して受傷からデブリドマンを行うまでの至適時間を明確に定めることは困難である。抗菌薬の予防投与と適切なデブリドマンの方が、
デブリドマンを行うまでの時間よりも重要である。しかし、患者と手術室の状況が整えば出来るだけ早急にデブリドマンを行うことを推奨する。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：救急診療室（ED）での開放骨折に対して推奨される洗浄液の量は？
著者：Yousef Abuodeh, Sofiene Kallel, Gerard Chang, Osama Aldahamsheh　翻訳者：河村健二

推奨：開放骨折に対しては ED において肉眼的に確認できる汚染はすべて十分な洗浄液で取り除くべきである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 75%、反対 15%、棄権 10%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：開放骨折や開放創に対して手術室で使用する洗浄液の量と構成の推奨は？
著者：Brianna Fram, Paul Tornetta III, Roman Natoli　翻訳者：河村健二

推奨：開放骨折に対する洗浄は生理食塩水により重力フローで行うべきであり、3 〜 9L が適切な使用量である。クロルヘキシジンまたはポビドンヨードの
ような薬品を含む殺菌洗浄の有効性は、整形外傷患者においては十分に研究されておらず、基礎研究においては殺菌洗浄による組織損傷が懸念されている。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：安定した骨折内固定後の早期感染（完全な創治癒が得られる前）に対する最も適切な治療は何か？
著者：Janet Conway, Mario Morgenstern, Hamed Vahedi　翻訳者：河村健二

推奨：外傷患者の術後早期感染に対して最も受け入れられている治療戦略は、安定したインプラントは留置した状態で適切な洗浄とデブリドマンを行い、
抗菌薬静脈内投与を行った後に抗菌薬内服加療を行うことである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：不安定な骨折内固定後の早期感染（完全な創治癒が得られる前）に対する最も適切な治療は何か？
著者：Rodrigo Pesantez, Maria Piedad Bautista, Charalampos Zalavras　翻訳者：河村健二

推奨：不安定な骨折内固定後の早期感染（完全な創治癒が得られる前）に対して最も適切な治療は、インプラント抜去とデブリドマン、骨折の安定化、抗
菌薬治療、必要であれば軟部組織の被覆を行うことである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問６：創外固定から内固定へ変更する適切な時期は？ 刺入部感染によってその時期は変わるか？
著者：Pedro Caba　翻訳者：中野健一、河村健二

推奨：外傷の特性や受傷部位だけではなく、合併損傷や受傷前の健康状態や機能など、患者の状態によって変更の時期を決定すべきである。1 回での変更
は、2 回に分けた変更と比較して感染率は同等かより低い。刺入部感染がなければ、より早期の変更が望ましい。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問７：感染性偽関節に対する分節骨切除に代わる治療法は何か？
著者：Arnold Suda, Stephen Quinnan, Brendan Gleason　翻訳者：中野健一、河村健二

推奨：分節骨切除に代わる手術法は、骨移植、病変部の開放、皮質骨除去、仮骨延長、髄腔リーミングである。すべての壊死骨と壊死組織は除去されなけ
ればならない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 91%、反対 0%、棄権 9%（大多数、強いコンセンサス）
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質問８：異なる長管骨（脛骨、大腿骨、上腕骨など）で、感染後の骨欠損に対する最適な治療法（Masquelet法、bone  
transport）は何か？ 骨欠損のタイプ（円錐状 vs. 円柱状）により治療法は変わるか？
著者：Janet Conway, Stephen Quinnan　翻訳者：中野健一、河村健二

推奨：骨欠損のタイプ（円錐状 vs. 円柱状）によって治療方法が決まることはない。その代わり、部分欠損か完全分節欠損かによって治療法が異なる。いず
れの長管骨においても安定化が望まれる。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 95%、反対 0%、棄権 5%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問９：感染性偽関節に対する段階的治療において、骨移植までの適切な待機期間は？
著者：Kevin Tetsworth, Peter Giannoudis, Rajendra Shetty, G. Kleftouris　翻訳者：中野健一、河村健二

推奨：第 1 段階と第 2 段階の間隔は、一定の期間というよりは患者の感染コントロールおよび局所の軟部組織の状態によって決まる。そのため、正確な期
間は不明である。状態が良ければ第 1 段階から 6 〜 8 週の間隔をあけて第 2 段階の手術を行うことが推奨される。この推奨は Masquelet 法には適用されな
い。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

3.5.	治療：インプラント管理

質問１：外傷手術でのSSIに対してインプラントを抜去するタイミングは？
著者：J. Tracy Watson　翻訳者：長谷川英雄、河村健二

推奨：臨床経過によって抜去のタイミングを決定すべきで、感染の範囲とインプラントの安定性を考慮する必要がある。病原体、宿主因子、軟部組織欠損、
骨欠損に対して系統的なアプローチが要求され、徹底的なデブリドマン、死腔の処理、確立された再建のはじごの原則に従った軟部組織再建および骨再建
を施行しなければならない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 95%、反対 0%、棄権 5%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：脛骨開放骨折にはプレート、髄内釘、創外固定のどれを使用すれば感染率が低いか？
著者：Nando Ferreira, Arvind Nana, Michael T. Archdeacon　翻訳者：長谷川英雄、河村健二

推奨：Gustilo type ⅠとⅡに対しては、創外固定と髄内釘固定で感染率に差は無い。Gustilo type Ⅲ A およびⅢ B に対しては、創外固定が他の方法と比べて
最も感染率が低い。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：髄内釘固定でリーミングの有無は感染率と関係があるか？
著者：Mark F. Swiontkowski, Alexander J. Shope　翻訳者：長谷川英雄、河村健二

推奨：現在のエビデンスでは長管骨骨折に対するリーミングの有無で感染率に差はない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：抗菌コーティングロッドと抗菌コーティングプレートは従来の抗菌薬含有セメントの代替手段となるか？
著者：Volker Alt, J. Tracy Watson　翻訳者：長谷川英雄、河村健二

推奨：抗菌薬含有ポリメタクリル酸メチル樹脂スペーサーは骨髄炎やインプラント感染で確立された治療法といえる。感染性偽関節に対して抗菌作用と固
定性を加えて骨癒合を目指す場合にのみ、抗菌コーティングロッドと抗菌コーティングプレートが推奨される。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 91%、反対 5%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）
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質問５：抗菌薬含有髄内釘の理想的な構成は？
著者：Jorge Manrique, Francisco Reyes, Mustafa Citak, Carl Haasper, Charalampos Zalavras, Eduardo M. Suero, Gerson Amaris　
翻訳者：長谷川英雄、河村健二

推奨：抗菌薬含有髄内釘の理想的な構成はよく知られていない。エンダー釘、イリザロフ創外固定器、インターロッキング髄内釘、カーボンファイバーネ
イルなどの強固な構造物で構成されるべきである。ポリメタクリル酸メチルセメント 40g に対して最低 2g のバンコマイシンと 2.4g のアミノグリコシドを付
加することを推奨する。ただし、原因菌が判明している場合は、原因菌をターゲットとした抗菌薬も含むべきである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 86%、反対 9%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：外傷後の感染巣に挿入する理想的な抗菌薬含有セメントビーズの理想的な構成は？ 術前の原因菌同定は必要
か？
著者：Leonard Marais　翻訳者：長谷川英雄、河村健二

推奨：外傷後の感染巣への理想的な抗菌薬含有ポリメタクリル酸メチル（PMMA）ビーズの構成と術前の原因菌同定の必要性に関するエビデンスは限定的
である。経験的に 40g の PMMA に対して最低 2g のバンコマイシンを付加（ゲンタマイシン有り、または無し）することで効率に感染を鎮静化し骨癒合を
促進するというデータがある。術前の原因菌の同定が有効とするエビデンスはない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 95%、反対 0%、棄権 5%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問７：抗菌薬含有セメントロッドは永久に留置すべきか？
著者：Volker Alt　翻訳者：長谷川英雄、河村健二

推奨：感染制御のために一時的に挿入されただけの抗菌薬含有セメントロッドは抜去して強固な内固定材（ロッキング髄内釘など）に置き換えられるべき
である。もし抗菌薬含有セメントロッドが抗菌薬の局所投与だけでなく、偽関節部に固定性を有している場合には留置したままにすることも可能である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 70%、反対 30%、棄権 0%（大多数、弱いコンセンサス）

3.6.	治療：創被覆

質問１：脛骨開放骨折に対する皮弁移植に関して、皮弁のタイプでいずれかが優れていることを支持するエビデンス
はあるか（例えば、筋膜皮弁より筋弁が優れているなど）？
著者：Konstantinos Malizos, Martin McNally, Efstratios Athanaselis, James Chan　翻訳者：前川尚宜、河村健二

推奨：脛骨開放骨折に対してどのタイプの皮弁を用いても、皮弁生着、骨癒合、疲労骨折、感染、慢性骨髄炎、ドナー障害に関して本質的に同等の結果で
ある。 局所皮弁は、利用可能な場合であっても低エネルギーの外傷で考慮されるべきである。 皮弁の種類は、軟部組織欠損の大きさ、深達度ならびに骨折
の位置に基づいて選択されなければならない。高エネルギー外傷に伴う脛骨骨折に対しては、筋弁移植は失敗と再手術率が少ない信頼性の高い再建法かも
しれない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 95%、反対 5%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：軟部組織欠損を伴う開放骨折に対する皮弁による被覆の最適な時期はいつか？
著者：David Lowenberg　翻訳者：前川尚宜、河村健二

推奨：皮弁による被覆の最適な時期は、創傷が適切に浄化され、” 生きている創 ” になったと判断される時期に最終的に影響される。 患者および創傷が適切
である場合、理想的には 3 〜 7 日以内の早期の皮弁での被覆が望ましい。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 95%、反対 5%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：開放骨折の創を一次的に閉鎖するべきか、それとも二次的に閉鎖するべきか？ 一次的閉鎖する場合は、どの
ようなものに対して何の基準で行うのか？
著者：Nathan O’Hara, David Lowenberg, Robert O’Toole　翻訳者：前川尚宜、河村健二

推奨：デブリドマン技術の向上、骨折安定化法の改良、および早期に抗菌薬全身投与が行なえる現在では、多くの開放性骨折の一次的創閉鎖は安全で有用
な治療戦略である。重症度の低い開放骨折と重症度の高い開放骨折の一部は、臨床的に創傷が一次的閉鎖に適していると思われる場合は安全であると言え
る。

エビデンスレベル：Moderate
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投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：開放骨折や創傷に対する陰圧閉鎖療法（NPWT）の使用に関してエビデンスに基づいた推奨は何か？
著者：Daniel R. Schlatterer, Martin McNally, Gerard Chang, James K.K. Chan　翻訳者：前川尚宜、河村健二

推奨：NPWT は開放骨折に伴う複雑な創傷に対して最終的な軟部組織の閉鎖前に、短期管理（7 日以内）に適した創被覆材である。 NPWT は他の密封被覆
材より優れているわけではなく、初期費用が高くなる。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 86％、反対 9％、棄権 5％（大多数、強いコンセンサス）

追記：Section 1.2 の質問 2（予防：リスクの軽減、NPWT に関する理論根拠）を参照。

3.7.	治療：結果

質問１：早期骨折固定後感染（IAFF）治療に最適なアウトカムの指標（臨床、放射線、採血検査など）は何か？
著者：Mustafa Citak, Carl Haasper, Kenneth Egol, William T. Obremskey, Hussein　Abdelazia, Philip Linke　翻訳者：前川尚宜、河村健二

推奨：IAFF に対する治療をモニターする方法としては、骨折治癒および感染制御が最適なアウトカム指標であると思われる。骨折固定後感染の治療は、患
者の臨床像と ESR や CRP などの臨床検査との組み合わせで最も良く評価される。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 70%、反対 10%、棄権 20%（大多数、弱いコンセンサス）
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SEcTioN 3 TREATMENT

3.1.	TREATMENT:	ANTIBIOTICS	AND	NONOPERATIVE	MANAGEMENT
QUESTION	1:	What is the most optimal prophylaxtic antibiotic coverage and treatment duration for open 
fractures of long bones?
RECOMMENDATION:	The use of prophylactic antibiotics for open fractures of long bones has a protective effect against early infection. Antibiotics should be 
administered as soon as possible after the injury. The antibiotic of choice should target gram-positive organisms. Additional coverage for gram-negative organisms 
should be considered for patients with high-energy open fractures. Antibiotics should not be continued for more than 72 hours after wound closure.

REFERENCES
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fractures. J Bone Joint Surg Am. 1974;56:532–541.
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[3] Gosselin RA, Roberts I, Gillespie WJ. Antibiotics for preventing infection in open 

limb fractures. Cochrane Database Syst Rev. 2004:CD003764. doi:10.1002/14651858.
CD003764.pub2.
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Oliveira E Silva M, et al. Effects of antibiotic prophylaxis in patients with open 
fracture of the extremities: a systematic review of randomized controlled trials. 
JBJS Rev. 2015;3. doi:10.2106/JBJS.RVW.N.00088.
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Type III open tibia fractures: immediate antibiotic prophylaxis minimizes infection. J 
Orthop Trauma. 2015;29:1–6. doi:10.1097/BOT.0000000000000262.
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Orthop. 1983:31–35.
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1984;24:742–746.
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[12] Hauser CJ, Adams CA, Eachempati SR, Council of the Surgical Infection Society. 
Surgical Infection Society guideline: prophylactic antibiotic use in open fractures: an 
evidence-based guideline. Surg Infect. 2006;7:379–405. doi:10.1089/sur.2006.7.379.
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Guidelines Work Group: update to practice management guidelines for prophylactic 
antibiotic use in open fractures. J Trauma. 2011;70:751–754. doi:10.1097/
TA.0b013e31820930e5.
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Practice management guidelines for prophylactic antibiotic use in tube thoracostomy 
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Group. Eastern Association for Trauma. J Trauma. 2000;48:753–757.

[15] Obremskey W, Molina C, Collinge C, Nana A, Tornetta P 3rd, Sagi C, Schmidt A, 
Probe R, Ahn J, Browner BD. Evidence-Based Quality Value and Safety Committee 
Orthopaedic Trauma Association, Writing Committee. Current practice in the 
management of open fractures among orthopaedic trauma surgeons. Part A: initial 
management. A survey of orthopaedic trauma surgeons. J Orthop Trauma. 2014 
Aug;28(8):e198–e202. doi: 10.1097/BOT.0000000000000033.

[16] Murray CK, Obremskey WT, Hsu JR, Andersen RC, Calhoun JH, Clasper JC, 
Whitman TJ, Curry TK, Fleming ME, Wenke JC, Ficke JR; Prevention of com-
bat-related infections guidelines panel prevention of infections associated with 
combat-related extremity injuries. J Trauma. 2011 Aug;71(2 Suppl 2):S235–S257. doi: 
10.1097/TA.0b013e318227ac5f.

[17] Pannell WC, Banks K, Hahn J, Inaba K, Marecek GS. Antibiotic related acute 
kidney injury in patients treated for open fractures. Injury. 2016;47:653–657. 
doi:10.1016/j.injury.2016.01.018.

[18] Saveli CC, Morgan SJ, Belknap RW, Ross E, Stahel PF, Chaus GW, et al. Prophylac-
tic antibiotics in open fractures: a pilot randomized clinical safety study. J Orthop 
Trauma. 2013;27:552–557. doi:10.1097/BOT.0b013e31828d92ee.

[19] Dellinger EP, Miller SD, Wertz MJ, Grypma M, Droppert B, Anderson PA. Risk of 
infection after open fracture of the arm or leg. Arch Surg Chic Ill. 1960 
1988;123:1320–1327.

[20] Dunkel N, Pittet D, Tovmirzaeva L, Suvà D, Bernard L, Lew D, et al. Short 
duration of antibiotic prophylaxis in open fractures does not enhance risk of 
subsequent infection. Bone Joint J. 2013;95-B:831–837. doi:10.1302/0301-620X.95B6.30114.
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Surgeons. Standards for the management of open fractures of the lower limb. 
London: Royal Society of Medicine Press Ltd.; 2009.

QUESTION	2:	What antibiotic(s) should be used for low-energy open fractures? What antibiotic(s) should be 
used for high-energy open and grossly-contaminated fractures?
RECOMMENDATION:	
1. Antibiotic treatment targeting gram-positive organisms is recommended as soon as possible for all open fractures; low- and high-energy.
2. In high-energy or grossly-contaminated open fractures, additional antibiotics should be considered for gram-negative coverage.
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QUESTION	3:	What is the optimal mechanism for delivery of local antibiotics in contaminated or infected 
wounds?
RECOMMENDATION:	There is moderate evidence to support the use of local antibiotic delivery in contaminated or infected wounds. Future data collection seems 
important to improve our knowledge on this topic.
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QUESTION	4:	Is there a role for a combination of local and systemic antibiotic delivery systems to treat open 
fractures with overlying contaminated wounds?
RECOMMENDATION:	The administration of systemic antibiotic and a local antibiotic delivery device (system) is an effective treatment strategy for open bone frac-
tures with contaminated wounds.
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QUESTION	5:	What is the most optimal antibiotic treatment for chronic osteomyelitis?
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QUESTION	7:	Is there a role for hyperbaric oxygen therapy (HBOT) and other non-antibiotic methods for the 
treatment of chronic osteomyelitis/implant infections?
RECOMMENDATION:	There is limited evidence for the efficacy of hyperbaric oxygen (HBO) in the treatment of post-traumatic bone infections.
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3.2.	TREATMENT:	SURGEON	AND	CARE	TEAM
QUESTION	1:	Should all infected non-unions be treated in specialized septic centers?
RECOMMENDATION:	The current literature, although rich in case series and observational studies, does not lend support to the recommendation that “specialized 
septic surgery centers” should care for infected non-unions. However, because of the complexities of infected non-unions, care in specialized centers may yield the 
best possible outcome.
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QUESTION	2:	Is there a minimum number of complex osteomyelitis procedures a surgeon should perform 
annually to ensure proper outcomes?
RECOMMENDATION:	There is no literature supporting a minimum number of complex osteomyelitis procedures a surgeon should perform annually to ensure 
proper outcomes. Higher-volume referral centers, centers of excellence and multidisciplinary teams for the treatment of complex osteomyelitis may result in 
improved outcomes.
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QUESTION	3:	Who are the essential members of the multidisciplinary team required to manage infected 
fractures and non-unions?
RECOMMENDATION:	The essential members of the multidisciplinary team managing infected fractures and non-unions require expertise in bone reconstruction, 
soft tissue reconstruction, microbiology, antibiotic treatment and advanced imaging. It is important to note that the exact members of the group and other specialists 
required will eventually depend on patient needs and local preferences.
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3.3.	TREATMENT:	RISK	FACTORS
QUESTION	1:	What are predictors of the need for allogeneic blood transfusion (ABT) in periprosthetic 
fractures?
RECOMMENDATION:	Predicting factors for allogeneic blood transfusion are: revision arthroplasty, preoperative anemia, increasing age, higher comorbidity index, 
lower Body Mass Index (BMI), female gender, longer surgical time and hip surgery.
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QUESTION	2:	Is acute femoral neck fracture a risk factor for infection in patients undergoing hip 
arthroplasty?
RECOMMENDATION:	There appears to be a higher incidence of infection in patients undergoing arthroplasty for acute femoral neck fracture compared to hip 
arthroplasty for primary osteoarthritis. The reported rate of infection has a wide range; prospective studies should be performed to determine the true rate of 
periprosthetic joint infection (PJI) in this subset of patients.
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3.4.	TREATMENT:	PROCEDURE-RELATED
QUESTION	1:	What is the optimal timing of surgical debridement in open fractures?
RECOMMENDATION:	It is not possible to establish a clear cut-offfor optimal timing of open fracture surgical debridement after injury. Administration of antibiotic 
prophylaxis and adequacy of debridement is more important than time to debridement. However, we recommend debridement as soon as the patient and operative 
conditions are optimal.
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QUESTION	2:	What is the recommended volume of irrigating fluid in the emergency department (ED) for open 
fractures?
RECOMMENDATION:	In the ED setting, open fractures should be irrigated sufficiently to remove all visible contamination and debris prior to applying dressings.

REFERENCES
[1] Crowley DJ, Kanakaris NK, Giannoudis PV. Irrigation of the wounds in open 

fractures. J Bone Joint Surg Br. 2007;89:580–585. doi:10.1302/0301-620X.89B5.19286.
[2] Basat NB, Allon R, Nagmi A, Wollstein R. Treatment of open fractures of the hand 

in the emergency department. Eur J Orthop Surg Traumatol. 2017;27:415–419. 
doi:10.1007/s00590-017-1924-x.

[3] Wilkins J, Patzakis M. Choice and duration of antibiotics in open fractures. Orthop 
Clin North Am. 1991;22:433–437.

[4] Gustilo RB, Merkow RL, Templeman D. The management of open fractures. J Bone 
Joint Surg Am. 1990;72:299–304.

[5] Gustilo RB, Anderson JT. Prevention of infection in the treatment of one thousand 
and twenty-five open fractures of long bones: retrospective and prospective 
analyses. J Bone Joint Surg Am. 1976;58:453–458.

[6] Anglen JO. Wound irrigation in musculoskeletal injury. J Am Acad Orthop Surg. 
2001;9:219–226.

[7] Lenarz CJ, Watson JT, Moed BR, Israel H, Mullen JD, Macdonald JB. Timing of 
wound closure in open fractures based on cultures obtained after debridement. J 
Bone Joint Surg Am. 2010;92:1921–1926. doi:10.2106/JBJS.I.00547.

[8] FLOW Investigators, Petrisor B, Sun X, Bhandari M, Guyatt G, Jeray KJ, et al. 
Fluid lavage of open wounds (FLOW): a multicenter, blinded, factorial pilot trial 
comparing alternative irrigating solutions and pressures in patients with open 
fractures. J Trauma. 2011;71:596–606. doi:10.1097/TA.0b013e3181f6f2e8.

[9] FLOW Investigators, Bhandari M, Jeray KJ, Petrisor BA, Devereaux PJ, Heels-Ans-
dell D, et al. A trial of wound irrigation in the initial management of open fracture 
wounds. N Engl J Med. 2015;373:2629–2641. doi:10.1056/NEJMoa1508502.

[10] Petrisor B, Jeray K, Schemitsch E, Hanson B, Sprague S, Sanders D, et al. Fluid 
lavage in patients with open fracture wounds (FLOW): an international survey of 
984 surgeons. BMC Musculoskelet Disord. 2008;9:7. doi:10.1186/1471-2474-9-7.

[11] Tripuraneni K, Ganga S, Quinn R, Gehlert R. The effect of time delay to surgical 
debridement of open tibia shaft fractures on infection rate. Orthopedics. 2008;31(12).

QUESTION	3:	What is the recommended volume and composition of irrigating fluid in the operating room for 
open fractures and post-traumatic wounds?
RECOMMENDATION:	Irrigation in open fractures should be performed with normal saline and gravity flow irrigation. 3-9L is a reasonable volume to use. Bacteri-
cidal washes with agents like chlorhexidine or povidone-iodine have not been adequately studied in orthopaedic trauma patients, but basic science studies raise 
concern that they may damage tissues.
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QUESTION	4:	What is the most appropriate management of early (prior to complete wound healing) infection 
after fracture fixation with stable fixation?
RECOMMENDATION:	The most acceptable treatment strategy for trauma patients with early postoperative infection is to perform proper irrigation and debride-
ment, administer intravenous (IV) followed by oral antibiotic therapy and retain stable hardware in place.
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QUESTION	5:	What is the most appropriate management of early (before complete wound healing) infection 
after fracture fixation with unstable fixation?
RECOMMENDATION:	The most appropriate management of early (prior to complete healing) infection after fracture fixation with unstable fixation consists of 
surgical debridement with removal of fixation implants, fracture stabilization, antibiotic therapy and soft tissue coverage, if needed.
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QUESTION	6:	What is the appropriate timing of conversion to internal fixation (in-fix) following external 
fixation (ex-fix)? How is this altered by pin site infection?
RECOMMENDATION:	Timing of conversion should be based on patient characteristics including concurrent injuries and premorbid health and function, as well as 
injury features and location. One-stage conversion appears to have similar or even lower infection rates compared to two-stage conversion. In the absence of pin site 
infection, early conversion is preferred.

REFERENCES
[1] Hernigou P. History of external fixation for treatment of fractures. Int Orthop. 

2017;41:845–853. doi:10.1007/s00264-016-3324-y.
[2] Nieto H, Baroan C. Limits of internal fixation in long-bone fracture. Orthop 

Traumatol Surg Res. 2017;103:S61–S66. doi:10.1016/j.otsr.2016.11.006.
[3] Sirkin M, Sanders R, DiPasquale T, Herscovici D. A staged protocol for soft tissue 

management in the treatment of complex pilon fractures. J Orthop Trauma. 
2004;18:S32–S 38.

[4] Antich-Adrover P, Martí-Garin D, Murias-Alvarez J, Puente-Alonso C. External 
fixation and secondary intramedullary nailing of open tibial fractures. A randomised, 
prospective trial. J Bone Joint Surg Br. 1997;79:433–437.

[5] Blachut PA, Meek RN, O’Brien PJ. External fixation and delayed intramedullary 
nailing of open fractures of the tibial shaft. A sequential protocol. J Bone Joint Surg 
Am. 1990;72:729–735.

[6] Horst K, Andruszkow H, Weber C, Dienstknecht T, Hildebrand F, Tarkin I, et al. 
Standards of external fixation in prolonged applications to allow safe conversion to 
definitive extremity surgery: the Aachen algorithm for acute ex fix conversion. 
Injury. 2015;46 Suppl 3:S13–S18. doi:10.1016/S0020-1383(15)30005-X.

[7] Monni T, Birkholtz FF, de Lange P, Snyckers CH. Conversion of external fixation 
to internal fixation in a non-acute, reconstructive setting: a case series. Strategies 
Trauma Limb Reconstr. 2013;8:25–30. doi:10.1007/s11751-013-0157-8.

[8] Bhandari M, Zlowodzki M, Tornetta P, Schmidt A, Templeman DC. Intramedullary 
nailing following external fixation in femoral and tibial shaft fractures. J Orthop 
Trauma. 2005;19:140–144.

[9] Godina M. Early microsurgical reconstruction of complex trauma of the extremities. 
Plast Reconstr Surg. 1986;78:285–292.

[10] Natoli RM, Baer MR, Bednar MS. Conversion of external fixation to open reduction 
and internal fixation for complex distal radius fractures. Orthop Traumatol Surg 
Res. 2016;102:339–343. doi:10.1016/j.otsr.2016.01.013.

[11] Shah CM, Babb PE, McAndrew CM, Brimmo O, Badarudeen S, Tornetta P, et al. 
Definitive plates overlapping provisional external fixator pin sites: is the infection 
risk increased? J Orthop Trauma. 2014;28:518–522. doi:10.1097/BOT.0000000000000077.

[12] Roussignol X, Sigonney G, Potage D, Etienne M, Duparc F, Dujardin F. Secondary 
nailing after external fixation for tibial shaft fracture: risk factors for union and 
infection. A 55 case series. Orthop Traumatol Surg Res. 2015;101:89–92. doi:10.1016/j.
otsr.2014.10.017.

[13] Yokoyama K, Uchino M, Nakamura K, Ohtsuka H, Suzuki T, Boku T, et al. Risk 
factors for deep infection in secondary intramedullary nailing after external fixation 
for open tibial fractures. Injury. 2006;37:554–560. doi:10.1016/j.injury.2005.08.026.

[14] Mathews JA, Ward J, Chapman TW, Khan UM, Kelly MB. Single-stage orthoplastic 
reconstruction of Gustilo-Anderson Grade III open tibial fractures greatly reduces 
infection rates. Injury. 2015;46:2263–2266. doi:10.1016/j. injury.2015.08.027.



330　　PART Ⅴ TRAuMA

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

PART Ⅴ TRAuMA

QUESTION	7:	What are the alternatives to segmental resection in septic non-union?
RECOMMENDATION:	Surgical alternatives to segmental resection include bone grafting, unroofing, decortication, distraction osteogenesis or intramedullary 
reaming to address the site of osteomelitis. All dead bone and soft tissue should be removed.
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QUESTION	8:	What is the optimal management (Masquelet technique, bone transport) of postinfective bone 
defects in different long bones (tibia, femur, humerus, etc.)? How does this vary by type of defect (conical vs. 
cylindrical)?
RECOMMENDATION:	The type of defect (cylindrical vs. conical) was not determined to be relevant to the treatment method. Instead, optimal management of 
partial vs. full segmental defects is relevant. Each long bone requires different preferred methods of stabilization.
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QUESTION	9:	What is the optimum waiting time for bone grafting in staged management of septic nonunion?
RECOMMENDATION:	The interval between the first and second stages should be dependent upon infection control and the status of the local soft tissue of the 
individual patient, rather than any specific time. Therefore, the precise time is unknown. The current recommendations are that if conditions are favorable, the 
second stage can be performed between 6 and 12 weeks after the first stage. This recommendation may not apply to the Masquelet technique.
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SEcTioN 3 TREATMENT

3.5.	TREATMENT:	MANAGEMENT	OF	HARDWARE
QUESTION	1:	When should hardware be removed when treating surgical site infection (SSI) in orthopaedic 
trauma?
RECOMMENDATION:	The decision to retain or remove hardware differs by clinical scenario and must take into account extent of the infection and stability of the 
hardware and fracture.
A methodical approach that addresses the pathogen, host factors and bony and soft tissue deficiencies is required, and includes thorough debridement, dead-space 
management and soft tissue and bony reconstruction using the established principles of the reconstruction ladder.
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QUESTION	2:	Which surgical treatment (plate, nail or external fixator) for open tibial shaft fractures results in 
lower rate of infection?
RECOMMENDATION:	There is little to no difference in terms of infection rates for Gustilo-Anderson types I–II treated by either circular external fixator, un-
reamed intramedullary nail or reamed intramedullary nail. For Gustilo-Anderson IIIA-B fractures, circular external fixation appears to provide the lowest infection 
rates when compared to all other fixation methods.
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QUESTION	3:	When performing intramedullary (IM) fixation, what is the evidence regarding reaming versus 
non-reaming and the association with infection?
RECOMMENDATION:	Based on the current evidence, there is no difference in infection rates following IM fixation of long bone fractures using a reamed or 
non-reamed technique.
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QUESTION	4:	Are antibiotic coated rods (ACRs) and antibiotic coated plates (ACPs) an acceptable alternative 
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QUESTION	7:	Should antibiotic cement rods (ACRs) be left permanently in situ?
RECOMMENDATION:	If the ACR is used as a temporary non-locked implant for infection control, it should be removed and replaced by a biomechanically stable 
construct (e.g., locked intramedullary nail). If the ACR is used as a locked implant for both local delivery of antibiotics and provision of stable biomechanical condi-
tions for consolidation of the non-union site, it can be left in place.
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3.6.	TREATMENT:	WOUND	COVERAGE
QUESTION	1:	Is there evidence to support one type of flap coverage over another (e.g., muscle over 
fasciocutaneous flap) after open tibial fractures?
RECOMMENDATION:	Different types of flap coverage after open tibial fractures have essentially equivalent and comparable outcomes in terms, of flap survival, 
bone healing, stress fracture, infection, chronic osteomyelitis and donor site morbidity. Local flaps should be considered in low energy trauma, when available. The 
type of flap should be tailored based on the extent and the depth of the soft tissue defect and the location of the fracture. In high energy fractures of the tibia, 
muscle flaps may offer a more reliable reconstruction with fewer flap failures and fewer reoperation rates.
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QUESTION	2:	What is the appropriate timing for flap coverage of open fractures and traumatic wound defects?
RECOMMENDATION:	The optimal time for wound coverage ultimately reflects when the wound has been appropriately cleaned and converted to a “living 
wound.” Early flap coverage is preferred, ideally within 3-7 days, when patient and wound are suitable.

REFERENCES
[1] Griffin M, Malahias M, Hindocha S, Khan W. Update on the management of 

compound lower limb fractures. Open Orthop J. 2012;6:518–524. doi:10.2174/1 
874325001206010518.

[2] Ivanov PA, Shibaev EU, Nevedrov AV, Vlasov AP, Lasarev MP. Emergency soft 
tissue reconstruction algorithm in patients with open tibia fractures. Open Orthop J. 
2016;10:364–374. doi:10.2174/1874325001610010364.

[3] Chan JK-K, Harry L, Williams G, Nanchahal J. Soft-tissue reconstruction of open 
fractures of the lower limb: muscle versus fasciocutaneous flaps. Plast Reconstr 
Surg. 2012;130:284e–295e. doi:10.1097/PRS.0b013e3182589e63.

[4] Townley WA, Nguyen DQA, Rooker JC, Dickson JK, Goroszeniuk DZ, Khan MS, et 
al. Management of open tibial fractures - a regional experience. Ann R Coll Surg 
Engl. 2010;92:693–696. doi:10.1308/003588410X12699663904592.

[5] Hertel R, Lambert SM, Müller S, Ballmer FT, Ganz R. On the timing of softtissue 
reconstruction for open fractures of the lower leg. Arch Orthop Trauma Surg. 
1999;119:7–12.

[6] Olesen UK, Juul R, Bonde CT, Moser C, McNally M, Jensen LT, et al. A review of 
forty five open tibial fractures covered with free flaps. Analysis of complications, 
microbiology and prognostic factors. Int Orthop. 2015;39:1159–1166. doi:10.1007/
s00264-015-2712-z.

[7] Sofiadellis F, Liu DS, Webb A, Macgill K, Rozen WM, Ashton MW. Fasciocutaneous 
free flaps are more reliable than muscle free flaps in lower limb trauma reconstruc-
tion: experience in a single trauma center. J Reconstr Microsurg. 2012;28:333–340. 
doi:10.1055/s-0032-1313764.

[8] Yazar S, Lin CH, Lin YT, Ulusal AE, Wei FC. Outcome comparison between free 
muscle and free fasciocutaneous flaps for reconstruction of distal third and ankle 
traumatic open tibial fractures. Plast Reconstr Surg. 2006;117:2468–2475; discussion 
2476–2477. doi:10.1097/01.prs.0000224304.56885.c2.

[9] McLean DH, Buncke HJ. Autotransplant of omentum to a large scalp defect, with 
microsurgical revascularization. Plast Reconstr Surg. 1972;49:268–274.

[10] Godina M. Early microsurgical reconstruction of complex trauma of the extremities. 
Plast Reconstr Surg. 1986;78:285–292.

[11] Bellidenty L, Chastel R, Pluvy I, Pauchot J, Tropet Y. [Emergency free flap in 
reconstruction of the lower limb. Thirty-five years of experience]. Ann Chir Plast 
Esthet. 2014;59:35–41. doi:10.1016/j.anplas.2013.08.004.

[12] Kolbenschlag J, Klinkenberg M, Hellmich S, Germann G, Megerle K. Impact of 
timing of admission and microvascular reconstruction on free flap success rates in 
traumatic upper extremity defects. J Reconstr Microsurg. 2015;31:414–419. 
doi:10.1055/s-0035-1548550.

[13] Choudry U, Moran S, Karacor Z. Soft-tissue coverage and outcome of gustilo grade 
IIIB midshaft tibia fractures: a 15-year experience. Plast Reconstr Surg. 
2008;122:479–485. doi:10.1097/PRS.0b013e31817d60e0.

[14] Harrison BL, Lakhiani C, Lee MR, Saint-Cyr M. Timing of traumatic upper 
extremity free flap reconstruction: a systematic review and progress report. Plast 
Reconstr Surg. 2013;132:591–596. doi:10.1097/PRS.0b013e31829ad012.

[15] Theodorakopoulou E, Mason KA, Pafitanis G, Ghanem AM, Myers S, Iwuagwu FC. 
Free-tissue transfer for the reconstruction of war-related extremity injuries: a 
systematic review of current practice. Mil Med. 2016;181:27–34. doi:10.7205/
MILMED-D-15-00059.

[16] Starnes-Roubaud MJ, Peric M, Chowdry F, Nguyen JT, Schooler W, Sherman R, et 
al. Microsurgical lower extremity reconstruction in the subacute period: a safe 
alternative. Plast Reconstr Surg Glob Open. 2015;3:e449. doi:10.1097/
GOX.0000000000000399.

[17] Derderian CA, Olivier W-AM, Baux G, Levine J, Gurtner GC. Microvascular 
free-tissue transfer for traumatic defects of the upper extremity: a 25-year experi-
ence. J Reconstr Microsurg. 2003;19:455–462. doi:10.1055/s-2003-44633.

[18] Karanas YL, Nigriny J, Chang J. The timing of microsurgical reconstruction in 
lower extremity trauma. Microsurgery. 2008;28:632–634. doi:10.1002/micr.20551.

[19] Gupta A, Lakhiani C, Lim BH, Aho JM, Goodwin A, Tregaskiss A, et al. Free tissue 
transfer to the traumatized upper extremity: risk factors for postoperative complica-
tions in 282 cases. J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2015;68:1184–1190. doi:10.1016/j.
bjps.2015.05.009.

[20] Hill JB, Vogel JE, Sexton KW, Guillamondegui OD, Corral GAD, Shack RB. 
Re-evaluating the paradigm of early free flap coverage in lower extremity trauma. 
Microsurgery. 2013;33:9–13. doi:10.1002/micr.21994.



PART Ⅴ TRAuMA　　337

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

SEcTioN 3 TREATMENT

QUESTION	3:	Should open fracture wounds be closed primarily or closed secondarily? If closed primarily, 
which ones and under what criteria?
RECOMMENDATION:	Yes. Primary wound closure of many open fracture wounds appears to be a safe and likely beneficial strategy in the modern setting of 
improved debridement techniques, better methods of fracture stabilization, and improved utilization of early systemic antibiotic administration. It appears safe for 
lower grade open fractures and a subset of higher-grade open fractures when the wound is deemed appropriate for primary closure on a clinical basis.
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QUESTION	4:	What are the evidence-based recommendations for the use of negative pressure wound therapy 
(NPWT) in open fractures and traumatic wounds?
RECOMMENDATION:	NPWT is an appropriate dressing in the short-term management (< 7 days) of complex traumatic wounds over open fractures, prior to 
definite soft tissue closure. NPWT is not superior to other sealed dressings and has increased initial cost.

REFERENCES
[1] Schlatterer DR, Hirschfeld AG, Webb LX. Negative pressure wound therapy in 

grade IIIB tibial fractures: fewer infections and fewer flap procedures? Clin Orthop 
Relat Res. 2015;473:1802–1811. doi:10.1007/s11999-015-4140-1.

[2] Parrett BM, Matros E, Pribaz JJ, Orgill DP. Lower extremity trauma: trends in the 
management of soft-tissue reconstruction of open tibia-fibula fractures. Plast 
Reconstr Surg. 2006;117:1315–1322.

[3] Yang R, Wang Z, Huang W, Zhao Y, Xu L, Yu S. A suitable option for Gustilo and 
Anderson grade III injury. Med Sci Monit. 2016;22:3018–3024.

[4] Li R, Ren G, Tan X, Yu B, Hu J. Free flap transplantation combined with skin 
grafting and vacuum sealing drainage for repair of circumferential or sub-circumfer-
ential soft-tissue wounds of the lower leg. Med Sci Monit. 2013;19:510–517.

[5] Leininger BE, Rasmussen TE, Smith DL, Jenkins DH, Coppola C. Experience with 
wound VAC and delayed primary closure of contaminated soft tissue injuries in 
Iraq. J Trauma. 2006;61:1207–1211.

[6] Bollero D, Carnino R, Risso D, Gangemi EN, Stella M. Acute complex traumas of 
the lower limbs: a modern reconstructive approach with negative pressure therapy. 
Wound Repair Regen 2007;15:589–594.

[7] Brandi C, Grimaldi L, Nisi G, Silvestri A, Brafa A, Calabro M, et al. Treatment with 
vacuum-assisted closure and cryo-preserved homologous de-epidermalised dermis of 
complex traumas to the lower limbs with loss of substance, and bones and tendons 
exposure. J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2008;61:1507–1511.

[8] Dedmond BT, Kortesis B, Punger K, Simpson J, Argenta J, Kulp B, et al. The use 
of negative-pressure wound therapy (NPWT) in the temporary treatment of 
soft-tissue injuries associated with high-energy open tibial shaft fractures. J Orthop 
Trauma. 2007;21:11–17.

[9] Herscovici DJ, Sanders RW, Scaduto JM, Infante A, DiPasquale T. Vacuumassisted 
wound closure (VAC therapy) for the management of patients with high-energy soft 
tissue injuries. J Orthop Trauma. 2003;17:683–688.

[10] Halvorson J, Jinnah R, Kulp B, Frino J. Use of vacuum-assisted closure in pediatric 
open fractures with a focus on the rate of infection. Orthopedics. 2011;34:e256–e260.

[11] Joethy J, Sebastin SJ, Chong AKS, Peng YP, Puhaindran ME. Effect of negative-
pressure wound therapy on open fractures of the lower limb. Singapore Med J. 
2013;54:620–623.

[12] Rezzadeh KS, Nojan M, Buck A, Li A, Vardanian A, Crisera C, et al. The use of 
negative pressure wound therapy in severe open lower extremity fractures: 
identifying the association between length of therapy and surgical outcomes. J Surg 
Res. 2015;199:726–731.

[13] Blum ML, Esser M, Richardson M, Paul E, Rosenfeldt FL. Negative pressure wound 
therapy reduces deep infection rate in open tibial fractures. J Orthop Trauma. 
2012;26:499–505.

[14] Stannard JP, Volgas DA, Stewart R, McGwin GJ, Alonso JE. Negative pressure 
wound therapy after severe open fractures: a prospective randomized study. J 
Orthop Trauma. 2009;23:552–557.

[15] Virani SR, Dahapute AA, Bava SS, Muni SR. Impact of negative pressure wound 
therapy on open diaphyseal tibial fractures: a prospective randomized trial. J Clin 
Orthop Trauma. 2016;7:256–259.

[16] Arti H, Khorami M, Ebrahimi-Nejad V. Comparison of negative pressure wound 
therapy (NPWT) & conventional wound dressings in the open fracture wounds. Pak 
J Med Sci. 2016;32:65–69.

[17] Saaiq M, Hameed-Ud-Din, Khan MI, Chaudhery SM. Vacuum-assisted closure 
therapy as a pretreatment for split thickness skin grafts. J Coll Physicians Surg 
Pak. 2010;20:675–679.

[18] Bhattacharyya T, Mehta P, Smith M, Pomahac B. Routine use of wound vacuum-as-
sisted closure does not allow coverage delay for open tibia fractures. Plast Reconstr 
Surg. 2008;121:1263–1266.

[19] Hou Z, Irgit K, Strohecker KA, Matzko ME, Wingert NC, DeSantis JG, et al. 
Delayed flap reconstruction with vacuum-assisted closure management of the open 
IIIB tibial fracture. J Trauma. 2011;71:1705–1708.

[20] Liu DSH, Sofiadellis F, Ashton M, MacGill K, Webb A. Early soft tissue coverage 
and negative pressure wound therapy optimises patient outcomes in lower limb 
trauma. Injury. 2012;43:772–778.

[21] Steiert AE, Gohritz A, Schreiber TC, Krettek C, Vogt PM. Delayed flap coverage of 
open extremity fractures after previous vacuum-assisted closure (VAC) therapy 
- worse or worth? J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2009;62:675–683.

3.7.	TREATMENT:	OUTCOMES
QUESTION	1:	What is the most appropriate outcome measurement (clinical, radiographic, laboratory, etc.) for 
management of early infection after fracture fixation (IAFF)?
RECOMMENDATION:	Fracture healing and infection control seem to be the most appropriate outcome measure to monitor the response to management of early 
IAFF. Secondarily, treatment success following infection management after fracture fixation is best assessed using a combination of the patient’s clinical picture and 
laboratory examinations such as tissue cultures, erythrocyte sedimentation rate (ESR) and C-reactive protein (CRP).
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SEcTioN 1 PREvENTioNSection 1

Prevention

1.1.	予防：人工足関節置換術（TAA）

質問１：TAA後に感染を起こす患者の重要なリスク因子は何か？
著者：Eric Senneville, Amiethab Aiyer, Niall Smyth　翻訳者：森田成紀、田中康仁

推奨：以下のリスク因子には、TAA 後に感染を誘発するであろうエビデンスがある：
炎症性関節炎、足関節への手術既往、BMI ＜ 19、末梢血管疾患
一方、以下のリスク因子も意見の相違はあるものの TAA 後に感染を誘発する可能性があるというエビデンスがある：
肥満（BMI ＞ 30）、喫煙、糖尿病、手術時間、年齢が 65 歳未満、甲状腺機能低下症、術前 AOFAS 足関節・後足部スコア低値、慢性肺疾患

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：コルチコステロイドの足関節内注射は、TAA後のPJIのリスクを増加させるか？
著者：Ilker Uçkay, Christopher Hirose, Mathieu Assal　翻訳者：森田成紀、田中康仁

推奨：全ての足関節腔内注射は、TAA 後の PJI を含む感染と潜在的に関連する侵襲的な処置である。限られた文献からでは症候性の足関節に対してコルチ
コステロイド注射を行った後に TAA を行う理想的なタイミングについては不明である。コンセンサスワーキンググループでは、TAA を行う少なくとも 
3 か月以上前に、コルチコステロイド注射を終了することを推奨している。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 92%、反対 8%、棄権 0%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：TAAを行う前に、ルーティンでMRSAのスクリーニングを行うべきか？
著者：Jonathan Kaplan, Gaston Slullitel, Valeria Lopez　翻訳者：森田成紀、田中康仁

推奨：TAA 前に MRSA のスクリーニングや除菌を行う意義は不明である。これらを支持するには、さらなるデータが必要であるが、コスト的にも論理的
にもデータ収集は困難であろう。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：TAAを行う患者におけるSSIもしくはPJIのリスクを減らすために、どういった術前の最適化をおこなうべ
きか？
著者：Khaled Emara, Christopher Hirose, Ryan Rogero　翻訳者：森田成紀、田中康仁

推奨：TAA の待機患者に対しては、術前の皮膚洗浄、栄養状態の改善、血糖コントロール、BMI の最適化、禁煙、免疫系の併存疾患のコントロールによっ
て、術前の最適化を行うことを推奨する。手術時には、アルコール含有薬剤により術野の最適な準備を行い、適切なタイミングで体重に基づく量の抗菌薬
予防投与、手術室での混雑軽減が行われるべきであるという、強いエビデンスがある。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：TAAを受ける患者の周術期にはどういった抗菌薬（種類、量、経路）を投与すべきか？
著者：Marisa Sanchez, Cecilia Losada　翻訳者：森田成紀、田中康仁

推奨：TAA 術前に抗菌薬予防投与を行うことで、SSI や PJI のイベントを減らせる可能性がある。術前 60 分前に体重に応じたセファゾリン（少なくとも
2g）を経静脈的に投与することは、予防投与として良いと思われる。
もし患者がベータラクタム系抗菌薬に対してアレルギーを持つ場合には、ブドウ球菌に感受性のある適切な代替薬を投与することが勧められる。抗菌薬予
防投与を、1 回だけ行うか複数回行うべきかは明確でない。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問６：感染性関節炎の既往がある患者が、TAAを受ける場合に理想的な対処法は何か？
著者：Brian Winters, Ferdinando Da Rin de Lorenzo, Jake O’Neil　翻訳者：森田成紀、田中康仁

推奨：細菌性関節炎、骨髄炎ならびに周囲軟部組織感染など、感染形態は何であっても、足関節に感染の既往がある患者に対して TAA を行うことに関する
データは不足している。患側の足関節に感染の既往がある患者に対しては、既往歴や身体所見はもちろんのこと、血液検査や関節穿刺実施など、感染に対
して十分備えなければならない。感染の既往を持つ患者への TAA では、セメント（使用する場合）内への抗菌薬混入や徹底的な関節洗浄を行うべきであ
る。骨や軟部組織の術中培養も行うべきである。
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PART Ⅵ FooT AND ANKLE

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問７：TAAのためのドレーピングにおいて、足はカバーすべきか？ もしくは術野に出してもよいか？
著者：Jonathan Kaplan, John M. Embil　翻訳者：森田成紀、田中康仁

推奨：TAA の間、足趾をカバーする長所・短所について述べられている十分なデータがない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問８：初回のTAAにおいて、抗菌薬含有セメントを使用すべきか？
著者：Jens Richter　翻訳者：森田成紀、田中康仁

推奨：わからない。初回の TAA において、抗菌薬含有セメントをルーティンで使用することへのエビデンスは十分でない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

1.2.	予防：非人工足関節置換術

質問１：TAAや他の足外科領域の手術において、創部にバンコマイシンパウダーを使用する利点とリスクは何か？
著者：Gaston Slullitel, Yasuhito Tanaka, Ryan Rogero, Valeria Lopez, Eiichiro Iwata, Yusuke Yamamoto　翻訳者：森田成紀、田中康仁

推奨：糖尿病患者における足外科領域の手術において、バンコマイシンの局所投与が深部感染率を減らせることを示した研究が一つあるが、そうでない一
般の人に対する TAA や他の足外科領域の処置に対して、バンコマイシンの粉末を使用することで得られる利点とリスクを示すことができる十分なエビデン
スがない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：TAAや他の足外科領域の手術において、希薄ポビドンヨード（ベタジン）洗浄液や他の殺菌洗浄液を使用する
意味はあるか？
著者：Kristin Englund, Nima Heidari　翻訳者：森田成紀、田中康仁

推奨：TAA に対して、ベタジン使用を勧めるエビデンスは不十分である。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：足外科領域の手術の前に血行再建を行うことで、SSIの発生は減少するか？
著者：Nima Heidari, Alexander Charalambous, Iris Kwok, Alexandros Vris, Yueyang Li　翻訳者：森田成紀、田中康仁

推奨：創傷治癒や SSI に対する末梢血管疾患（PVD) の関与を述べた研究はいくつか存在する。しかし外傷もしくは待機的な足外科領域の手術前に、SSI 予
防として血行再建を行う効果について証明した研究は見当たらない。血行再建に関する研究の大部分は、糖尿病による足部の感染や明らかな虚血肢に対し
てのものである。足・足関節領域の血流が不十分な場合、待機的な手術の前に血流の改善が推奨される。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：ハンマー趾のような前足部の単独手術に対して、周術期の予防的抗菌薬投与は必要か？
著者：Irvin Oh, Kristin Englund　翻訳者：森田成紀、田中康仁

推奨：限られた臨床データによるが、免疫不全や糖尿病のようなリスクがなければ前足部の単独手術に対して周術期の抗菌薬投与は必要ではない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 67%、反対 25%、棄権 8%（大多数、弱いコンセンサス）
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SEcTioN 1 PREvENTioN

1.1	 PREVENTION:	TOTAL	ANKLE	ARTHROPLASTY-SPECIFIC
QUESTION	1:	What are the important risk factors that predispose a patient to infection after total ankle 
arthroplasty (TAA)?
RECOMMENDATION:	There is evidence indicating that the following risk factors may predispose a patient to an infection after a TAA: inflammatory arthritis, 
prior ankle surgery, body mass index (BMI) < 19 and peripheral vascular disease. Meanwhile, there is conflicting evidence (which may be due to patient selection 
bias) indicating that the following risk factors may predispose a patient to infection after a TAA: obesity (BMI > 30), tobacco use, diabetes, duration of surgery, age < 
65 years, hypothyroidism, low preoperative American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) hindfoot score and chronic lung disease.

REFERENCES
[1] Kessler B, Sendi P, Graber P, Knupp M, Zwicky L, Hintermann B, et al. Risk 

factors for periprosthetic ankle joint infection: a case-control study. J Bone Joint 
Surg Am. 2012;94:1871–1876. doi:10.2106/JBJS.K.00593.

[2] Myerson MS, Shariff R, Zonno AJ. The management of infection following total 
ankle replacement: demographics and treatment. Foot Ankle Int. 2014;35:855–862. 
doi:10.1177/1071100714543643.

[3] Reuver JM, Dayerizadeh N, Burger B, Elmans L, Hoelen M, Tulp N. Total ankle 
replacement outcome in low volume centers: short-term followup. Foot Ankle Int. 
2010;31:1064–1068. doi:10.3113/FAI.2010.1064.

[4] Gougoulias N, Khanna A, Maffulli N. How successful are current ankle replace-
ments?: a systematic review of the literature. Clin Orthop Relat Res. 2010;468:199–
208. doi:10.1007/s11999-009-0987-3.

[5] Raikin SM, Kane J, Ciminiello ME. Risk factors for incision-healing complications 
following total ankle arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 2010;92:2150–2155. 
doi:10.2106/JBJS.I.00870.

[6] Althoff A, Cancienne JM, Cooper MT, Werner BC. Patient-related risk factors for 
periprosthetic ankle joint infection: an analysis of 6977 total ankle arthroplasties. J 
Foot Ankle Surg. 2018;57:269–272. doi:10.1053/j. jfas.2017.09.006.

[7] Patton D, Kiewiet N, Brage M. Infected total ankle arthroplasty: risk factors and 
treatment options. Foot Ankle Int. 2015;36:626–634. doi:10.1177/1071100714568869.

[8] Schipper ON, Jiang JJ, Chen L, Koh J, Toolan BC. Effect of diabetes mellitus on 
perioperative complications and hospital outcomes after ankle arthrodesis and total 
ankle arthroplasty. Foot Ankle Int. 2015;36:258–267. doi:10.1177/1071100714555569.

[9] Lampley A, Gross CE, Green CL, DeOrio JK, Easley M, Adams S, et al. Association 
of cigarette use and complication rates and outcomes following total ankle arthro-
plasty. Foot Ankle Int. 2016;37:1052–1059. doi:10.1177/1071100716655435.

[10] Gross CE, Green CL, DeOrio JK, Easley M, Adams S, Nunley JA. Impact of 
diabetes on outcome of total ankle replacement. Foot Ankle Int. 2015;36:1144–1149. 
doi:10.1177/1071100715585575

QUESTION	2:	Does intra-articular injection of the ankle with corticosteroids increase the risk of subsequent 
periprosthetic joint infection (PJI) following total ankle arthroplasty (TAA)?  
If so, how long after a prior intra-articular injection can TAA be safely performed?
RECOMMENDATION:	Every intra-articular injection of the ankle is an invasive procedure associated with potential healthcare-associated infections, including 
periprosthetic joint infection (PJI) following TAA. Based on the limited current literature, the ideal timing for elective TAA after corticosteroid injection for the 
symptomatic native ankle joint is unknown. The consensus workgroup recommends that at least three months pass after corticosteroid injection and prior to 
performing TAA.

REFERENCES
[1] Seror P, Pluvinage P, d’Andre FL, Benamou P, Attuil G. Frequency of sepsis after 

local corticosteroid injection (an inquiry on 1160000 injections in rheumatological 
private practice in France). Rheumatology (Oxford). 1999;38:1272–1274.

[2] Werner BC, Cancienne JM, Burrus MT, Park JS, Perumal V, Cooper MT. Risk of 
infection after intra-articular steroid injection at the time of ankle arthroscopy in a 
Medicare population. Arthroscopy. 2016;32:350–354. doi:10.1016/j. arthro.2015.07.029.

[3] Charalambous CP, Prodromidis AD, Kwaees TA. Do intra-articular steroid injections 
increase infection rates in subsequent arthroplasty? A systematic review and 
meta-analysis of comparative studies. J Arthroplasty. 2014;29:2175–2180. doi:10.1016/j.
arth.2014.07.013.

[4] Pereira LC, Kerr J, Jolles BM. Intra-articular steroid injection for osteoarthritis of 
the hip prior to total hip arthroplasty : is it safe? a systematic review. Bone Joint 
J. 2016;98-B:1027–1035. doi:10.1302/0301-620X.98B8.37420.

[5] Wang Q, Jiang X, Tian W. Does previous intra-articular steroid injection increase 
the risk of joint infection following total hip arthroplasty or total knee arthroplasty? 
A meta-analysis. Med Sci Monit. 2014;20:1878–1883. doi:10.12659/MSM.890750.

[6] McIntosh AL, Hanssen AD, Wenger DE, Osmon DR. Recent intraarticular steroid 
injection may increase infection rates in primary THA. Clin Orthop Relat Res. 
2006;451:50–54. doi:10.1097/01.blo.0000229318.51254.79.

[7] Xing D, Yang Y, Ma X, Ma J, Ma B, Chen Y. Dose intraarticular steroid injection 
increase the rate of infection in subsequent arthroplasty: grading the evidence 
through a meta-analysis. J Orthop Surg Res. 2014;9:107. doi:10.1186/s13018-014-0107-2.

[8] Schairer WW, Nwachukwu BU, Mayman DJ, Lyman S, Jerabek SA. Preoperative 
hip injections increase the rate of periprosthetic infection after total hip arthroplas-
ty. J Arthroplasty. 2016;31:166–169.e1. doi:10.1016/j. arth.2016.04.008.

[9] Scuderi GR. CORR Insights®: The John N. Insall Award: Do intraarticular injections 
increase the risk of infection after TKA? Clin Orthop Relat Res. 2017;475:53–55. 
doi:10.1007/s11999-016-4802-7.

[10] Bedard NA, Pugely AJ, Elkins JM, Duchman KR, Westermann RW, Liu SS, et al. 
The John N. Insall Award: do intraarticular injections increase the risk of infection 
after TKA? Clin Orthop Relat Res. 2017;475:45–52. doi:10.1007/s11999-016-4757-8.

[11] Cancienne JM, Werner BC, Luetkemeyer LM, Browne JA. Does timing of previous 
intra-articular steroid injection affect the post-operative rate of infection in total 
knee arthroplasty? J Arthroplasty. 2015;30:1879–1882. doi:10.1016/j.arth.2015.05.027.

QUESTION	3:	Should routine methicillin-resistant Staphylococcus aureus (S. aureus), or MRSA, screening be 
in place prior to total ankle arthroplasty (TAA)?
RECOMMENDATION:	Unknown. The role of screening for MRSA and decolonization prior to TAA remains unclear. Further data is needed to support this 
practice in TAA, which can be costly and logistically difficult to implement.

REFERENCES
[1] Garvin KL, Urban JA. Emerging multiresistant strains: recommended precautions in 

the emergency room and surgical setting. Instr Course Lect. 2000;49:605–614.
[2] Bozic KJ, Ries MD. The impact of infection after total hip arthroplasty on hospital 

and surgeon resource utilization. J Bone Joint Surg Am. 2005;87:1746–1751. 
doi:10.2106/JBJS.D.02937.

[3] Seghrouchni K, van Delden C, Dominguez D, Benkabouche M, Bernard L, Assal M, 
et al. Remission after treatment of osteoarticular infections due to Pseudomonas 
aeruginosa versus Staphylococcus aureus: a case-controlled study. Int Orthop. 
2012;36:1065–1071. doi:10.1007/s00264-011-1366-8.

[4] Blumberg H. Community-acquired versus healthcare-associated methicillin-resistant 
(MRSA) infections: is the distinction blurring? Clin Infect Dis. 2009;12:1–6.

[5] DeLeo FR, Otto M, Kreiswirth BN, Chambers HF. Community-associated methicil-
lin-resistant Staphylococcus aureus. Lancet. 2010;375:1557–1568. doi:10.1016/S0140-
6736(09)61999-1.

[6] Moran GJ, Amii RN, Abrahamian FM, Talan DA. Methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus in community-acquired skin infections. Emerg Infect Dis. 2005;11:928–930. 
doi:10.3201/eid1106.040641.

[7] Goyal N, Miller A, Tripathi M, Parvizi J. Methicillin-resistant Staphylococcus aureus 
(MRSA): colonisation and pre-operative screening. Bone Joint J. 2013;95-B:4–9. 
doi:10.1302/0301-620X.95B1.27973.

[8] Farbman L, Avni T, Rubinovitch B, Leibovici L, Paul M. Cost-benefit of infection 
control interventions targeting methicillin-resistant Staphylococcus aureus in 
hospitals: systematic review. Clin Microbiol Infect. 2013;19:E582–E593. 
doi:10.1111/1469-0691.12280.

[9] Lee BY, Bailey RR, Smith KJ, Muder RR, Strotmeyer ES, Lewis GJ, et al. Universal 
methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) surveillance for adults at hospital 
admission: an economic model and analysis. Infect Control Hosp Epidemiol. 
2010;31:598–606. doi:10.1086/652524.

[10] Weinstein HJ. The relation between the nasal-staphylococcal-carrier state and the 
incidence of postoperative complications. N Engl J Med. 1959;260:1303–1308. 
doi:10.1056/NEJM195906252602601.

[11] Wertheim HFL, Vos MC, Ott A, van Belkum A, Voss A, Kluytmans JAJW, et al. 
Risk and outcome of nosocomial Staphylococcus aureus bacteraemia in nasal carriers 
versus non-carriers. Lance.t 2004;364:703–705. doi:10.1016/S0140-6736(04)16897-9.

[12] Kim DH, Spencer M, Davidson SM, Li L, Shaw JD, Gulczynski D, et al. Institutional 
prescreening for detection and eradication of methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus in patients undergoing elective orthopaedic surgery. J Bone Joint Surg Am. 
2010;92:1820–1826. doi:10.2106/JBJS.I.01050.

[13] Schweizer ML, Chiang H-Y, Septimus E, Moody J, Braun B, Hafner J, et al. Associa-
tion of a bundled intervention with surgical site infections among patients undergo-
ing cardiac, hip, or knee surgery. JAMA. 2015;313:2162–2171. doi:10.1001/
jama.2015.5387.
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QUESTION	4:	What preoperative optimization should be implemented to reduce the risk of surgical site 
infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI) in patients undergoing total ankle arthroplasty (TAA)?
RECOMMENDATION:	We recommend that patients awaiting TAA be optimized prior to surgery by implementing skin cleansing, nutritional status enhancement, 
glycemic control, body mass index (BMI) optimization, smoking cessation, and management of immune-modulating comorbidities.
At the time of surgery, there is strong evidence that optimal preparation of the surgical site with an alcohol-containing agent, weight-based and timely administra-
tion of antibiotic prophylaxis, and reducing operating room traffic should also be put in place.

REFERENCES
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arthroplasty: a multicenter approach: AAOS exhibit selection. J Bone Joint Surg 
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QUESTION	5:	What prophylactic antibiotic (type, dose and route of administration) should be administered 
perioperatively for patients undergoing total ankle arthroplasty (TAA)?
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thetic joint infection (PJI). Weight-based (of at least 2 gm) Cefazolin administered intravenously within 60 minutes prior to the procedure can be an adequate choice 
for antibiotic prophylaxis.
If the patient has a beta-lactam anaphylaxis, we recommend an appropriate alternative antibiotic effective against Staphylococcus.
It is unclear whether prophylaxis should be given as a single dose or as multiple doses.

REFERENCES
[1] Kessler B, Knupp M, Graber P, Zwicky L, Hintermann B, Zimmerli W, et al. The 

treatment and outcome of peri-prosthetic infection of the ankle: a single cohort-cen-
tre experience of 34 cases. Bone Joint J. 2014;96-B:772–777. doi:10.1302/0301-
620X.96B6.33298.

[2] Tantigate D, Jang E, Seetharaman M, Noback PC, Heijne AM, Greisberg JK, et al. 
Timing of antibiotic prophylaxis for preventing surgical site infections in foot and 
ankle surgery. Foot Ankle Int. 2017;38:283–8. doi:10.1177/1071100716674975.

[3] Bratzler DW, Houck PM. Surgical Infection Prevention Guidelines Writers Work-
group, et al. Antimicrobial prophylaxis for surgery: an advisory statement from the 
National Surgical Infection Prevention Project. Clin Infect Dis. 2004;38:1706–1715. 
doi:10.1086/421095.

[4] Bratzler DW, Dellinger EP, Olsen KM, Perl TM, Auwaerter PG, Bolon MK, et al. 
Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis in surgery. Surg Infect 
(Larchmt). 2013;14:73–156. doi:10.1089/sur.2013.9999.

[5] Veltman ES, Moojen DJF, Nelissen RG, Poolman RW. Antibiotic prophylaxis and 
DAIR treatment in primary total hip and knee arthroplasty, a national survey in 
the Netherlands. J Bone Jt Infect. 2018;3:5–9. doi:10.7150/jbji.20259.

[6] Parvizi J, Shohat N, Gehrke T. Prevention of periprosthetic joint infection: new 
guidelines. Bone Joint J. 2017;99-B:3–10. doi:10.1302/0301-620X.99B4. BJJ-2016-1212.R1.

[7] Berríos-Torres SI, Umscheid CA, Bratzler DW, Leas B, Stone EC, Kelz RR, et al. 
Centers for Disease Control and Prevention guideline for the prevention of surgical 
site infection, 2017. JAMA Surg. 2017;152:784–791. doi:10.1001/jamasurg. 2017.0904.

[8] AlBuhairan B, Hind D, Hutchinson A. Antibiotic prophylaxis for wound infections in 
total joint arthroplasty: a systematic review. J Bone Joint Surg Br. 2008;90:915–919. 
doi:10.1302/0301-620X.90B7.20498.

[9] Meyr AJ, Mirmiran R, Naldo J, Sachs BD, Shibuya N. American College of Foot 
and Ankle Surgeons® clinical consensus statement: perioperative management. J 
Foot Ankle Surg. 2017;56:336–356. doi:10.1053/j.jfas.2016.10.016.

[10] Dayton P, DeVries JG, Landsman A, Meyr A, Schweinberger M. American College 
of Foot and Ankle Surgeons’ clinical consensus statement: perioperative prophylactic 
antibiotic use in clean elective foot surgery. J Foot Ankle Surg. 2015;54:273–279. 
doi:10.1053/j.jfas.2015.01.004.

[11] Zgonis T, Jolly GP, Garbalosa JC. The efficacy of prophylactic intravenous antibiot-
ics in elective foot and ankle surgery. J Foot Ankle Surg. 2004;43:97–103. 
doi:10.1053/j.jfas.2004.01.003.

[12] Prokuski L. Prophylactic antibiotics in orthopaedic surgery. J Am Acad Orthop 
Surg. 2008;16:283–293.

[13] Deacon JS, Wertheimer SJ, Washington JA. Antibiotic prophylaxis and tourniquet 
application in podiatric surgery. J Foot Ankle Surg. 1996;35:344–349.

[14] Chen AF, Wessel CB, Rao N. Staphylococcus aureus screening and decolonization in 
orthopaedic surgery and reduction of surgical site infections. Clin Orthop Relat Res. 
2013;471:2383–2399. doi:10.1007/s11999-013-2875-0.

[15] Levy PY, Ollivier M, Drancourt M, Raoult D, Argenson J-N. Relation between nasal 
carriage of Staphylococcus aureus and surgical site infection in orthopedic surgery: 
the role of nasal contamination. A systematic literature review and meta-analysis. 
Orthop Traumatol Surg Res. 2013;99:645–651. doi:10.1016/j.otsr.2013.03.030.

QUESTION	6:	What is the optimal management of patients with prior septic arthritis of the ankle who are 
undergoing total ankle arthroplasty (TAA)?
RECOMMENDATION:	There is a paucity of data regarding TAA in patients with prior infection involving the ankle, whether it be septic arthritis, osteomyelitis or 
infection of the surrounding soft tissues.
We recommend that patients with prior infections in the affected ankle be worked up for infection, including a thorough history and physical examination, as well as 
ordering serological tests and possible aspiration of the joint. During ankle arthroplasty in patients with prior infection, antibiotics should be added to the cement (if 
used), and the joint should be thoroughly cleansed. Intraoperative cultures of bone and soft tissue should also be obtained.
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QUESTION	7:	During draping for total ankle arthroplasty (TAA), should the foot be prepped into the surgical 
field or be covered?
RECOMMENDATION:	There is insufficient data demonstrating any advantage or disadvantage to covering the toes during TAA.
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QUESTION	8:	Should antibiotic-impregnated cement be used during primary total ankle arthroplasty (TAA)?
RECOMMENDATION:	Unknown. There is insufficient evidence for the routine use of antibiotic-impregnated cement during primary TAA.
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1.2.	PREVENTION:	NON-TOTAL	ANKLE	ARTHROPLASTY-SPECIFIC
QUESTION	1:	What are the benefits and risks associated with the use of vancomycin powder in the wound 
during total ankle arthroplasty (TAA) or other foot and ankle procedures?
RECOMMENDATION:	Though one study supporting topically-applied vancomycin has shown it to reduce the rate of deep infection in diabetic patients undergoing 
foot and ankle surgery, there is insufficient evidence to show benefits or to show any risks associated with the use of vancomycin powder during TAA or other foot 
and ankle procedures in a general population.
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QUESTION	2:	Is there a role for the use of dilute povidone-iodine (betadine) irrigation or other antiseptic 
irrigation solutions during total ankle arthroplasty (TAA) or other foot and ankle procedures?
RECOMMENDATION:	With regards to TAA, there is a lack of evidence to recommend for or against the use of betadine solution.
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QUESTION	3:	Does revascularization prior to foot and ankle surgery reduce the incidence of surgical site 
infection (SSI)?
RECOMMENDATION:	Several studies support the effect of peripheral vascular disease (PVD) on wound healing and SSI. Despite this, there have been no specific 
studies proving the beneficial effect of revascularization on SSI prior to surgical intervention in the setting of traumatic or elective foot and ankle surgery. The 
majority of studies on revascularization are in the setting of diabetic foot infection or established ischemia.
We recommend that in the presence of an inadequate vascularization in the foot and ankle, vascular optimization should be undertaken prior to elective surgery.
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QUESTION	4:	Are prophylactic perioperative antibiotics required for isolated forefoot procedures, such as 
hammertoes?
RECOMMENDATION:	Though limited clinical data exists, the administration of perioperative antibiotics is not required for isolated forefoot procedures in the 
absence of any risk factors, such as immunodeficiency or diabetes mellitus.
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2.1.	診断：人工足関節置換術（TAA）

質問１：TAA後のPJIに対する急性期と慢性期の定義は何か？
著者：Michael Aynardi, Milena M. Plöger, K.C. Walley, C.B. Arena　翻訳者：黒川紘章、田中康仁

推奨：TAA 後の急性期または慢性期の PJI の定義に関する文献的な情報は乏しい。TAA 後の PJI に関する議論は、TKA や THA の関節形成術に関する文
献に全面的に従うべきである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：TAA後感染の診断に必要なアルゴリズムは何か?
著者：Nima Heidari, Irvin Oh, Francesc Malagelada　翻訳者：黒川紘章、田中康仁

推奨：PJI を疑う臨床症状や創部周囲の疼痛、紅斑、熱感、瘻孔、膿瘍形成などの感染兆候を認めるような場合や、距腿関節や距踵関節と交通する瘻孔を認
めるような症例では TAA 術後感染の可能性が高い。また、瘻孔形成は認めないものの、ESR や CRP などの炎症マーカーの上昇を認める症例では白血球数
のカウントや細菌検査、細菌培養のために、ただちに関節穿刺を施行する。関節穿刺は繰り返し施行する。最低 2 つの検体から同一の細菌が認められた場
合、感染と診断される。2 回目以降の穿刺で陰性であった場合でも、追加検査が好ましい。その他の理由で外科的処置が必要でない患者に対しては核医学検
査が勧められる。もし手術が行われた場合は、外科的処置で得られた病理検体（1 視野に 5 個以上の好中球を認める）または滑液検査を基に感染が診断され
る。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：TAAの感染の可能性を調べるにはどのような検査が有用か?　その閾値は何か?
著者：Ilker Uçkay, David Pedowitz, Mathieu Assal, Justin D. Stull　翻訳者：黒川紘章、田中康仁

推奨：潜在性の TAA 感染の診断に特異的な検査はなく股関節や膝関節など他の関節における PJI と同様と考える。TAA 感染に対する新しい特有の診断方
法はない。関節穿刺や術中標本を基にした細菌培養が TAA 感染を疑う最も重要な診断検査である。TAA に特異的なデータはないので閾値は股関節や膝関
節の文献的考察を鑑みる必要がある。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：TAA感染の可能性がある足関節に対する関節穿刺の適応はどのようなものか?
著者：Milena M. Plöeger, Amiethab Aiyer　翻訳者：黒川紘章、田中康仁

推奨：THA や TKA と同様に、TAA 術後に臨床的に PJI が疑われた際には、特に ESR や CRP といった炎症マーカーの上昇を伴う場合には関節穿刺が適
応とされる。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：TAA術後患者に対する足関節穿刺方法として最適な方法は何か?
著者：Rachel Shakked　翻訳者：黒川紘章、田中康仁

推奨：エビデンスはないものの PJI 診断目的の場合は無菌操作での前内側から関節穿刺を施行するのが好ましい。可能であれば超音波ガイド下に穿刺する
が、必須ではない

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問６：再置換術前に抗菌薬含有スペーサーが挿入されている足関節に対して穿刺検査をしておくことは望ましいか？
著者：Daniel Fuchs, Selene Parekh　翻訳者：黒川紘章、田中康仁

推奨：我々は再置換術前に抗菌薬含有スペーサーを挿入中の足関節に対して穿刺しておくことを強く勧める。文献的には、このような状況下で培養陽性と
なることは感染の残存を示唆する。また、たとえ陰性であったとしても、完全に否定することはできないので他の臨床所見や検査値と合わせて評価するこ
とが好ましい。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 92%、反対 8%、棄権 0%（大多数、強いコンセンサス）
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質問７：TAA感染の診断のために滑液のバイオマーカーの測定意義はあるか?
著者：Khaled Emara, John M. Embil　翻訳者：黒川紘章、田中康仁

推奨：THA や TKA の文献をみるとバイオマーカーの測定は TAA 術後感染診断の一助となりうる。臨床像に合致する状況において、妥当な菌が培養同定
された場合、TAA における PJI は診断される。培養が陽性でなかった場合は滑液のバイオマーカーが診断の助けになる。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 92%、反対 8%、棄権 0%（大多数、強いコンセンサス）

質問８：TAA感染症例において、原因菌のDNA検索（PCRや次世代シーケンサー）を行う分子医学検査の意義は
何か？
著者：Khaled Emara, Amiethab Aiyer, Ryan Rogero　翻訳者：黒川紘章、田中康仁

推奨：十分な臨床的根拠には欠けるが、特に次世代シーケンサーや Ibis T5000 技術などの分子医学検査は TAA 感染の診断に今後重要な意義を担う可能性
がある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問９：TAA再置換術時には、培養検体の採取は必須か？
著者：Daniel Fuchs　翻訳者：黒川紘章、田中康仁

推奨：我々は TAA 再置換術時に培養検体を採取することを勧める。術中採取した標本の結果は、感染兆候を示唆する臨床症状や、血液検査、画像検査の結
果と合わせて評価するべきである。したがって、複数個の標本の採取が好ましい。TAA 再置換術に採取した標本において特異的な文献的根拠がある所見が
存在するわけではないが、THA や TKA における文献的根拠を鑑みた結果である。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

2.2.	診断：非人工足関節置換術

質問１：足・足関節の感染に対する手術の際に採取すべき最適な培養検体の数は？
著者：Yasuhito Tanaka, Amiethab Aiyer, Eiichiro Iwata, Yusuke Yamamoto, Michael R. Mijares　翻訳者：黒川紘章、田中康仁

推奨：足・足関節の感染に対する手術の際に採取すべき最適な培養検体の数は不明である。したがって多数の標本採取を勧める。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：足・足関節の感染症例で起因菌を同定するためにどのような手法が用いられるか？
著者：Kent Ellington, Steven Raikin, Thomas B. Bemenderfer　翻訳者：黒川紘章、田中康仁

推奨：滑液穿刺液を血液培養容器にいれて運ぶこと、深部の組織や骨から生検した検体を用いること、多数の検体を採取すること、培養期間を増やすこと、
培養結果が陰性の場合には分子医学検査を施行することが、足・足関節感染症例における原因菌同定の精度を上げるために役立つ手法である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：足・足関節の感染症例に対する骨生検の適切な方法（採取方法や部位、画像使用など）は何か？
著者：Joseph T. O’Neil　翻訳者：黒川紘章、田中康仁

推奨：外科的なデブリドマンが不要と考えられている患者では、骨生検は一般的に経皮的に施行したほうが良い。外科的デブリドマンが必要な患者の場合
には、一連の処置のなかで観血的に骨生検を施行する。経皮的骨生検は無菌術野で放射線科医か画像ガイド下での穿刺に習熟している医師によって施行さ
れるべきである。生検部位は臨床症状や画像検査を基に、周囲軟部組織に対して最小侵襲かつ、最も効果的な部位を穿刺するべきである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：急性期の足部Charcot関節症と急性期の足部感染症を鑑別する最良の方法は何か？
著者：Nima Heidari, Irvin Oh, Yueyang Li, Alexandros Vris, Iris Kwok, Alexander Charalambous, Ryan Rogero　翻訳者：黒川紘章、田中康仁

推奨：急性期の足部 Charcot 関節症と急性期の感染や骨髄炎との鑑別は複雑で、複数の診断基準を満たす必要がある。その診断基準は神経障害の有無や、
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現病歴、身体所見に重点が置かれている。皮膚に創傷がないことや足を上げることにより腫脹あるいは紅斑が改善することは感染の可能性がかなり低いこ
とを示唆する。鑑別しにくい症例において血液検査や病理組織検査、骨生検の培養、シンチグラフィー、MRI などの画像検査が有効な可能性がある。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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2.1	 DIAGNOSIS:	TOTAL	ANKLE	ARTHROPLASTY-SPECIFIC
QUESTION	1:	What is the definition of acute and chronic periprosthetic joint infection (PJI) of total ankle 
arthroplasty (TAA)?
RECOMMENDATION:	There is a paucity of data for defining acute or chronic PJI following TAA in the literature. Any discussion of PJI after ankle replacement is 
entirely reliant on the literature surrounding knee and hip arthroplasty.
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tre experience of 34 cases. Bone Joint J. 2014;96-B:772–777. doi:10.1302/0301-
620X.96B6.33298.

[11] Kessler B, Sendi P, Graber P, Knupp M, Zwicky L, Hintermann B, et al. Risk 
factors for periprosthetic ankle joint infection: a case-control study. J Bone Joint 
Surg Am. 2012;94:1871–1876. doi:10.2106/JBJS.K.00593.
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primary total ankle replacement: anterior approach versus lateral transfi bular 
approach. Foot Ankle Surg. 2017. doi:10.1016/j.fas.2017.07.643.

[15] Patton D, Kiewiet N, Brage M. Infected total ankle arthroplasty: risk factors and 
treatment options. Foot Ankle Int. 2015;36:626–634. doi:10.1177/1071100714568869.

[16] Myerson MS, Shariff R, Zonno AJ. The management of infection following total 
ankle replacement: demographics and treatment. Foot Ankle Int. 2014;35:855–862. 
doi:10.1177/1071100714543643.

[17] Althoff A, Cancienne JM, Cooper MT, Werner BC. Patient-related risk factors for 
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Foot Ankle Surg. 2018;57:269–272. doi:10.1053/j. jfas.2017.09.006.

[18] Raikin SM, Kane J, Ciminiello ME. Risk factors for incision-healing complications 
following total ankle arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 2010;92:2150–2155. 
doi:10.2106/JBJS.I.00870.

[19] Infected Total Joint Arthroplasty. Trebse, Richard (Editor). London: Springer-Verlag; 
2012.

[20] Criswell BJ, Douglas K, Naik R, Thomson AB. High revision and reoperation rates 
using the AgilityTM Total Ankle System. Clin Orthop Relat Res. 2012;470:1980–1986. 
doi:10.1007/s11999-012-2242-6.

[21] Doets HC, Zürcher AW. Salvage arthrodesis for failed total ankle arthroplasty. Acta 
Orthop. 2010;81:142–147. doi:10.3109/17453671003628764.

[22] Gross CE, Green CL, DeOrio JK, Easley M, Adams S, Nunley JA. Impact of 
diabetes on outcome of total ankle replacement. Foot Ankle Int. 2015;36:1144–1149. 
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QUESTION	2:	What is the diagnostic “algorithm” for infected total ankle arthroplasty (TAA)?
RECOMMENDATION:	Patients who present with clinical symptoms and signs of periprosthetic ankle infection (pain, erythema, warmth, sinus tract, abscess around 
the wound) and sinus tracts communicating with the ankle/subtalar joint are likely to have TAA infection.
In the absence of a sinus tract, elevated inflammatory markers (erythrocyte sedimentation rate (ESR) and C-reactive protein (CRP)) should prompt ankle joint 
aspiration for cell count, differential and culture. The joint aspiration is to be repeated.
If the same organism is identified in at least two cultures of synovial fluid, the patient is diagnosed to have an infection. If the repeat aspiration is negative, further 
investigation is warranted.
In patients not requiring surgical intervention for other reasons, nuclear imaging should be considered for diagnosis. If an operation is indicated, histologic examina-
tion (> 5 neutrophils/high-power field) or synovial fluid analysis is conducted to confirm infection.
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QUESTION	3:	What tests are useful to investigate a possible infection of total ankle arthroplasty(TAA)? What 
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QUESTION	8:	What is the role of molecular techniques for detection of pathogen deoxyribonucleic acid (DNA) 
(polymerase chain reaction (PCR) or next-generation sequencing) in patients with infected total ankle 
arthroplasty (TAA)?
RECOMMENDATION:	Molecular techniques, particularly next-generation sequencing and the Ibis T5000 technology, have the potential to be used as an important 
adjunct in the diagnosis of bacterial infection following TAA, although sufficient clinical evidence is lacking.
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QUESTION	9:	Should culture samples be taken during all revision total ankle arthroplasty (TAA)?
RECOMMENDATION:	We recommend that intraoperative cultures be taken during revision TAA. The result of intraoperative cultures should be interpreted 
together with clinical suspicion for infection and the results of the laboratory and imaging investigations. We also recommend that multiple tissue specimens be 
collected. Given a lack of evidence for routine intraoperative cultures for revision TAA literature, this recommendation is based on analogous evidence in the total 
hip and knee replacement literature.
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2.2.	DIAGNOSIS:	NON-TOTAL	ANKLE	ARTHROPLASTY-SPECIFIC
QUESTION	1:	What is the optimal number of samples for culture in patients undergoing surgery for foot and 
ankle infections?
RECOMMENDATION:	The optimal number of samples for culture in patients undergoing surgery for foot and ankle infections is unknown. We recommend that 
multiple tissue samples be taken.
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QUESTION	2:	What strategies can be implemented to help isolate the causative organism in patients with 
infection of the foot and ankle?
RECOMMENDATION:	Transfer of synovial aspirate in blood culture bottles, obtaining deep biopsy of tissues and bone, obtaining multiple samples, increasing 
incubation period of cultures and the use of molecular techniques for culture negative cases are some of the strategies that can help improve the ability to isolate the 
causative organism(s) in infections of foot and ankle.
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QUESTION	3:	What is the optimal method to perform bone biopsy (method, location, imaging use) for patients 
with foot and ankle infections?
RECOMMENDATION:	A bone biopsy should generally be performed in a percutaneous fashion, particularly in cases where surgical debridement is not considered 
necessary.
If surgical debridement is considered necessary, then an open biopsy can be performed as part of the debridement.
Percutaneous biopsy should be performed under sterile conditions by an interventional radiologist or other physician trained in imageguided techniques.
The location of the biopsy will depend upon the clinical and radiographic evaluations, with a goal of maximizing the yield of the biopsy while minimizing the risk of 
injury to surrounding and/or overlying soft tissue structures.
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QUESTION	4:	What is the best method to differentiate acute Charcot foot from acute infection?
RECOMMENDATION:	Differentiation between acute Charcot neuroarthropathy (CN) and acute infection/osteomyelitis is complex and requires multiple (> 1) 
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treatment

3.1.	治療：人工足関節置換術（TAA）

質問１：感染を起こしたTAAの治療アルゴリズムはどのようなものか？
著者：Steven Raikin, Selene Parekh, Elizabeth McDonald　翻訳者：谷口晃、田中康仁

推奨：感染を起こした TAA の治療は感染の激しさによって大きく影響される。TAA 用に改編された以下の治療アルゴリズムが推奨される。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：感染を起こしたTAA施行患者に対して（種類、用量、投与方法に関して）最適な抗菌薬治療はどのような
ものか？
著者：John M. Embil, Joseph T. O’Neil　翻訳者：谷口晃、田中康仁

推奨：TAA に限定した文献は見当たらないが、人工股関節、人工膝関節の管理において推奨される方針に鑑みて判断すると、原因菌の同定と感度に基づい
て抗菌薬が選択されるべきである。用量や投与頻度、投与方法に関しては感染管理の専門医に相談し、患者の体重や腎疾患、薬剤耐性記録などの並存障害
を考慮に入れて決定されるべきである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：外科的治療を受けるTAAのPJI患者において、抑制型抗菌薬の担う役割はあるか？
著者：Selene Parekh　翻訳者：谷口晃、田中康仁

推奨：培養検査を経て選択された抗菌薬治療は感染を起こした TAA に対して観血的治療をうけた患者に対して薦められる。抑制型抗菌薬のルーチン投与は
人工足関節が挿入されている患者に対して正当な理由がない。しかし特殊な臨床的環境下では有益かもしれない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：感染を起こしたTAA患者に挿入するセメントスペーサーに混ぜるべき抗菌薬の種類や量は何を元に決定され
るか？
著者：Rachel Shakked, Ferdinando Da Rin de Lorenzo　翻訳者：谷口晃、田中康仁

推奨：もし感染を起こしている組織が同定されるのであれば、TKA や THA で典型的に行われているようにセメントスペーサーに混入する抗菌薬は症例に
あわせて調整することを推奨する。そうでなければ、広域スペクトラムの抗菌薬が用いられる。合併症は常に考慮されるべきで、とりわけ腎機能やアレル
ギーの既往には注意を払われるべきである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

 
 
 

 
 

 
 

no yes 

yes 

no 

術後早期感染
＜TAA術後4週

症状＜4週

人工関節の温存

永続的な感染 重大な骨欠損

患者の希望により

人工関節再置換術

関節固定術

繰り返しの外科的デブリドメント；
臨床的な所見に応じて

●外科的デブリドメント
●ポリエチレンライナーの交換
●培養検査感受性の抗菌薬投与；6週

●人工関節抜去
●抗菌薬入りセメント
　スペーサー挿入

●原因菌の同定
●培養検査感受性の抗菌薬投与；6週

感染の解消 下腿切断術

周術期リスクの増加
最終治療としての
セメントスペーサー

症状＞4週

術中培養陽性
WBC＜1000mm3

術後培養感受性
抗菌薬投与の延長

遅発性血行性感染 遅発性慢性感染
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質問５：感染を起こしたTAA患者に対してDAIRの適応と禁忌は？
著者：Ett ore Vulcano, Jimmy J. Chan, Amin Mohamadi, Samantha Walsh　翻訳者：谷口晃、田中康仁

推奨：感染した TAA 患者において再発性の感染が認められたとしても、ポリエチレンを交換した上での DAIR は早期（術後４週以内）の術後感染症と急
性（症状発現後４週以内）の血行性感染に対して適応されうる。十分な臨床的根拠には欠けている。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問６：感染を起こしたTAA患者に対してDAIRの最適なプロトコールはどのようなものか？（洗浄液の種類や量な
どに関して）
著者：Ilker Uçkay, David Pedowitz, Mathieu Assal, Justin D. Stull　翻訳者：谷口晃、田中康仁

推奨：急性期の TAA 術後感染症に対する DAIR は許容される治療の選択肢となりうる。もし DAIR が行われるならば、慎重に行われなくてはならず、す
べての壊死組織や感染した組織が除去され、交換できる部品は交換されたことを確認する。感染が波及した関節は抗菌薬入りの洗浄液を用いて洗浄される
べきである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問７：感染したTAAにおいてインプラントの入れ替えを行う場合、一期的に行うか二期的に行うかの適応はいかな
るものか？
著者：Kent Ellington, Thomas B. Bemenderfer　翻訳者：谷口晃、田中康仁

推奨：感染を起こした TAA の場合、大多数の症例で二期的なインプラント入れ替えが推奨される。一期的な関節形成術は、急性期の感染で、術前から弱毒
菌であることや患者要因としても低リスクであることが判明している限られた症例にのみ適応される。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 92%、反対 8%、棄権 0%（大多数、強いコンセンサス）

質問８：感染を起こしたTAAに対して二期的手術の一環として行われた切除関節形成術後の患者に対して、再度イン
プラント挿入を行う最適なタイミングを判断するのに用いられる基準は何か？
著者：Eric Senneville, Gaston Slullitel, Valeria Lopez　翻訳者：谷口晃、田中康仁

推奨：感染を起こした TAA に対して、インプラント再挿入の最適なタイミングを決定するための基準を判断する決定的なデータは存在しない。私たちは、
インプラント再挿入は感染が解消したという臨床的な徴候（良好に治癒した手術創、あるいは紅斑の消失など）や血清学的マーカーが（感染と診断された
ときに測定された）ベースラインから十分に減少（＞ 40%）していることを（判断基準として）推奨する。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問９：感染したTAAに対する二期的なインプラント交換が行われている患者において、治療の失敗を予測する因子
は何か？
著者：Elizabeth McDonald　翻訳者：谷口晃、田中康仁

推奨：感染した TAA に対して二期的インプラント交換が行われている患者において、治療の失敗を予測する因子としては、易感染性の軟部組織（例えば瘻
孔や露出した金属など）、重大な骨病変もしくは骨髄炎、そしてインプラント再挿入前の不適切なタイミングでの抗菌薬の投与などが挙げられる。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問１０：TAAが施行された患者において術後の蜂窩織炎はどのように対処されるべきか？
著者：Milena M. Plöger, Christopher D. Murawski　翻訳者：谷口晃、田中康仁

推奨：根拠には欠けるが、私たちは TAA を施行した患者において（1）術後に蜂窩織炎が発生した場合には PJI を除外するために評価を行い、（2）蜂窩織
炎のみであれば炎症反応の増減をモニタリングしながら抗菌薬による治療を行うことを推奨する。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 92%、反対 0%、棄権 8%（大多数、最も強いコンセンサス）



表層感染 深部感染
足関節／後足部固定術後感染

経口抗菌薬局所創処置

骨癒合 偽関節

インプラント抜去
抗菌薬

外科的デブリドマン
 - 一時的創閉鎖
 - 持続陰圧吸引療法
 - 創被覆

インプラント抜去
抗菌薬

外科的デブリドマン
 - 一時的創閉鎖
 - 持続陰圧吸引療法
 - 創被覆

外科的デブリドマン
 - 一時的創閉鎖
 - 持続陰圧吸引療法
 - 創被覆

骨癒合

骨癒合

偽関節

骨癒合偽関節

感染の消失

関節再固定術 外科的デブリドマンの繰り返し
インプラント抜去 創外固定器抜去

感染の残存

感染の残存

インプラント抜去
の検討下腿切断の検討

固定部位の安定

インプラントの維持
抗菌薬静脈内投与

インプラント抜去
抗菌薬静脈内投与
創外固定

固定部位の不安定

> 6週 ＜ 6週
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SEcTioN 3 TREATMENT

質問１１：TAA術後の慢性的な深部感染症はインプラント抜去が必要か？
著者：Jonathan Kaplan, Steven Raikin　翻訳者：谷口晃、田中康仁

推奨：必要である。TAA 術後の慢性的な深部感染症に対しては、他に手術禁忌となる理由がない限りはインプラント抜去が必要とされる。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

3.2.	治療：非人工足関節置換術

質問１：足関節もしくは後足部固定術の術後感染症に対する治療アルゴリズムはどのようなものか？
著者：Kent Ellington, Christopher Hirose, Thomas B. Bemenderfer　翻訳者：谷口晃、田中康仁

推奨：感染を起こした足関節もしくは距骨下関節固定術に言及した普遍的なアルゴリズムは存在しない。コンセンサスが得られた潜在的なアルゴリズムは、
（下図）。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：感染を起こした足部/足関節骨折もしくは固定術後患者に対して（種類、用量、投与方法に関して）最適な抗菌
薬治療はどのようなものか？
著者：David Pedowitz, Justin Stull　翻訳者：谷口晃、田中康仁

推奨：足部 / 足関節の骨折もしくは固定術後患者に対して最適な抗菌薬治療は、細菌培養の結果に基づいて決定されるべきである。細菌培養結果がない場
合には、投与される抗菌薬は黄色ブドウ球菌などの一般的な病原菌をカバーするものが含まれるべきである。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：アキレス腱修復/再建術後の感染症に対する治療アルゴリズムはどのようなものか？
著者：Brian Winters, Ferdinando Da Rin de Lorenzo, David Beck　翻訳者：谷口晃、田中康仁

推奨：アキレス腱再建術後感染の初期対応には、縫合糸や異物の除去を含めたすべての感染性組織に対する完璧なデブリドマンを含めるべきである。デブ
リドマンに際しては細菌培養検査が行われるべきで、抗菌薬投与は培養結果によって行われるべきで、炎症マーカーや臨床症状が正常化するまで継続すべ
きである。重大な軟部組織欠損が残る場合には、軟部組織被覆を併用した腱再建もしくは腱移行、あるいはその併用についての選択が術者の好みや経験を
基に決定されるべきである。再手術としての再建術は感染が消失するまで延期されるべきである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：糖尿病性足部骨髄炎の治療は骨生検を基に行われるべきか？
著者：Nima Heidari, Iris Kwok, Alexandros Vris Li, Alexander Charalambous　翻訳者：谷口晃、田中康仁

推奨：行われるべきである。骨生検は糖尿病による足部感染症の管理において、確定的な診断としての役割と治療介入としての役割を併せ持つ。一方骨生
検はすべての糖尿病性足部感染症において必要とされるわけではなく、最も重要な役割は糖尿病性足部骨髄炎患者において、表在性の軟部組織検体よりも
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正確な微生物学的情報を提供することにより、適切な抗菌薬治療を選択する指標となることである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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SEcTioN 3 TREATMENT

3.1	 TREATMENT:	TOTAL	ANKLE	ARTHROPLASTY-SPECIFIC
QUESTION	1:	What is the treatment “algorithm” for an infected total ankle arthroplasty (TAA)?
RECOMMENDATION:	The treatment of an infected TAA is largely dictated by the acuity of the infection. The following treatment algorithm modified for TAA is 
recommended [1].
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QUESTION	2:	What is the optimal (type, dose and route of administration) antibiotic treatment for patients with 
infected total ankle arthroplasty (TAA)?
RECOMMENDATION:	Though literature specific to TAA is lacking, based on recommendations for the management of hip and knee arthroplasties, the choice of 
antibiotic should be made based on the identification and sensitivities of the infecting organism(s). Dosing, frequency and route of administration of antibiotics may be 
determined in consultation with an infectious disease specialist and by taking into account the patient’s weight and comorbidities, such as renal impairment and the 
antibiogram.
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QUESTION	3:	Is there a role for suppressive antibiotics in patients with perioperative joint infection (PJI) of 
total ankle arthroplasty (TAA) who have undergone surgical treatment?
RECOMMENDATION:	Culture-directed antibiotic therapy is recommended for patients undergoing surgical treatment of infected TAA. Routine administration of 
suppressive antibiotics in patients with an ankle prosthesis in place is not warranted; however, in certain clinical circumstances, this may be of benefit.
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QUESTION	4:	What determines the type and dose of antibiotic that is needed to be added to the cement spacer 
in patients with infected total ankle arthroplasty (TAA)?
RECOMMENDATION:	We recommend tailoring the antibiotic in cement spacers to the infecting organism if it has been identified, as is typically done in total knee 
and hip arthroplasty. Otherwise, broad-spectrum antibiotics may be utilized. Medical comorbidities should always be considered, especially with regard to renal func-
tion and allergy profile. A thermostable antibiotic should be added to cement.
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serological markers have substantially declined (> 40%) from baseline (measured at the time of diagnosis of infection).
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QUESTION	9:	What are the predictors of treatment failure in patients who have undergone twostage exchange 
for infected total ankle arthroplasty (TAA)?
RECOMMENDATION:	Predictors for treatment failure in patients undergoing two-stage exchange for infected TAA include compromised soft tissues (e.g., sinus 
tract, exposed hardware, etc.), significant bone involvement/osteomyelitis and insufficient timing of antibiotic course before reimplantation.
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QUESTION	10:	How should postoperative cellulitis be treated in patients with total ankle arthroplasty (TAA) 
in place?
RECOMMENDATION:	In the absence of evidence, we recommend that (1) patients with TAA in place who develop postoperative cellulitis be evaluated thoroughly 
to rule out periprosthetic joint infection of the ankle, and (2) that isolated cellulitis may be treated with antibiotics, elevation and close monitoring. Aspiration can be 
considered in certain cases, with the potential risk of introducing deep space infection.
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QUESTION	11:	Does deep chronic infection after total ankle arthroplasty (TAA) require implant removal?
RECOMMENDATION:	Yes. Deep chronic infection after TAA requires implant removal unless otherwise contraindicated.
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3.2.	TREATMENT:	NON-TOTAL	ANKLE	ARTHROPLASTY-SPECIFIC
QUESTION	1:	What is the treatment “algorithm” for infection after ankle or hindfoot arthrodesis?
RECOMMENDATION:	There is no universal algorithm for addressing the infected ankle or subtalar arthrodesis. A potential algorithm created by consensus is:

REFERENCES
[1] Paley D, Lamm BM, Katsenis D, Bhave A, Herzenberg JE. Treatment of malunion 

and nonunion at the site of an ankle fusion with the Ilizarov apparatus. Surgical 
technique. J Bone Joint Surg Am. 2006;88 Suppl 1 Pt 1:119–134. doi:10.2106/
JBJS.E.00862.

[2] Frey C, Halikus NM, Vu-Rose T, Ebramzadeh E. A review of ankle arthrodesis: 
predisposing factors to nonunion. Foot Ankle Int. 1994;15:581–584. 
doi:10.1177/107110079401501102.

[3] Härle A. Treatment of infected arthrodesis of the ankle. Acta Orthop Belg. 1991;57 
Suppl 1:16–21.

[4] Cierny G, Cook WG, Mader JT. Ankle arthrodesis in the presence of ongoing sepsis. 
Indications, methods, and results. Orthop Clin North Am. 1989;20:709–721.

[5] Thordarson DB, Patzakis MJ, Holtom P, Sherman R. Salvage of the septic ankle 
with concomitant tibial osteomyelitis. Foot Ankle Int. 1997;18:151–156. 
doi:10.1177/107110079701800307.

[6] Baumhauer JF, Lu AP, DiGiovanni BF. Arthodesis of the infected ankle and 
subtalar joint. Foot Ankle Clin. 2002;7:175–190.

[7] Gherini S, Vaughn BK, Lombardi AV, Mallory TH. Delayed wound healing and 
nutritional deficiencies after total hip arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 1993:188–
195.



366　　PART Ⅵ FooT AND ANKLE

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

PART Ⅵ FooT AND ANKLE

[8] Lavernia CJ, Sierra RJ, Baerga L. Nutritional parameters and short term outcome in 
arthroplasty. J Am Coll Nutr. 1999;18:274–278.

[9] Jaberi FM, Parvizi J, Haytmanek CT, Joshi A, Purtill J. Procrastination of wound 
drainage and malnutrition affect the outcome of joint arthroplasty. Clin Orthop Relat 
Res. 2008;466:1368–1371. doi:10.1007/s11999-008-0214-7.

[10] Cross MB, Yi PH, Thomas CF, Garcia J, Della Valle CJ. Evaluation of malnutrition 
in orthopaedic surgery. J Am Acad Orthop Surg. 2014;22:193–199. doi:10.5435/
JAAOS-22-03-193.

[11] Greene KA, Wilde AH, Stulberg BN. Preoperative nutritional status of total joint 
patients. Relationship to postoperative wound complications. J Arthroplasty. 
1991;6:321–325.

[12] Puskarich CL, Nelson CL, Nusbickel FR, Stroope HF. The use of two nutritional 
indicators in identifying long bone fracture patients who do and do not develop 
infections. J Orthop Res. 1990;8:799–803. doi:10.1002/jor.1100080604.

[13] Humphers J, Shibuya N, Fluhman BL, Jupiter D. The impact of glycosylated 
hemoglobin and diabetes mellitus on postoperative wound healing complications and 
infection following foot and ankle surgery. J Am Podiatr Med Assoc. 2014. 
doi:10.7547/13-026.1.

[14] Lepore G, Maglio ML, Cuni C, Dodesini AR, Nosari I, Minetti B, et al. Poor glucose 
control in the year before admission as a powerful predictor of amputation in 
hospitalized patients with diabetic foot ulceration. Diabetes Care. 2006;29:1985. 
doi:10.2337/dc06-0912.

[15] Myers TG, Lowery NJ, Frykberg RG, Wukich DK. Ankle and hindfoot fusions: 
comparison of outcomes in patients with and without diabetes. Foot Ankle Int. 
2012;33:20–28. doi:10.3113/FAI.2012.0020.

[16] Shibuya N, Humphers JM, Fluhman BL, Jupiter DC. Factors associated with 
nonunion, delayed union, and malunion in foot and ankle surgery in diabetic 
patients. J Foot Ankle Surg. 2013;52:207–211. doi:10.1053/j. jfas.2012.11.012.

[17] Wukich DK, Lowery NJ, McMillen RL, Frykberg RG. Postoperative infection rates 
in foot and ankle surgery: a comparison of patients with and without diabetes 
mellitus. J Bone Joint Surg Am. 2010;92:287–295. doi:10.2106/JBJS.I.00080.

[18] Younger AS, Awwad MA, Kalla TP, de Vries G. Risk factors for failure of 
transmetatarsal amputation in diabetic patients: a cohort study. Foot Ankle Int. 
2009;30:1177–1182. doi:10.3113/FAI.2009.1177.

[19] American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes--2013. Diabetes 
Care. 2013;36 Suppl 1:S11–S66. doi:10.2337/dc13-S011.

[20] Jupiter DC, Humphers JM, Shibuya N. Trends in postoperative infection rates and 
their relationship to glycosylated hemoglobin levels in diabetic patients undergoing 
foot and ankle surgery. J Foot Ankle Surg. 2014;53:307–311. doi:10.1053/j.
jfas.2013.10.003.

[21] Jämsen E, Nevalainen P, Kalliovalkama J, Moilanen T. Preoperative hyperglycemia 
predicts infected total knee replacement. Eur J Intern Med. 2010;21:196–201. 
doi:10.1016/j.ejim.2010.02.006.

[22] Patton D, Kiewiet N, Brage M. Infected total ankle arthroplasty: risk factors and 
treatment options. Foot Ankle Int. 2015;36:626–634. doi:10.1177/1071100714568869.

[23] Stuart MJ, Morrey BF. Arthrodesis of the diabetic neuropathic ankle joint. Clin 
Orthop Relat Res. 1990:209–211.

[24] Ishikawa SN, Murphy GA, Richardson EG. The effect of cigarette smoking on 
hindfoot fusions. Foot Ankle Int. 2002;23:996–998. doi:10.1177/107110070202301104.

[25] Fragomen AT, Borst E, Schachter L, Lyman S, Rozbruch SR. Complex ankle 
arthrodesis using the Ilizarov method yields high rate of fusion. Clin Orthop Relat 
Res. 2012;470:2864–2873. doi:10.1007/s11999-012-2470-9.

[26] Avila-Tang E, Al-Delaimy WK, Ashley DL, Benowitz N, Bernert JT, Kim S, et al. 
Assessing secondhand smoke using biological markers. Tob Control. 2013;22:164–171. 
doi:10.1136/tobaccocontrol-2011-050298.

[27] Raja M, Garg A, Yadav P, Jha K, Handa S. Diagnostic methods for detection of 
cotinine level in tobacco users: a review. J Clin Diagn Res. 2016;10:ZE04–ZE06. 
doi:10.7860/JCDR/2016/17360.7423.

[28] Balhara YPS, Jain R. A receiver operated curve-based evaluation of change in 
sensitivity and specificity of cotinine urinalysis for detecting active tobacco use. J 
Cancer Res Ther. 2013;9:84–89. doi:10.4103/0973-1482.110384.

[29] Baumeister S, Germann G. Soft tissue coverage of the extremely traumatized foot 
and ankle. Foot Ankle Clin. 2001;6:867–903, ix.

[30] Rabinovich RV, Haleem AM, Rozbruch SR. Complex ankle arthrodesis: Review of 
the literature. World J Orthop. 2015;6:602–613. doi:10.5312/wjo. v6.i8.602.

[31] Mulhern JL, Protzman NM, White AM, Brigido SA. Salvage of failed total ankle 
replacement using a custom titanium truss. J Foot Ankle Surg. 2016;55:868–873. 
doi:10.1053/j.jfas.2015.12.011.

[32] Mauffrey C, Herbert B, Young H, Wilson ML, Hake M, Stahel PF. The role of 
biofilm on orthopaedic implants: the “Holy Grail” of post-traumatic infection 
management? Eur J Trauma Emerg Surg. 2016;42:411–416. doi:10.1007/s00068-016-
0694-1.

[33] Zoubos AB, Galanakos SP, Soucacos PN. Orthopedics and biofilm--what do we 
know? A review. Med Sci Monit. 2012;18:RA89–RA96.

[34] Buechel FF, Femino FP, D’Alessio J. Primary exchange revision arthroplasty for 
infected total knee replacement: a long-term study. Am J Orthop. 2004;33:190–198; 
discussion 198.

[35] Callaghan JJ, Katz RP, Johnston RC. One-stage revision surgery of the infected hip. 
A minimum 10-year followup study. Clin Orthop Relat Res. 1999:139–143.

[36] Cordero-Ampuero J, Esteban J, García-Cimbrelo E, Munuera L, Escobar R. Low 
relapse with oral antibiotics and two-stage exchange for late arthroplasty infections 
in 40 patients after 2-9 years. Acta Orthop. 2007;78:511–519. 
doi:10.1080/17453670710014167.

[37] Engesæter LB, Dale H, Schrama JC, Hallan G, Lie SA. Surgical procedures in the 
treatment of 784 infected THAs reported to the Norwegian Arthroplasty Register. 
Acta Orthop. 2011;82:530–537. doi:10.3109/17453674.2011.623572.

[38] Göksan SB, Freeman MA. One-stage reimplantation for infected total knee arthro-
plasty. J Bone Joint Surg Br. 1992;74:78–82.

[39] Jackson WO, Schmalzried TP. Limited role of direct exchange arthroplasty in the 
treatment of infected total hip replacements. Clin Orthop Relat Res. 2000:101–105.

[40] Kurd MF, Ghanem E, Steinbrecher J, Parvizi J. Two-stage exchange knee arthro-
plasty: does resistance of the infecting organism influence the outcome? Clin Orthop 
Relat Res. 2010;468:2060–2066. doi:10.1007/s11999-010-1296-6.

[41] Osmon DR, Berbari EF, Berendt AR, Lew D, Zimmerli W, Steckelberg JM, et al. 
Executive summary: diagnosis and management of prosthetic joint infection: clinical 

practice guidelines by the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis. 
2013;56:1–10. doi:10.1093/cid/cis966.

[42] Parvizi J, Adeli B, Zmistowski B, Restrepo C, Greenwald AS. Management of 
periprosthetic joint infection: the current knowledge: AAOS exhibit selection. J Bone 
Joint Surg Am. 2012;94:e104. doi:10.2106/JBJS.K.01417.

[43] Winkler H, Stoiber A, Kaudela K, Winter F, Menschik F. One stage uncemented 
revision of infected total hip replacement using cancellous allograft bone impregnat-
ed with antibiotics. J Bone Joint Surg Br. 2008;90:1580–1584. doi:10.1302/0301-
620X.90B12.20742.

[44] Zimmerli W, Trampuz A, Ochsner PE. Prosthetic-joint infections. N Engl J Med. 
2004;351:1645–1654. doi:10.1056/NEJMra040181.

[45] Said E, Hunka L, Siller TN. Where ankle fusion stands today. J Bone Joint Surg Br. 
1978;60-B:211–214.

[46] Scranton PE. Use of internal compression in arthrodesis of the ankle. J Bone Joint 
Surg Am. 1985;67:550–555.

[47] Scranton PE, Fu FH, Brown TD. Ankle arthrodesis: a comparative clinical and 
biomechanical evaluation. Clin Orthop Relat Res. 1980:234–243.

[48] Scranton PE. An overview of ankle arthrodesis. Clin Orthop Relat Res. 1991:96–101.
[49] Weltmer JB, Choi SH, Shenoy A, Schwartsman V. Wolf blade plate ankle arthrode-

sis. Clin Orthop Relat Res. 1991:107–111.
[50] Klouche S, El-Masri F, Graff W, Mamoudy P. Arthrodesis with internal fixation of 

the infected ankle. J Foot Ankle Surg. 2011;50:25–30. doi:10.1053/j. jfas.2010.10.011.
[51] Richter D, Hahn MP, Laun RA, Ekkernkamp A, Muhr G, Ostermann PA. Arthrode-

sis of the infected ankle and subtalar joint: technique, indications, and results of 45 
consecutive cases. J Trauma. 1999;47:1072–1078.

[52] Rochman R, Jackson Hutson J, Alade O. Tibiocalcaneal arthrodesis using the 
Ilizarov technique in the presence of bone loss and infection of the talus. Foot 
Ankle Int. 2008;29:1001–1008. doi:10.3113/FAI.2008.1001.

[53] Kitaoka HB, Anderson PJ, Morrey BF. Revision of ankle arthrodesis with external 
fixation for non-union. J Bone Joint Surg Am. 1992;74:1191–1200.

[54] A. Ahmed A-S, Singer M. Salvage of failed ankle arthrodesis after posttraumatic 
septic arthritis by Ilizarov external fixator: mid-term results. Curr Orthop Prac. 
2017;28:358–364. doi:10.1097/BCO.0000000000000519.

[55] Saltzman CL. Salvage of diffuse ankle osteomyelitis by single-stage resection and 
circumferential frame compression arthrodesis. Iowa Orthop J. 2005;25:47–52.

[56] Raikin SM, Rampuri V. An approach to the failed ankle arthrodesis. Foot Ankle 
Clin 2008;13:401–16, viii. doi:10.1016/j.fcl.2008.04.009.

[57] Hawkins BJ, Langerman RJ, Anger DM, Calhoun JH. The Ilizarov technique in 
ankle fusion. Clin Orthop Relat Res. 1994:217–225.

[58] Yasui Y, Hannon CP, Seow D, Kennedy JG. Ankle arthrodesis: a systematic 
approach and review of the literature. World J Orthop. 2016;7:700–708. doi:10.5312/
wjo.v7.i11.700.

[59] Bibbo C, Lee S, Anderson RB, Davis WH. Limb salvage: the infected retrograde 
tibiotalocalcaneal intramedullary nail. Foot Ankle Int. 2003;24:420–425. 
doi:10.1177/107110070302400508.

[60] Fuchs T, Stange R, Schmidmaier G, Raschke MJ. The use of gentamicincoated nails 
in the tibia: preliminary results of a prospective study. Arch Orthop Trauma Surg. 
2011;131:1419–1425. doi:10.1007/s00402-011-1321-6.

[61] Pawar A, Dikmen G, Fragomen A, Rozbruch SR. Antibiotic-coated nail for fusion of 
infected charcot ankles. Foot Ankle Int. 2013;34:80–84. doi:10.1177/1071100712460209.

[62] Dalla Paola L, Brocco E, Ceccacci T, Ninkovic S, Sorgentone S, Marinescu MG, et 
al. Limb salvage in Charcot foot and ankle osteomyelitis: combined use single stage/
double stage of arthrodesis and external fixation. Foot Ankle Int. 2009;30:1065–1070. 
doi:10.3113/FAI.2009.1065.

[63] Calhoun JH, Henry SL, Anger DM, Cobos JA, Mader JT. The treatment of infected 
nonunions with gentamicin-polymethylmethacrylate antibiotic beads. Clin Orthop 
Relat Res. 1993:23–27.

[64] Walenkamp GH, Kleijn LL, de Leeuw M. Osteomyelitis treated with gentamicin-PM-
MA beads: 100 patients followed for 1-12 years. Acta Orthop Scand. 1998;69:518–522.

[65] Ferrao P, Myerson MS, Schuberth JM, McCourt MJ. Cement spacer as definitive 
management for postoperative ankle infection. Foot Ankle Int. 2012;33:173–178. 
doi:10.3113/FAI.2012.0173.

[66] Howlin RP, Brayford MJ, Webb JS, Cooper JJ, Aiken SS, Stoodley P. Antibioticload-
ed synthetic calcium sulfate beads for prevention of bacterial colonization and 
biofilm formation in periprosthetic infections. Antimicrob Agents Chemother. 
2015;59:111–120. doi:10.1128/AAC.03676-14.

[67] Mader JT, Calhoun J, Cobos J. In vitro evaluation of antibiotic diffusion from 
antibiotic-impregnated biodegradable beads and polymethylmethacrylate beads. 
Antimicrob Agents Chemother. 1997;41:415–418.

[68] Haydon RC, Blaha JD, Mancinelli C, Koike K. Audiometric thresholds in osteomyeli-
tis patients treated with gentamicin-impregnated methylmethacrylate beads 
(Septopal). Clin Orthop Relat Res. 1993:43–46.

[69] Salvati EA, Callaghan JJ, Brause BD, Klein RF, Small RD. Reimplantation in 
infection. Elution of gentamicin from cement and beads. Clin Orthop Relat Res. 
1986:83–93.

[70] Jensen JS, Sylvest A, Trap B, Jensen JC. Genotoxicity of acrylic bone cements. 
Pharmacol Toxicol. 1991;69:386–389.

[71] Petersen BH, Steimel LA, Black HR. Immunological responsiveness of guinea pigs to 
antibiotics diffusing from bone cement. Antimicrob Agents Chemother. 1982;22:704–
706.

[72] Coughlin MJ, Grimes JS, Traughber PD, Jones CP. Comparison of radiographs and 
CT scans in the prospective evaluation of the fusion of hindfoot arthrodesis. Foot 
Ankle Int. 2006;27:780–787. doi:10.1177/107110070602701004.

[73] Bibbo C, Patel DV, Haskell MD. Recombinant bone morphogenetic protein-2 
(rhBMP-2) in high-risk ankle and hindfoot fusions. Foot Ankle Int 2009;30:597–603. 
doi:10.3113/FAI.2009.0597.

[74] Daniels TR, Younger ASE, Penner MJ, Wing KJ, Le ILD, Russell IS, et al. Prospec-
tiver randomized controlled trial of hindfoot and ankle fusions treated with 
rhPDGF-BB in combination with a ß-TCP-collagen matrix. Foot Ankle Int. 
2015;36:739–748. doi:10.1177/1071100715576370.

[75] Dekker TJ, White P, Adams SB. Efficacy of a cellular bone allograft for foot and 
ankle arthrodesis and revision nonunion procedures. Foot Ankle Int. 2017;38:277–282. 
doi:10.1177/1071100716674977.

[76] Jones CP, Loveland J, Atkinson BL, Ryaby JT, Linovitz RJ, Nunley JA. Prospective, 
multicenter evaluation of allogeneic bone matrix containing viable osteogenic cells in 



PART Ⅵ FooT AND ANKLE　　367

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

SEcTioN 3 TREATMENT

foot and/or ankle arthrodesis. Foot Ankle Int. 2015;36:1129–1137. 
doi:10.1177/1071100715586181.

[77] Liporace FA, Bibbo C, Azad V, Koerner J, Lin SS. Bioadjuvants for complex ankle 
and hindfoot reconstruction. Foot Ankle Clin. 2007;12:75–106. doi:10.1016/j.
fcl.2006.12.002.

[78] Saltzman C, Lightfoot A, Amendola A. PEMF as treatment for delayed healing of 
foot and ankle arthrodesis. Foot Ankle Int. 2004;25:771–773. 
doi:10.1177/107110070402501102.

[79] Donley BG, Ward DM. Implantable electrical stimulation in high-risk hindfoot 
fusions. Foot Ankle Int. 2002;23:13–18. doi:10.1177/107110070202300103.

[80] Hockenbury RT, Gruttadauria M, McKinney I. Use of implantable bone growth 
stimulation in Charcot ankle arthrodesis. Foot Ankle Int. 2007;28:971–976. doi:10.3113/
FAI.2007.0971.

[81] Midis N, Conti SF. Revision ankle arthrodesis. Foot Ankle Int. 2002;23:243–247. 
doi:10.1177/107110070202300309.

[82] Saxena A, DiDomenico LA, Widtfeldt A, Adams T, Kim W. Implantable electrical 
bone stimulation for arthrodeses of the foot and ankle in highrisk patients: a 
multicenter study. J Foot Ankle Surg. 2005;44:450–454. doi:10.1053/j.jfas.2005.07.018.

[83] Jones CP, Coughlin MJ, Shurnas PS. Prospective CT scan evaluation of hindfoot 
nonunions treated with revision surgery and low-intensity ultrasound stimulation. 
Foot Ankle Int. 2006;27:229–235. doi:10.1177/107110070602700401.

[84] Mayr E, Frankel V, Rüter A. Ultrasound--an alternative healing method for 
nonunions? Arch Orthop Trauma Surg. 2000;120:1–8.

[85] Watanabe Y, Matsushita T, Bhandari M, Zdero R, Schemitsch EH. Ultrasound for 
fracture healing: current evidence. J Orthop Trauma. 2010;24 Suppl 1:S56–S61. 
doi:10.1097/BOT.0b013e3181d2efaf.

QUESTION	2:	What is the optimal antibiotic (type, dose and route of administration) treatment for infections 
after foot/ankle fracture or fusion procedures?
RECOMMENDATION:	The optimal antibiotic treatment after foot/ankle fractures or fusion should be determined based on the result of culture.
In the absence of culture results, administered antibiotics should include coverage against common pathogens such as Staphylococcus aureus.
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QUESTION	4:	Should treatment of diabetic foot osteomyelitis be based on bone biopsies?
RECOMMENDATION:	Yes. Bone biopsies play both a crucial diagnostic and interventional role in the management of diabetic foot infection.
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While bone biopsies are not required in every case of diabetic foot infection, their most important role is in guiding accurate antibiotic treatment, as they provide 
more accurate microbiological information than superficial soft tissue samples in patients with diabetic foot osteomyelitis.
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SEcTioN 1 PREvENTioNSection 1

Prevention

1.1.	予防：予防的抗菌薬投与

質問１：腫瘍切除術および腫瘍型人工関節置換術において、手術時間はSSI/PJIのリスクと相関するか？  もしそうで
あるなら、そうした患者群において術後の抗菌薬投与期間を延長すべきか？
著者：Christina Gutowski, Michelle Ghert, Qiaojie Wang　翻訳者：三輪真嗣、土屋弘行

推奨：過去の人工関節置換術に関する多くの報告によれば、手術時間の延長は術後感染のリスクの上昇と相関するエビデンスがある。しかしながら、術後
抗菌薬の投与期間延長が、術後感染のリスクを低下させるというエビデンスは乏しい。したがって、時間が長い手術を受ける骨軟部腫瘍患者において、術
後抗菌薬投与の延長を支持するエビデンスはない。手術時間が予防抗菌薬の半減期の 2 倍を超える場合には、血清または組織における適切な抗菌薬の濃度
を維持するため、術中再投与が必要である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：術前放射線照射の有無、軟部組織・骨組織のいずれを切除するか、金属インプラント・同種骨移植のいずれ
で再建するかなどは、予防抗菌薬の投与量や投与期間に影響を与えうるか？
著者：Rodolfo Capanna, Ivan Bohaček, Lorenzo Andreani　翻訳者：三輪真嗣、土屋弘行

推奨：知見はない。骨軟部腫瘍の手術における予防抗菌薬の投与方法を示すエビデンスやガイドラインは存在していない。抗菌薬投与期間の延長は、深部
感染のリスクを低下させる可能性はあるが、広範な再建を行う患者において予防抗菌薬投与法の変更を推奨する十分なエビデンスはない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：腫瘍型人工関節を有する患者は、歯科治療の際に予防抗菌薬が必要か？
著者：Mitchell Schwaber, Yaakov Dickstein, Elizabeth Temkin　翻訳者：三輪真嗣、土屋弘行

推奨：必ずしも必要ではない。歯科医および整形外科医によるエビデンスにもとづいたガイドラインによると、人工関節を有する患者に対して、歯科治療
の際に予防抗菌薬を必要とすることは少ない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：腫瘍型人工関節置換術後の患者において、術後化学療法による好中球減少症が発生した場合、予防抗菌薬を
投与すべきか？
著者：Mitchell Schwaber, Yaakov Dickstein, Elizabeth Temkin　翻訳者：三輪真嗣、土屋弘行

推奨：必ずしも必要ではない。エビデンスに基づいたガイドラインでは、予防抗菌薬の常用は、化学療法による好中球減少症を合併した高リスク患者に限
定することを推奨している。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：化学療法および／又は放射線照射を施行後または施行前の患者に対して腫瘍型人工関節による再建を行う場
合、予防抗菌薬の種類、用量、投与期間は？
著者：Mitchell Schwaber, Yaakov Dickstein, Elizabeth Temkin　翻訳者：森井健司

推奨：抗菌薬予防投与は、標準的人工関節置換術およびそれ以外の人工物を留置する整形外科手術に関して現在報告されているガイドラインに準じてなさ
れるべきである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 93%、反対 0%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：通常のTJAで使用されている予防抗菌薬の種類、投与量、投与期間は、腫瘍型TJAを受ける患者において、
変更すべきか？
著者：Mitchell Schwaber, Yaakov Dickstein, Elizabeth Temkin　翻訳者：三輪真嗣、土屋弘行

推奨：変更の必要はない。通常の TJA において投与されている抗菌薬の種類・投与量・投与期間を、腫瘍型 TJA を受ける患者において変更することは推
奨されない。



372　　PART Ⅶ oNcoLoGY

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

PART Ⅶ oNcoLoGY

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 93%、反対 0%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

1.2.	予防：化学療法

質問１：腫瘍型人工関節置換術後のPJIリスクを評価する場合、化学療法施行後の患者における腸管および皮膚の細菌
叢を評価すべきか？
著者：R. Lor Randall, Brian M. Smith, Karan Goswami, John S. Groundland, Antonios I. Papadopoulos, Panayiotis J. Papagelopoulos　
翻訳者：森井健司

推奨：知見はない。化学療法後の腸管および皮膚の細菌叢の評価が、腫瘍型人工関節による患肢温存術の感染のリスク評価に有益であることを示唆したエ
ビデンスはない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：化学療法を受けた患者が患肢温存術を受ける際、好中球数が1000/mm3より多いことは必須であるか？
著者：Andreas F. Mavrogenis, Takeshi Morii, Jorge Manrique　翻訳者：森井健司

推奨：必須である。化学療法施行後に患肢温存術を受ける患者において、好中球数が 1000/mm3 よりも多いことは必須である。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：直近に化学療法を受けた患者に腫瘍型人工関節置換術を施行する際、血清白血球数に留意すべきか？
著者：Michiel van de Sande, Hiroyuki Tsuchiya, Daisuke Inoue, John Strony　翻訳者：三輪真嗣、土屋弘行

推奨：化学療法と腫瘍型人工関節置換術後感染の関係は、不明である。しかしながら、様々な治療方針決定プロセスの一つとして、腫瘍型を施行する前に
血清白血球数に留意するすることは有益かもしれない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：SSI/PJIの発生率を最小とする術前化学療法/放射線療法から腫瘍切除術までの待機期間は？
著者：Germán Luis Farfalli, Peter Choong, Sam Francis　翻訳者：三輪真嗣、土屋弘行

推奨：知見はない。SSI/PJI の発生率を最小とする術前化学療法 / 放射線療法から腫瘍切除までの最適な待機期間を示唆するデータは存在しない。個々の患
者における複数の因子が、術前療法後に腫瘍型人工関節置換術を行う最適な待機期間の決定に関与する可能性がある。創合併症の発生に関して、術前放射
線療法と手術の時期との間に有意な相関は示されていないが、放射線治療後 3 〜 6 週で手術が施行されると創合併症の発生率が低い傾向にある。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：化学療法または放射線療法を受けた患者に腫瘍型人工関節置換術を行う場合、SSI/PJIのリスクを最小とする
ためには、どのような対策を講ずるべきか？
著者：João Paulo Fonseca de Freitas, Diogo Moura, Arash Aalirezaie, John Abraham,* John Strony,* Keenan Sobol*　
翻訳者：三輪真嗣、土屋弘行

推奨：化学療法または放射線療法を受けた後に腫瘍型人工関節置換術を行う患者に対して適切な感染予防対策を講ずるべきである。抗菌加工インプラント、
第 1 世代セファロスポリンやアミノグリコシドおよび / またはバンコマイシンのような術後予防抗菌薬の投与期間延長（術後 24 時間以上）と増量、そして
軟部組織再建の追加を考慮してよい。また、こうした患者に対する手術は迅速に行い、軟部組織の剥離は愛護的かつ最小限とすべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

1.3.	予防：研究関連事項

質問１：悪性骨腫瘍切除後の腫瘍型人工関節におけるSSI/PJIの有意な危険因子は？
著者：Rodolfo Capanna, Ivan Bohaček, Lorenzo Andreani　翻訳者：森井健司

推奨：SSI/PJI の危険因子として、患者関連因子では BMI が大きいこと、並存疾患群の存在、表在感染あるいは皮膚壊死の存在、術前低ヘモグロビン値お
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よび低アルブミン値が挙げられる。疾患関連因子として、脛骨近位、骨盤、または大腿骨近位から骨盤へ伸展する病変が挙げられる。さらに、治療関連因
子として、術前 48 時間以上の在院、脛骨近位 37% 以上の切除、大腿骨遠位例において大腿四頭筋の 3 頭以上の切除、長い手術時間（2.5 時間以上）、腫瘍型
人工関節のセメント固定、術後集中治療室への入室、多い術後輸血量（２単位以上）、術後血腫、メガプロステーシスによる再建後追加的外科処置が挙げら
れる。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：腫瘍型人工関節抜去後、再置換術を行う最適な時期の決定に用いるべき指標は？
著者：Roberto Velez, Michelle Ghert, James Yan, Matias Vicente　翻訳者：森井健司

推奨：腫瘍型人工関節抜去後の再挿入を行うにあたって、手術部位から感染が消失したことを確認しなければならない。これは、抗菌薬投与後の関節腔か
らの吸引物が無菌であることで検証される。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

1.4.	予防：手術手技

質問１：骨軟部腫瘍手術でドレーンチューブを用いると、SSI/PJIのリスクは増加するか？
著者：Aare Märtson, Oscar Ares, Jacek Markuszewski, Ignacio Moya, Andrea Sallent　翻訳者：森井健司

推奨：骨軟部腫瘍手術をうける患者に対するドレーンは、症例を選別して適応すべきである。使用する場合には、継続的なモニタリングを行い、排液が十
分に減少したと臨床的に判断したなら、早急に抜去すべきである。現在証明されてはいないが、ドレーンの使用と人工物を挿入する整形外科手術後の SSI/
PJI リスク増加には、関連性がある可能性がある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：腫瘍型人工関節置換術のSSI/PJIのリスクを低下させるには、ドレーンを抜去する最適な時期は？
著者：Christina Gutowski, Michelle Ghert, Anthony Bozzo, Marc Levine　翻訳者：三輪真嗣、土屋弘行

推奨：術後 24 時間以内のドレーン抜去を推奨する。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：腫瘍型人工関節の固定法（セメントvs非セメント）はSSI/PJIの発生率に影響を与えるか？
著者：Richard O’Donnell, John Strony　翻訳者：林克洋、土屋弘行

推奨：この話題に対しては、相反するエビデンスがある。多くの研究結果が、セメント使用の腫瘍型人工関節の優位性を示している一方、非セメント固定
の腫瘍型人工関節の優位性を示した報告も見受けられる。したがって、固定法は、SSI/PJI に与える影響よりも、臨床的適応に基づいて決定されるべきであ
る。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：抗菌材料（ヨード）を含有した粘着ドレープは、骨軟部腫瘍手術におけるSSI/PJIのリスクに影響するか？
著者：Takeshi Morii, Timothy L. Tan　翻訳者：森井健司

推奨：抗菌材料を含有した粘着ドレープにより、術野の細菌が減少するというエビデンスがある。しかし、この処置により SSI/PJI のリスクが低下すると
いうエビデンスは乏しい。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：腫瘍型人工関節による再建を受ける患者において、軟部組織逢着に使用されるメッシュは、PJIのリスクを増
加させるか？
著者：Aare Märtson, Irene Kalbian　翻訳者：林克洋、土屋弘行

推奨：現在報告されている文献では、軟部組織逢着のために使用されたメッシュは PJI のリスクを増加させないとしている。しかしながら、腫瘍の種類ま
たは手術部位を揃えた条件下で、メッシュ使用と非使用群を直接比較した報告はほとんどない。したがって、メッシュの使用が PJI に関係しないことを明
言するためには、さらなる包括的な研究が必要である。
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エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問６：腫瘍型人工関節や同種骨は、挿入前に抗菌薬含有液や消毒液に浸すべきか？
著者：R. Lor Randall, Antonios I. Papadopoulos, John S. Groundland　翻訳者：林克洋、土屋弘行

推奨：知見はない。挿入前に腫瘍型人工関節や同種骨を抗菌薬含有液や消毒液に浸したことで、SSI/PJI を低下させたことを支持するエビデンスはない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問７：原発性骨腫瘍切除術をうける患者において、銀またはヨード（Silver/iodine）をコーティングした人工関節が
使われるべきか？
著者：Muhammad Ather Siddiqi, A. Mazhar Tokgözoğlu　翻訳者：林克洋、土屋弘行

推奨：使用されるべきである。原発性骨腫瘍切除術後感染を予防するという点において、銀またはヨードコーティングの人工関節は、良好な結果を示して
いる。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問８：抗菌薬含有セメント、銀コーティングインプラント、ヨードコーティングインプラント、バンコマイシンパ
ウダー局所散布、ドレーンチューブなどからの抗菌薬注入などのうち、患肢温存術における最適な局所感染制御法は？
著者：Mitchell Schwaber, Yaakov Dickstein, Elizabeth Temkin　翻訳者：林克洋、土屋弘行

推奨：知見はない。患肢温存術を受ける腫瘍患者において、局所感染制御法を直接比較した報告はない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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1.1.	PREVENTION:	ANTIBIOTIC	PROPHYLAXIS
QUESTION	1:	Is there a correlation between operative time and the risk of subsequent surgical site infection/
periprosthetic joint infection (SSI/PJI) in patients undergoing tumor resection and endoprosthetic 
reconstruction? If so, should postoperative antibiotics be prolonged in these patients?
RECOMMENDATION:	Based largely on the arthroplasty literature, there is considerable evidence that prolonged operative time is associated with an increased 
risk for postoperative infection. However, there is insufficient evidence to suggest that a prolonged postoperative antibiotic regimen can mitigate this risk. Therefore, 
there is no evidence to support prolonged postoperative antibiotics in orthopaedic oncology patients undergoing surgeries of prolonged duration. If the duration of 
the procedure exceeds two half-lives of the prophylactic antimicrobial, intraoperative redosing is needed to ensure adequate serum and tissue concentrations of the 
antimicrobial.

REFERENCES
[1] Cheng H, Chen BP, Soleas IM, Ferko NC, Cameron CG, Hinoul P. Prolonged 

operative duration increases risk of surgical site infections: a systematic review. 
Surg Infect. 2017;18:722–735.

[2] Peersman G, Laskin R, Davis J, Peterson MGE, Richart T. Prolonged operative time 
correlates with increased infection rate after total knee arthroplasty. HSS J. 
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incidence, timing, and predisposing factors. Clin Orthop Relat Res. 2008;466:1710–
1715. doi:10.1007/s11999-008-0209-4.
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outcomes in long-bone tumor surgery with endoprosthetic reconstruction in adults: a 
systematic review. Clin Orthop Relat Res. 2013;471:2017–2027. doi:10.1007/s11999-013-
2842-9.

[17] Li X, Moretti VM, Ashana AO, Lackman RD. Perioperative infection rate in patients 
with osteosarcomas treated with resection and prosthetic reconstruction. Clin 
Orthop Relat Res. 2011;469:2889–2894. doi:10.1007/s11999-011- 1877-z.

[18] Tan MH, Mankin HJ. Blood transfusion and bone allografts: effect on infection and 
outcome. Clin Orthop Relat Res. 1997;340:207–214.

[19] Aponte-Tinao LA, Ayerza MA, Muscolo DL, Farfalli GL. What are the risk factors 
and management options for infection after reconstruction with massive bone 
allografts? Clin Orthop Relat Res. 2016;474:669–673.

[20] Nelson CL, Green TG, Porter RA, Warren RD. One day versus seven days of 
preventive antibiotic therapy in orthopedic surgery. Clin Orthop Relat Res. 
1983:258–263.
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Periprosthetic Joint Infection. Bone Joint J. 2013;95-B:1450–1452. doi:10.1302/0301-
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Centers for Disease Control and Prevention Guideline for the Prevention of Surgical 
Site Infection, 2017. JAMA Surg. 2017;152:784–791. doi:10.1001/jamasurg.2017.0904.

[23] Yates AJ. Postoperative prophylactic antibiotics in total joint arthroplasty. Arthro-
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QUESTION	2:	Should factors like preoperative radiation, soft tissue vs. bone resection, presence of metal vs. 
structural allograft and other factors influence the dose and duration of antibiotic prophylaxis?
RECOMMENDATION:	Should factors like preoperative radiation, soft tissue vs. bone resection, presence of metal vs. structural allograft and other factors influence 
the dose and duration of antibiotic prophylaxis?
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QUESTION	5:	What type, dose and duration of prophylactic antibiotic(s) should be administered to patients 
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RECOMMENDATION:	Antibiotic prophylaxis should be given in accordance with existing guidelines for standard arthroplasty surgery and other orthopaedic 
surgical procedures with foreign body placement.

REFERENCES
[1] Bratzler DW, Dellinger EP, Olsen KM, Perl TM, Auwaerter PG, Bolon MK, et al. 

Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis in surgery. Surg Infect. 
2013;14:73–156. doi:10.1089/sur.2013.9999.

[2] Jones DJ, Bunn F, Bell-Syer SV. Prophylactic antibiotics to prevent surgical site 
infection after breast cancer surgery. Cochrane Database Syst Rev. 2014:CD005360. 
doi:10.1002/14651858.CD005360.pub4.

[3] Bold RJ, Mansfield PF, Berger DH, Pollock RE, Singletary SE, Ames FC, et al. 
Prospective, randomized, double-blind study of prophylactic antibiotics in axillary 
lymph node dissection. Am J Surg. 1998;176:239–243.

[4] Morris CD, Sepkowitz K, Fonshell C, Margetson N, Eagan J, Miransky J, et al. 
Prospective identification of risk factors for wound infection after lower extremity 
oncologic surgery. Ann Surg Oncol. 2003;10:778–782.

[5] Miwa S, Shirai T, Yamamoto N, Hayashi K, Takeuchi A, Tada K, et al. Risk factors 
for postoperative deep infection in bone tumors. PloS One. 2017;12:e0187438. 
doi:10.1371/journal.pone.0187438.

[6] Morii T, Yabe H, Morioka H, Beppu Y, Chuman H, Kawai A, et al. Postoperative 
deep infection in tumor endoprosthesis reconstruction around the knee. J Orthop 
Sci. 2010;15:331–339. doi:10.1007/s00776-010-1467-z.

[7] Demura S, Kawahara N, Murakami H, Nambu K, Kato S, Yoshioka K, et al. Surgical 
site infection in spinal metastasis: risk factors and countermeasures. Spine. 
2009;34:635–639. doi:10.1097/BRS.0b013e31819712ca.

[8] Berríos-Torres SI, Umscheid CA, Bratzler DW, Leas B, Stone EC, Kelz RR, et al. 
Centers for Disease Control and Prevention Guideline for the prevention of surgical 
site infection, 2017. JAMA Surg. 2017;152:784–791. doi:10.1001/jamasurg.2017.0904.

QUESTION	6:	Does the type, dose, and duration of antibiotic prophylaxis differ for patients undergoing 
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RECOMMENDATION:	No. There is no recommendation to adjust type, dose or duration of antibiotic prophylaxis in patients undergoing oncologic endoprosthetic 
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1.2.	PREVENTION:	CHEMOTHERAPY
QUESTION	1:	Do we need to evaluate the gut and skin microbiome of patients after chemotherapy to assess the 
risk for potential infection after endoprosthetic reconstruction?
RECOMMENDATION:	Unknown. There is no evidence in the literature to suggest that evaluation of the gut and/or skin microbiome following chemotherapy aids 
with risk stratification for potential infection in patients undergoing endoprosthetic limb salvage surgery.
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QUESTION	2:	Should an absolute neutrophil count of > 1000/mm3 be the minimum for patients undergoing 
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RECOMMENDATION:	Yes. An absolute neutrophil count of >1000/mm3 should be the minimum for patients undergoing limb salvage surgery after receiving 
chemotherapy.
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minimize the incidence of SSI/PJI. There are multiple intrinsic factors of each patient that can determine the best time to implant an endoprosthesis after a neoadju-
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lower if surgery is performed between 3 and 6 weeks following radiotherapy.
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QUESTION	5:	What strategies should be implemented to minimize the risk of surgical site infection/
periprosthetic joint infection (SSI/PJI) in patients who have received chemotherapy or radiation therapy and are 
undergoing endoprosthetic reconstruction?
RECOMMENDATION:	We believe patients who have received either chemotherapy or radiotherapy prior to endoprosthetic reconstruction should undergo 
extensive medical optimization. Consideration may also be given to the use of antimicrobial coated implants, extended (>24 h) and augmented postoperative antibiotic 
prophylaxis consisting of a first-generation cephalosporin and an aminoglycoside and/or vancomycin, as well as use of enhanced soft tissue reconstruction techniques. 
Surgery should also be expeditious in these patients minimizing dissection of soft tissues with gentle handling.
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1.3.	PREVENTION:	RESEARCH	CAVEATS
QUESTION	1:	What are the significant risk factors for surgical site infection/periprosthetic joint infection 
(SSI/PJI) of an oncologic endoprosthesis following resection of a malignant bone tumor?
RECOMMENDATION:	Patient-related risk factors for SSI/PJI of an oncologic endoprosthesis include increased patients’ body mass index, overall presence of 
comorbidities, coexistence of superficial SSI or skin necrosis and lower preoperative hemoglobin or albumin levels. Disease-related risk factors for SSI/PJI of an onco-
logic endoprosthesis include lesion localization in proximal tibia, pelvis and lesion extending to pelvis from proximal femur. In addition, procedure related risk factors 
for SSI/PJI include preoperative hospitalization longer than 48 hours, resection of greater than 37% of the proximal tibia, resection of 3 or 4 heads of the quadriceps 
muscle in distal femoral lesions compared to 1 or 2 heads, increasing surgical time (longer than 2.5 h), use of cemented oncologic endoprosthesis, need for postopera-
tive admission to the intensive care unit, increased postoperative blood transfusion requirement (2 or more units of allogeneic packed cells), presence of postoperative 
hematoma and the need for additional surgical procedures after the megaprosthesis implantation.
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1.4.	PREVENTION:	SURGICAL	TECHNIQUE
QUESTION	1:	Is there an increased risk for subsequent surgical site infection/periprosthetic joint infection 
(SSI/PJI) when a drainage tube is used in musculoskeletal tumor surgery?
RECOMMENDATION:	Surgical drains should be used selectively in patients undergoing musculoskeletal tumor surgery. If used, they should be continuously 
monitored and removed immediately once output has decreased adequately per clinical judgment. There is a potential, yet.
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QUESTION	3:	Does the type of fixation (cemented vs. uncemented) of an oncologic endoprosthesis influence the 
incidence of subsequent surgical site infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI)?
RECOMMENDATION:	There is conflicting evidence surrounding this topic. Multiple studies have demonstrated superiority with cemented fixation of an oncologic 
endoprosthesis while others have suggested superiority with uncemented fixation. Therefore, the choice of the method of fixation should be made on the basis of all 
clinical indications, other than the influence of fixation on subsequent SSI/PJI.
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QUESTION	4:	Does the use of incise draping with antibacterial agents (iodine) influence the risk for subsequent 
surgical site infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI) in patients undergoing musculoskeletal tumor 
surgeries?
RECOMMENDATION:	There is some evidence claiming that antimicrobial-impregnated incise drapes result in a reduction in bacterial contamination at the surgical 
site. However, there is little evidence to demonstrate that it results in a subsequent reduction in the incidence of SSI and/or PJI.
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QUESTION	5:	Does the use of soft tissue attachment meshes increase the risk for subsequent periprosthetic 
joint infection (PJI) in patients undergoing oncologic endoprosthetic reconstruction?
RECOMMENDATION:	The current literature indicates that there is no increased risk of PJI in this patient population with the use of soft tissue attachment 
meshes. However, there are few studies directly comparing the use of mesh vs. not using mesh in comparable tumors/surgical locations, so further comprehensive 
study on the topic is necessary to say with reasonable certainty that there is no connection.
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QUESTION	6:	Should endosprosthesis and/or allograft bone be soaked in antibiotic solution or antiseptic 
solutions prior to implantation in patients?
RECOMMENDATION:	Unknown. There is no evidence to suggest that the use of a pre-implantation antibiotic or antiseptic soak of an endoprosthesis or massive 
allograft would reduce the rate of surgical site infection/periprosthetic joint infection (SSI/PJI).
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QUESTION	7:	Should a coated prosthesis (silver/iodine) be used for reconstruction of patients undergoing 
primary bone tumor resection?
RECOMMENDATION:	Yes, silver coating and iodine coating of prosthesis show good results in prevention of infection after reconstruction following primary tumor 
resection.
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QUESTION	8:	What is the most optimal local antimicrobial delivery strategy during limb salvage: antibiotic 
cement, silver-coated implant, iodine-coated implant, topical vancomycin powder, injection of antibiotics via drain 
tubing or other?
RECOMMENDATION:	Unknown. No direct comparison has been made of different antimicrobial delivery strategies in oncological patients undergoing limb salvage 
procedures.
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treatment

2.1.	治療：洗浄とデブリドマン

質問１：感染した腫瘍型人工関節に対して洗浄デブリドマン（I&Ds）を何回行ったら人工関節を抜去すべきか？
著者：Oscar Ares, John Abraham, John Strony, Keenan Sobol, Ignacio Moya, Andrea Sallent　翻訳者：森井健司

推奨：DAIR を繰り返すか否かの決定は、合併症、細菌の病原性、再建法の難易度および軟部組織の状態に基づいてなされるべきである。2 ないし 3 回を超
える DAIR は成功困難であると考える。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：腫瘍型人工関節の急性再感染に対してどのように治療すべきか？
著者：João Paulo Fonseca de Freitas, Faiz Shivji, Scot A. Brown, Diogo Moura, Isabel Ferreira, Michael J. Petrie, John Strony　
翻訳者：林克洋、土屋弘行

推奨：腫瘍型人工関節をもつ患者の急性再感染に対しては、抗菌薬の長期投与単独での治療は不十分であるため、観血的治療を必要とする。急性再感染の
場合の最も適切な治療は、コンポーネントの置換と DAIR である。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致，強いコンセンサス）

質問３：腫瘍型人工関節の急性PJIの治療において、洗浄デブリドマンとモジュラー交換は治療のオプションとなる
か？ もしそうであるならば、適応の条件は？
著者：Paul Jutte, Hesham Abdelbary, Claudia Löwik　翻訳者：森井健司

推奨：オプションとなりうる。人工関節の一部を体内に残して DAIR を行うことは、感染した人工関節をもつ患者を管理する上でのオプションである。こ
の方法は、早期（術後３ヶ月以内）表在感染例、症状の発現が短期（３週間以内）である場合、インプラントが強固に固定されている症例、（抗菌薬に）高
い感受性があり特性が十分同定されている原因菌である場合に選択肢となりうる。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

2.2.	治療：一期的再置換術

質問１：感染した腫瘍型人工関節をもつ患者に対して、ヨードコーティングまたは銀コーティングのインプラントは
一期的置換術を可能にするか？
著者：Michiel van de Sande, Hiroyuki Tsuchiya, Daisuke Inoue　翻訳者：林克洋、土屋弘行

推奨：知見はない。最近の文献では、インプラント表面に処理を施したインプラント（つまり銀コーティングやヨードコーティングインプラント）の優位
性が示されている。近年施行されたエビデンスレベルが低く小規模な解析において、感染した腫瘍型人工関節の治療のための一期的再置換術において、表
面処理したインプラントの有用性が示唆されている。現時点ではエビデンスが十分とはいえず、今後の大規模かつ質の高い研究が必要とされる。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：腫瘍型人工関節に感染を発生した患者において、一期的人工関節再置換術は有用か？
著者：Michelle Ghert, Roberto Velez, Johnathan R. Lex, Andrea Sallent, Philip Linke　翻訳者：森井健司

推奨：エビデンスは不十分であるが、原則として、一期的再置換術を行う際の一般的要件を満たす場合には、感染した腫瘍型人工関節に対し一期的再置換
術を適応しうる。ただし、人工関節の抜去で、より良好な感染管理を得ることができるので、アンカーを抜去せずに一期的再置換術を行うことを推奨しな
い。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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2.3.	治療：研究関連事項

質問１：腫瘍型人工関節に発生したPJIの管理法は、通常型の表面置換型人工関節に発生した場合と違う方法をとるべ
きであるか？
著者：Germán Luis Farfalli, Peter Choong, Sam Francis　翻訳者：森井健司

推奨：変更すべきでない。腫瘍型人工関節に発生した PJI の管理法は、表面置換型人工関節に発生した場合と同様である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

2.4.	治療：二期的再置換術

質問１：感染した腫瘍型人工関節を持つ患者において、二期的再置換術の成績の改善に関与する因子は？
著者：Paul Jutte, Hesham Abdelbary, Claudia Löwik　翻訳者：林克洋、土屋弘行

推奨：二期的再置換術の治療成績改善に関与する因子は、一般的な再置換術に関連するものと、腫瘍切除後という特殊な状況に関連するものが、複数存在
している。これらには、宿主関連因子（例えば、貧血、低栄養、高血糖、免疫不全状態などのような宿主状態の最適化）、細菌関連因子（例えば、適切な全
身または局所への抗菌薬投与）、手術関連因子（徹底的な骨軟部組織のデブリドメント、軟部組織の最適な管理、術後合併症の予防など）が含まれる。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致，強いコンセンサス）

質問２：感染した同種骨に対する最も適切な再建法は？
著者：Muhammad Ather Siddiqi, A. Mazhar Tokgözoğlu　翻訳者：林克洋、土屋弘行

推奨：感染した同種骨に対する最もよい再建法は、感染した同種骨の除去と、人工関節による再建（二期的再置換術が望ましい）である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 93%、反対 0%、棄権 7%（大多数，強いコンセンサス）

質問３：腫瘍型人工関節に発生した慢性感染の最適な外科的治療法は？ この方法は化学療法および／又は放射線療法
の施行中または施行直後、変更されるか？
著者：John Abraham, Joseph Benevenia, John Strony, Keenan Sobol　翻訳者：森井健司

推奨：腫瘍型人工関節の慢性期感染の治療法として、二期的再置換術を推奨する。しかし我々は一期的再置換術の推奨が増えていることも認識している。
化学療法および／又は放射線療法の施行中または施行直後、推奨変更の必要性を示唆した研究はない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 93%、反対 0%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）
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2.1.	TREATMENT:	IRRIGATION	AND	DEBRIDEMENT
QUESTION	1:	How many irrigation and debridements (I&Ds) of an infected oncologic endoprosthesis are 
reasonable before consideration should be given to resection arthroplasty?
RECOMMENDATION:	Decision to repeat irrigation and debridement and retention of an infected endoprosthesis (DAIR) should be made based on comorbidities of 
the host, virulence of the organism, complexity of the reconstruction and status of the soft tissues. We believe DAIR performed more than two or three times is 
unlikely to be successful.
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QUESTION	2:	How should acute reinfection of an oncologic endoprosthesis be treated?
RECOMMENDATION:	Acute reinfections in patients with oncologic endoprostheses demand treatment by surgical methods because the long-term administration 
of antibiotics alone is not sufficient. The most appropriate treatment modality for acute re-infection is debridement, antibiotics and implant retention (DAIR) with 
exchange of components.
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RECOMMENDATION:	Yes. Irrigation and debridement with retention of prosthesis (DAIR) is a viable option for management of patients with infected endopros-
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well-characterized organism demonstrating a highly susceptible pathogen.
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2.2.	TREATMENT:	ONE-STAGE	EXCHANGE
QUESTION	1:	Does the use of iodine-coated or silver-coated implants make one-stage exchange arthroplasty 
possible in the management of patients with infected oncologic endoprosthesis?
RECOMMENDATION:	Unknown. Current literature has advocated the advantages of surface-modified coating (e.g., silver-coated, iodine-supported implants). 
Recently, there have been several low-quality, small-scale studies showing promising results for using surface-modified implants in one-stage exchange arthroplasty 
to treat infected oncologic endoprosthesis. However, to date there remains unsubstantiated evidence and large-scale, high-level evidence studies are necessitated.
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QUESTION	2:	Is there a role for single-stage exchange arthroplasty for patients with infected oncologic 
endoprosthesis?
RECOMMENDATION:	In principle, despite the lack of sufficient evidence, single-stage exchange arthroplasty can be performed in patients with infected oncologic 
endoprosthesis if the general requirements to perform a single-stage procedure are fulfilled. However, a single-stage revision without removing the anchorage 
components is not recommended, since better infection control can be achieved when prostheses were removed rather than salvaged.
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2.3.	Treatment:	RESEARCH	CAVEATS
QUESTION	1:	Should the management of periprosthetic joint infection (PJI) involving an oncologic 
endoprosthesis differ from that of conventional joint replacement prostheses?
RECOMMENDATION:	No. The management of PJI involving an oncologic endoprosthesis is similar to that of conventional joint replacement prosthesis.
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2.4.	TREATMENT:	TWO-STAGE	EXCHANGE
QUESTION	1:	What factors may improve the outcome of a two-stage exchange arthroplasty in patients with an 
infected oncologic endoprosthesis?
RECOMMENDATION:	There are numerous factors that improve the outcome of two-stage exchange arthroplasty in general, and after oncologic reconstruction in 
particular. These include host-related factors (such as host optimization by treating anaemia, malnutrition, hyperglycemia, immunosuppressive state and so on), 
organism-related factors (such as administration of appropriate systemic and local antibiotics) and surgery-related factors (such as aggressive debridement of soft 
tissue and bone, optimal soft tissue management and prevention of postoperative complications).
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QUESTION	2:	What is the best reconstruction technique for an infected allograft?
RECOMMENDATION:	The best reconstruction technique for an infected allograft is resection of the infected allograft and reconstruction (preferable two-stage) 
with an endoprosthesis.
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RECOMMENDATION:	We recommend a two-stage revision in the management of a chronically infected oncologic endoprosthesis; however, we acknowledge that 
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recent chemotherapy and/or irradiation.
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SEcTioN 1 PREvENTioNSection 1

Prevention

質問１：インプラントや移植腱を用いない関節鏡視下手術周術期の予防投与において、どのような抗菌薬が使用される
べきか？ 非アナフィラキシー性またはアナフィラキシー性のペニシリンアレルギー患者ではどう選択されるべきか？
著者：Raul García-Bógalo, Sachin Tapasvi, L. Horna-Castineira, Shantanu Patil　翻訳者：稲垣有佐

推奨：文献的には、インプラントや移植腱を用いない定型的な関節鏡視下手術時の抗菌薬予防投与は支持も反対もされていない。易感染性ではない患者に
対する、インプラントを挿入しない関節鏡視下手術時は、抗菌薬予防投与は必要でない。感染のリスクを高めるとされる合併症を有する患者においては、
抗菌薬予防投与は有用かもしれない。非アナフィラキー性のペニシリンアレルギーを有する患者においては、第 1 世代 ( セファゾリン ) または第二世代 ( セ
フロキシム ) セファロスポリンが第一選択として使用されうる。アナフィラキー性のペニシリンアレルギーを有する患者では、バンコマイシン、クリンダマ
イシン、テイコプラニンといった他の抗菌薬が使用されうる。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：スポーツ傷害に対する手術施行予定の患者に対して、MRSAに対するルーチンのスクリーニングは行われる
べきか？
著者：Nirav K. Patel, Andy O. Miller　翻訳者：稲垣有佐

推奨：スポーツ傷害に対する手術施行予定の患者に対して、MRSA に対するルーチンのスクリーニングは必要ではない。スクリーニングは、高リスク患者
やより複合的な手術予定患者に関しては適切かもしれない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：MRSA保因者に対する関節鏡視下手術施行時は、どのような周術期抗菌薬予防投与がされるべきか？
著者：Jacek Kruczyński, António Nogueira de Sousa, Pawel Chodór, Tomasz Andrzejewski, Paweł Kokoszka, Luisa Vital, Joao Lobo　
翻訳者：稲垣有佐

推奨：感染に対する高リスク状態や、インプラント・移植腱を用いる関節鏡視下手術を予定されている MRSA 保因者には、手術前にバンコマイシンまたは
テイコプラニンが予防投与されるべきである。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：ACL再建術に使用する他家移植腱の滅菌方法として、手術後の感染発生率および移植腱の力学的強度低下を
最小限にする方法はなにか？
著者：Sam Oussedik, Sachin Tapasvi, Domenico Ravier, Ilaria Morelli, Shantanu Patil, M.K. Balaji　翻訳者：稲垣有佐

推奨：手術後の感染発生率および移植腱の力学的強度低下を最小限にする、最も適切な ACL 再建術に使用する他家移植腱の滅菌法は放射線照射（可能であ
れば 1.8Mrad 未満）である。他家移植腱はできるだけ無菌的に採取され、新鮮凍結保存されたものであるべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：ACL再建術時、自家あるいは他家移植腱は、その移植前に殺菌的あるいは抗菌的溶液に浸漬されるべきか？
著者：Jacek Kruczyński, Christopher Dodson, Pawel Chodór, Tomasz Andrzejewski, Christopher Hadley　翻訳者：稲垣有佐

推奨：ACL 再建術時、自家移植腱は、その移植前に抗菌的溶液に浸漬されるべきである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 91%、反対 9%、棄権 0%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：ACL再建術時、手術室の床に落下したACL移植腱の最も適切・効果的な殺菌法はなにか？ または、その 
移植腱は廃棄し、新たな移植腱を用いるべきか？
著者：Carl Haasper, Sommer Hammoud, Sage Vincent　翻訳者：稲垣有佐

推奨：ACL 移植腱が手術室の床に落下した際は、汚染された移植腱を 4% グルコン酸クロルヘキシジン溶液で洗浄することが、最も効果的な除染方法で 
ある。落下した ACL 移植腱をグルコン酸クロルヘキシジン溶液で除染した後の感染率は非常に低いため、その移植腱を廃棄する必要はないと考えられる。

エビデンスレベル：Moderate
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投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問７：駆血帯の使用は、四肢関節に対する関節鏡視下手術後のSSI発生率に影響するか？
著者：Matteo Romagnoli, Sandro Kohl, Alberto Grassi, Stefano Zaffagnini, Christopher Hadley　翻訳者：稲垣有佐

推奨：影響しない。駆血帯の使用と四肢関節に対する関節鏡視下手術後の SSI 発生率の直接的関連は証明されていない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問８：感染歴のある関節に対して、人工関節置換術ではない関節再建手術を施行する際、感染再発率を最小化する
ためにはどのような方針がとられるべきか？
著者：Ramón Barredo, Roberto Rossi, Nirav K. Patel　翻訳者：稲垣有佐

推奨：過去あるいは最近の感染歴を有する感染に対しては、関節穿刺にて関節液を採取し、感染の有無を分析することを推奨する。予定関節再建術施行時、
その対象関節に発赤・腫脹・熱感などのいかなる感染の臨床徴候があってはならない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問９：ACL再建術後感染に対する外科的処置は緊急で行われるべきか？ その術前に患者の状態を最適化できるか？
そうであれば、何を最適化する必要があるか？
著者：Dragan Radoičić, Ramón Barredo, Eric Wicks　翻訳者：稲垣有佐

推奨：ほとんどの例において、ACL 再建術後感染は緊急の外科的処置は要さない。ACL 再建術後感染に関連した敗血症は緊急の治療を要する。ほとんどの
外科医は、ACL 再建術後感染に対する、遅滞のない迅速な外科的処置に同意しており、感染の臨床徴候を認めた同日中に行うことが望ましい。高血糖、出
血傾向、貧血、その他合併症といった ( 訳者 Rationale より引用 ) 患者の状態は術前に最適化される必要がある。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

QUESTION	1:	What perioperative antibiotic prophylaxis should be used in patients undergoing arthroscopic 
surgery without the use of implants or grafts? What about patients with non-anaphylactic or anaphylactic 
penicillin allergy?
RECOMMENDATION:	The literature neither supports nor refutes the use of antibiotic prophylaxis for routine arthroscopic surgeries, without the use of implants 
or grafts. For non-compromised, non-implant arthroscopy, antibiotic prophylaxis is not required. Patients with comorbidities which have been shown to cause higher 
risk for infection may benefit from antibiotic prophylaxis. A first-generation (cefazolin) or a second-generation (cefuroxime) cephalosporin can be used as first line, 
including for those with a non-anaphylactic penicillin allergy. For patients with an anaphylactic penicillin allergy, other antibiotics such as vancomycin, clindamycin or 
teicoplanin can be used.
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QUESTION	2:	Should routine methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) screening be in place for 
patients undergoing elective sports procedures?
RECOMMENDATION:	Routine MRSA screening is not warranted for patients undergoing elective sports procedures. Screening may be appropriate in higher-risk 
patients and patients undergoing more complex procedures.
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QUESTION	3:	What perioperative antibiotic prophylaxis should be used in patients undergoing arthroscopic 
surgery who are methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) carriers?
RECOMMENDATION:	MRSA carriers should be administered vancomycin or teicoplanin as antibiotic prophylaxis prior to arthroscopic surgery involving an 
implant and/or a graft or for patients at higher risk of infection.
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QUESTION	4:	What is the best method for anterior cruciate ligament (ACL) allograft sterilization to minimize 
the incidence of postoperative infections and mechanical weakening of the graft?
RECOMMENDATION:	The best method for ACL allograft sterilization to minimize the incidence of postoperative infection and mechanical weakening of the graft 
is the use of irradiation (preferably less than 1.8 Mrad). Allografts should be harvested aseptically and fresh-frozen, whenever possible.
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QUESTION	5:	Should autograft or allograft be soaked in an antiseptic or antibiotic solution prior to 
implantation during anterior cruciate ligament reconstruction (ACLR)?
RECOMMENDATION:	Yes, autograft tissue should be soaked in an antibiotic solution prior to implantation during ACLR.
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QUESTION	6:	What is the most appropriate/effective sterilization method of an anterior cruciate ligament 
(ACL) graft dropped on the operating room (OR) floor during ACL reconstruction (ACLR)? Should the tissue 
instead be disposed and alternate graft acquired?
RECOMMENDATION:	Rinsing the contaminated graft in a 4% solution of chlorhexidine gluconate is the most effective decontamination method in the event that 
an ACL graft is dropped on the OR floor. When a chlorhexidine gluconate solution is used for decontamination of the dropped ACL graft, the subsequent rates of 
infection are very low, suggesting that there is no need to dispose of the ACL graft.
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QUESTION	7:	Does the use of a tourniquet influence the incidence of surgical site infection (SSI) following 
arthroscopic surgery of extremity joints?
RECOMMENDATION:	No. A direct relationship between use of a tourniquet for arthroscopic surgery of the extremity joints and the incidence of SSI has not been 
established.
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QUESTION	8:	What strategies should be employed to minimize recurrent infection of a previously infected 
joint during subsequent joint reconstructive (non-arthroplasty) procedures?
RECOMMENDATION:	We recommend that joints with remote or recent history of infection be aspirated and the synovial fluid analyzed for the presence of 
infection. The affected joint should not exhibit any clinical signs of infection such as erythema, swelling, warmth and others at the time of planned reconstruction.
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QUESTION	9:	Is the surgical management of a patient with infection following anterior cruciate ligament 
reconstruction (ACLR) an emergency, or can the patient be optimized prior to surgical intervention? If so, what 
needs to be optimized?
RECOMMENDATION:	Infection following ACLR is not a surgical emergency in most cases. Sepsis associated with infected anterior cruciate ligament (ACL) 
requires an emergency treatment. Most surgeons agree that surgical intervention should take place without delay, on a prompt basis, preferably on the same day as 
the clinical presentation of an ACLR infection. The patient’s condition needs to be optimized prior to surgery.
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質問１：膝関節感染に対して関節鏡視下手術を行う際に、培養検体は採取するべきか？ その場合、検体はいくつ必要
でどこから採取するべきか？
著者：Arnaldo Hernandez, Roberto Rossi　翻訳者：本田賢二

推奨：培養検体は採取するべきである。3 つの検体をそれぞれ別の箇所から採取するべきである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：ACL再建術後の感染を診断するためにはどのような診断アルゴリズムを用いるべきか？
著者：Sam Oussedik, Kevin Plancher, Ilaria Morelli, Domenico Ravier, Nimit Patel　翻訳者：本田賢二

推奨：ACL 再建術後感染の診断アルゴリズムには、臨床所見や、CRP を含む血清学的検査の結果を含むべきである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

QUESTION	1:	Should culture samples be taken during arthroscopic treatment of a knee joint infection? If so, 
how many and from which area in the joint?
RECOMMENDATION:	Yes, culture samples should be taken during arthroscopic treatment of a knee joint infection. We recommend that at least three culture 
samples from different sites be taken.
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QUESTION	2:	What diagnostic “algorithm” should be used to diagnose infection following anterior cruciate 
ligament reconstruction (ACLR)?
RECOMMENDATION:	The “algorithm” to diagnose postoperative infection in patients with ACLR should include clinical presentation, serological tests including 
C-reactive protein (CRP) and erythrocyte sedimentation rate (ESR) and analysis of the synovial fluid aspirate including gram staining and culture.
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treatment

質問１：関節鏡視下手術は非術後の急性膝関節感染の治療に行うことができるか？
著者：Robert van der Wal, James Murray, Clare Taylor　翻訳者：岡村建祐

推奨：関節鏡視下手術は非術後の急性膝関節感染の治療に行うことができる。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：非術後の膝関節感染に対する関節鏡視下手術ではどのような潅流液が使用されるべきか？
著者：Kevin Plancher, Roberto Rossi, Nirav K. Patel　翻訳者：岡村建祐

推奨：非術後の膝関節感染に対する関節鏡視下手術用潅流液として、抗菌薬を含まない大量の生理食塩水が推奨される。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：滑膜切除術は急性のACL再建術後感染に対する関節鏡視下手術時に必ず行われるべきか？
著者：Carl Haasper, Christopher Hadley　翻訳者：岡村建祐

推奨：全てのあるいは部分的滑膜切除術は、重症例や慢性例に対して行われるべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：急性のACL再建術後感染に対する治療時には、移植腱やすべての固定材料は抜去されるべきか？
著者：Alan Ivković, Jacek Kruczyńsk, Raul García-Bógalo, Barbara Kunovac, Tomasz Jopek, Katarzyna Grbowska, L. Horna-Castineira　
翻訳者：岡村建祐

推奨：ACL 再建術後感染に対する初期治療は、関節鏡視下手術による潅流、デブリドマン、移植腱と固定材料の温存、経静脈抗菌薬投与である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：ACL再建術後感染治療において、移植腱や固定材料の抜去を検討する前に、何回の関節鏡視下手術が妥当で
あるか？
著者：Alan Ivković, Rocco Papali, Christopher Dodson, Barbara Kunovac, Christopher Hadley, Eric Wicks　翻訳者：岡村建祐

推奨：ACL 再建術後感染治療において、移植腱や固定材料の抜去を検討する前に、少なくとも 2 回の関節鏡視下手術が妥当である。さらなる関節鏡視下手
術により、移植腱温存に成功したエビデンスがある。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問６：ACL再建術後感染治療において、関節切開術を検討する前に、何回の関節鏡視下手術が妥当であるか？
著者：Jacek Kruczyński, Nirav K. Patel　翻訳者：岡村建祐

推奨：ACL 再建術後の感染膝関節に対する治療として、必要であれば、6 回までの関節鏡視下デブリドマンは妥当である。ACL 再建術後感染治療における
関節切開術の適応は、明確に定義されていない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問７：ACL再建術後の感染に対する外科的デブリドマン後、どのくらいの抗菌薬治療期間が適切か？ 自家または 
他家移植腱の温存によってその期間は変わるか？
著者：Rocco Papalia, Andy O. Miller, Christopher Hadley　翻訳者：岡村建祐

推奨：ACL 再建術後の感染に対する外科的デブリドマン後、4 週から 6 週間は抗菌薬を投与されるべきであるが、臨床所見の消失や検査値の正常化により、
終了してもよい。渉猟しえた文献では、移植腱の抜去と温存による抗菌薬治療期間の区別は明らかではない。
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エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問８：ACL再建術後の感染に対する外科的デブリドマン後、リハビリテーションプロトコールは変更されるべきか？
もしそうであれば、可動域訓練や荷重はどのように変更されるべきか？
著者：Giuseppe Calafiore, James Murray, Clare Taylor, Nimit Patel　翻訳者：岡村建祐

推奨：ACL 再建術後の感染に対する外科的デブリドマン後、リハビリテーションプロトコールの大きな変更は推奨されない。授動あるいは介助下関節可動
域運動を通して、関節拘縮の予防や、関節可動域の再獲得に尽力されるべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問９：ACL再建術後感染に対する治療後、どの程度経てば、ACL再々建術は安全に施行できるか？
著者：Arnaldo Hernandez, Sommer Hammoud, Christopher Hadley　翻訳者：岡村建祐

推奨：臨床的症状の消失や検査所見の正常化によって判断された ACL 再建術後感染に対する治療の完遂後は、ACL 再々建術は安全に施行できると考えら
れる。文献的には、感染の鎮静化後、安全といえる特定の期間を示すことはできない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 92%、反対 0%、棄権 8%（大多数、強いコンセンサス）

QUESTION	1:	Can arthroscopy be used for management of patients with acute sepsis of the native knee joint?
RECOMMENDATION:	Yes. Arthroscopy can be used for treatment of acute sepsis of the native knee joint.
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RECOMMENDATION:	No. Total or partial synovectomy should be reserved for cases of severe or chronic infection.
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QUESTION	4:	Should the graft and all hardware be removed in the treatment of patients with an acute 
infection following anterior cruciate ligament reconstruction (ACLR)?
RECOMMENDATION:	The initial approach to an acute infection following ACLR should be arthroscopic irrigation and debridement, retention of a stable graft and 
hardware and intravenous antibiotic therapy.
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QUESTION	8:	Should the rehabilitation protocol be modified after surgical debridement of an infected anterior 
cruciate ligament reconstruction (ACLR)? If yes, what changes should be made with regards to range of motion 
and weightbearing status?
RECOMMENDATION:	We recommend that rehabilitative treatment after surgical debridement of an infected ACLR with graft retention should not differ substan-
tially from primary reconstruction; it should be focused on preventing stiffness and regaining motion through passive and active-assisted range of motion exercises 
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before progressing.
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SEcTioN 1 PREvENTioNSection 1

Prevention

質問１：TEAを行う患者に対する予防投与として適切な抗菌薬は？
著者：Raul Barco Laakso, Samuel Antuña　翻訳者：松下和彦

推奨：初回に TEA を行う患者は、局所に存在するグラム陽性・陰性菌をカバーする抗菌薬を投与する。査読のある文献は、体重に基づいたセファゾリンの
投与を支持している。MRSA を保菌している患者は、体重に基づいたグリコペプチド系薬を投与すべきで、セファゾリンとの併用が望ましい。真のアレル
ギー反応や副作用でセファゾリンを投与できない場合は、グリコペプチド系薬あるいはクリンダマイシンを投与する。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：初回TEAあるいはTEA再置換時の抗菌薬含有骨セメント（ALBC）使用のエビデンスと推奨は？
著者：Pierre Mansat, Bernard Morrey　翻訳者：松下和彦

推奨：初回 TEA あるいは再置換時における ALBC の使用を支持するエビデンスは不十分である。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 96%、反対 0%、棄権 4%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：既往手術（関節鏡、骨折の内固定、人工関節置換術以外の他の手術）は、TEA後のPJIのリスクを増大させるか？
著者：Raul Barco Laakso, Samuel Antuña　翻訳者：松下和彦

推奨：患側肘関節の既往手術は、感染率を明らかに増加させる。しかし、関連性は確固たるものではなく、さらなる検討が必要である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

QUESTION	1:	What are the optimal prophylactic perioperative antibiotics for patients undergoing total elbow 
arthroplasty (TEA)?
RECOMMENDATION:	Patients undergoing primary TEA should receive antibiotics that cover gram-positive and gram-negative organisms specific to the regional-
ly encountered organisms. Peer-reviewed literature supports that cefazolin should be dosed based on body weight. Patients with methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus (S. aureus) colonization should receive weight-based glycopeptide, preferably in combination with cefazolin. Patients with a true hypersensitivity reaction or 
adverse reaction that precludes the use of cefazolin should receive vancomycin or clindamycin.
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DiagnoSiS

質問１：TEA後の疼痛肘における関節穿刺はPJIの鑑別診断に有用か？
著者：Ilya Voloshin, Theodore Blaine　翻訳者：山本豪明、松下和彦

推奨：：感染が疑われる TEA 後の疼痛肘において、術前の関節穿刺は診断に役立つ。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：人工肘関節のPJI評価におけるESR、CRPあるいは白血球（WBC）の意義は？
著者：Mark Mighell, Mark Frankle　翻訳者：山本豪明、松下和彦

推奨：ESR、CRP および WBC は PJI のスクリーニングおよびモニタリングにおいて一定以上の役割を果たすが、現状では検査値の閾値のエビデンスは限
られており、外科医の治療方針を導くには限定的と判断する。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 95%、反対 0%、棄権 5%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：人工肘関節のPJI診断において術中組織学的検査は有用か？
著者：Guido Marra, Matthew Ramsey　翻訳者：山本豪明、松下和彦

推奨：術中組織学的検査単独では、肘関節 PJI の診断に十分とは言えない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 92%、反対 4%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：PJIを疑い抜去された肘関節のインプラントに対する超音波処理は有用か？
著者：Michael McKee, Graham King　翻訳者：山本豪明、松下和彦

推奨：現時点で、肘 PJI で抜去されたインプラントにルーチンで超音波処理することで培養の精度や陽性率が向上するとの根拠はない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：肘PJIの診断で、分子マーカーは有用か？
著者：Mark Morrey, Shawn O’Driscoll　翻訳者：山本豪明、松下和彦

推奨：人工股・膝関節の PJI の診断における分子マーカーのデータはあるが、TEA における分子マーカーの有用性は不明でる。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問６：肘PJIの診断基準は？（臨床基準、X線診断基準、術中所見、病理学、細菌培養および血清バイオマーカー）
著者：Jonathan Barlow, Joaquin Sanchez-Sotelo　翻訳者：山本豪明、松下和彦

推奨：以下の 3 つのパラメーターをもって肘 PJI の確定診断とする
　・人工関節と通じる瘻孔（推奨度：Strong）
　・滅菌下で採取された 2 検体以上の検体（組織、関節液）から細菌の同定（推奨度：Strong）
　・関節内の膿の存在（推奨度：Consensus）
感染に関する次の基準は、総合的に考慮して判断する（推奨度：Limited）
　・肘の熱感、発赤、腫脹
　・血清マーカー値（ESR、CRP）の上昇―炎症性関節疾患の症例を除く
　・関節液中の白血球（WBC）数の増加
　・関節液中の多形核好中球の割合の上昇
　・1 検体（組織または関節液）からの細菌の分離
　・急性炎症の組織学的証明
　・予期しなかった早期のインプラントのゆるみ
　・骨皮質内側の侵食像 (endosteal scalloping) や X 線像での急速な弛み

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 92%、反対 8%、棄権 0%（大多数、強いコンセンサス）
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QUESTION	1:	Is there a role for preoperative joint aspiration in the evaluation of the painful elbow 
arthroplasty for periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	Preoperative joint aspiration can play a role in the evaluation of the painful total elbow arthroplasty (TEA) suspected for infection.
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QUESTION	2:	What is the role for serum erythrocyte sedimentation rate (ESR), C-reactive protein (CRP) or 
white blood cell (WBC) count in the evaluation of an elbow arthroplasty for periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	ESR, CRP and WBC play a role in screening and monitoring for PJI, though evidence is limited regarding specific thresholds and strategies 
to guide the surgeon when interpreting these values.
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QUESTION	3:	What is the role of intraoperative histology examination in the evaluation of an elbow 
arthroplasty for periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	Intraoperative histology for the evaluation of elbow PJI in isolation is not sufficient for the diagnosis of infection.
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QUESTION	4:	Is there a role for sonication of retrieved implants from an elbow in the diagnosis of a possible 
periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	At present, there is no evidence to support the routine use of sonication of removed elbow implants to improve the diagnostic accuracy or 
yield of cultures in the diagnosis of elbow PJI.
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QUESTION	5:	Do molecular markers have a role in the diagnosis of elbow periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	Despite the presence of data related to the use of molecular markers for the diagnosis of infection in hip and knee arthroplasty, the role of 
molecular markers in the diagnosis of total elbow arthroplasty (TEA) infection remains unknown.
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QUESTION	6:	What are the diagnostic criteria for elbow periprosthetic joint infection (PJI)? (Clinical criteria, 
radiographic criteria, intraoperative findings, pathology, cultures and serum biomarkers.)
RECOMMENDATION:	The following three parameters provide a definitive diagnosis of elbow PJI: 
• A sinus tract that is communicating with the prosthesis (Strength: Strong) 
• Isolation of identical pathogens from two or more separate cultures (tissue or articular fluid) obtained under sterile conditions (Strength: Strong)
• Presence of intra-articular pus (Strength: Consensus)
The following criteria are concerning for infection and should be considered in aggregate (Strength: Limited):
• Warmth, redness, swelling of the elbow 
• Elevated serum infl ammatory markers (erythrocyte sedimentation rate (ESR), C-reactive protein  (CRP)) –except in cases of inflammatory arthropathies 
• Elevated synovial white blood cell (WBC) count
• Elevated synovial polymorphonuclear percentage 
• Isolation of organism from one sample (tissue or articular fluid)
• Histologic evidence of acute inflammation 
• Early unexpected component loosening 
• Endosteal scalloping, rapid progressive loosening on radiographs
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SEcTioN 3 TREATMENTSection 3

treatment

質問１：急性の肘PJIにおいて、洗浄とデブリドマンによるインプラントの温存は有用か？ 交換可能なインプラント
は交換すべきか？
著者：Mark Cohen, Robert N. Hotchkiss　翻訳者：松下和彦

推奨：急性の肘 PJI の治療で、DAIR は実行可能な選択肢である。交換可能なインプラントを交換することを考慮すべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：急性あるいは慢性の肘PJIにおいて、一期的あるいは二期的再置換の適応は？
著者：Thomas Throckmorton, Thomas Duquin　翻訳者：松下和彦

推奨：二期的再置換は、慢性の肘 PJI に考慮されるべきである。感染した TEA に対する一期的再置換術の適応ははっきりとしていない。しかし、瘻孔が
あったり、肘周囲の軟部組織の状態が悪い場合や敗血症を伴う場合は、二期的再置換術が推奨される。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：肘PJIの治療において、二期的再置換術前の関節穿刺は有用か？
著者：Theodore Blaine, Ilya Voloshin　翻訳者：松下和彦

推奨：二期的再置換術前の関節穿刺は有用である。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 96%、反対 0%、棄権 4%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：慢性の肘PJIの治療において、永久抜去術は有用か？
著者：Akin Cil, Vani Sabesan, Gokhan Karademir　翻訳者：松下和彦

推奨：永久抜去術は慢性 PJI に対する救済手術である。機能的には内顆と外顆を温存することを考慮すべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：慢性の肘PJIの治療において、関節固定術は有用か？
著者：Akin Cil, Vani Sabesan, Gokhan Karademir　翻訳者：松下和彦

推奨：感染した肘に対する関節固定術は、通常有痛性の偽関節を生じたり機能的転帰が不良であるため、有用性は限られている。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問６：感染肘に対する切除関節形成術で、すべての異物（セメントを含む）を除去すべきか？
著者：Bradley Schoch, Felix H. Savoie　翻訳者：松下和彦

推奨：肘 PJI を治療する時は、すべての異物を除去するよう努力すべきである。しかし、すべての異物を除去することのメリットと骨量を温存する困難さ
とのバランスで決めるべきである。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問７：肘PJIの管理において、持続抗菌薬（抑制）療法は有用か？
著者：Bradley Schoch, Felix H. Savoie　翻訳者：松下和彦

推奨：肘 PJI の治療で、抗菌薬による長期間の抑制療法は行われることがある。抗菌薬による長期間の抑制療法を行うか判断する場合は、感染症の専門医
に相談することを考慮する。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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QUESTION	1:	Is there a role for irrigation and debridement with implant retention when treating acute elbow 
periprosthetic joint infection (PJI)? Should modular implant parts be exchanged?
RECOMMENDATION:	Surgical debridement, antibiotic and implant retention (DAIR) is a viable option for management of acute elbow PJI. Modular implant 
exchange should be considered.
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QUESTION	2:	What are the indications for one-stage and two-stage exchange arthroplasty when treating an 
acute or chronic elbow periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	Two-stage exchange arthroplasty should be considered for patients with chronic elbow PJI. There are no clear indications for one-stage 
exchange arthroplasty for infected total elbow arthroplasty (TEA), but two-stage exchange is preferred in patients with sinus tract and/or compromised soft tissues 
around the elbow or those with systemic sepsis.
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QUESTION	3:	Is there a role for preoperative joint aspiration prior to second-stage revision after treatment of 
elbow periprosthetic joint infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	Preoperative joint aspiration may play a role in the evaluation of the elbow arthroplasty for PJI before second-stage revision.
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QUESTION	4:	What is the role of permanent resection when treating a chronic elbow periprosthetic joint 
infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	Permanent resection is a salvage treatment for chronic elbow PJI. Preservation of medial and lateral condyles should be considered to 
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QUESTION	5:	What is the role of arthrodesis when treating a chronic elbow periprosthetic joint infection 
(PJI)?
RECOMMENDATION:	There is a very limited role for arthrodesis of an infected elbow, as this procedure usually results in painful nonunion and poor functional 
outcomes.
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QUESTION	6:	Should all foreign material (including cement) be removed during resection arthroplasty of an 
infected elbow?
RECOMMENDATION:	When treating elbow periprosthetic joint infection (PJI), attempts should be made to remove all foreign material. However, the benefit of 
removing all foreign material should be weighed against the effort to preserve bone stock.
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QUESTION	7:	Is there a role for chronic antibiotic suppression in the management of elbow periprosthetic joint 
infection (PJI)?
RECOMMENDATION:	Long-term suppressive antibiotics may be used in the treatment of PJI of the elbow. Consultation with an infectious disease specialist should 
be considered in the decision to use long-term suppressive antibiotics.
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SEcTioN 1 PREvENTioNSection 1

Prevention

質問１：ステロイドを経口または経静脈で投与されている小児患者では、化膿性関節炎を発症するリスクが増加するか？
著者：Muhammad Amin Chinoy, Ambreen Rakhshinda, Sher Wali Khan　翻訳者：内原好信

推奨：不明である。小児患者における経口または経静脈のステロイドの使用と化膿性関節炎の発症との間に明らかな関連性はない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 86%、反対 5%、棄権 9%（大多数、強いコンセンサス）

QUESTION	1:	Are pediatric patients on oral or intravenous steroids at an increased risk of developing septic 
arthritis?
RECOMMENDATION:	Unknown. There is no definitive link between the use of oral or intravenous steroids and development of septic arthritis in pediatric 
patients.
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[4] Lavy CBD. Septic arthritis in Western and sub-Saharan African children - a review. 
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SEcTioN 2 DiAGNoSTicSection 2

DiagnoStic

質問１：感染性関節炎の小児患者において行うべき必須の検査は何か？
著者：Ali Parsa, Mahzad Javid　翻訳者：内原好信

推奨：必須の検査は CRP、ESR、白血球（WBC）数、血液培養、関節液検査、組織かつ / または関節液の培養である。さらに分子生物学的検査と白血球エ
ステラーゼ試験も有用かもしれないが、さらなる研究が必要である。画像検査は股関節の超音波検査を含む。症状が 1 週間以上続く場合は単純 X 線撮影が
必要である。MRI と骨シンチグラフィーは患者によっては診断の確証に有用かもしれない。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 88%、反対 6%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：小児骨軟部感染症の診断において、ESRやその他の血液検査の信頼性が低くなる条件はあるか？
著者：Ali Parsa, Mohammad Hammad　翻訳者：内原好信

推奨：ある。ESR、CRP、白血球（WBC）数の絶対値を含む血清検査は、新生児、リウマチ性疾患患者、外傷後、手術後、ライム関節炎患者、免疫グロブ
リン静脈内投与の患者らにおける小児骨軟部感染症の診断において信頼性が低くなる可能性がある。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 88%、反対 3%、棄権 9%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：化膿性関節炎が疑わしい小児患者において、臨床的な診断基準は不確定な臨床検査より優先されるべきか？
著者：Muhammad Amin Chinoy, Syed Ahmed Hussain, Sher Wali Khan　翻訳者：内原好信

推奨：化膿性関節炎が疑わしい小児患者では、臨床的な診断基準は不確定な臨床検査より優先されるべきである。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 91%、反対 2%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：小児患者において、感染した関節への関節穿刺は有効か？
著者：Ali Parsa, Mohammad Hammad　翻訳者：内原好信

推奨：有効である。感染した関節を穿刺することは、関節の減圧に効果的である。しかし、関節切開が必要な場合もある。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 83%、反対 11%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：化膿性関節炎/骨髄炎の微生物学的診断において、経皮的骨採取（生検）は有効か？ 有効であれば、いつ実施
すべきか？
著者：Muhammad Amin Chinoy, Sher Wali Khan　翻訳者：内原好信

推奨：有効である。経皮的骨採取（生検）は非常に安全で費用対効果があり、X 線透視下や CT ガイド下であらゆる部位から採取可能である。骨採取は骨
髄炎に対する微生物学的診断としての感度は低いが、病理組織学検査を加えることでより精度を上げることができる。文献では、経験的抗菌薬治療を始め
る前に骨採取を施行するよう推奨している。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 88%、反対 7%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）

質問６：小児骨軟部感染症において、PCRや分子生物学的検査は有用か？
著者：Ali Parsa, Irene Kalbian, Karan Goswami　翻訳者：内原好信

推奨：PCR は微生物培養単独に比べ、小児骨軟部感染の予備的診断を早める可能性があり、診断の補助として有効である。その上、微生物が不活性で捉え
にくく培養が困難な症例においては、PCR が病原体の特定を可能とする。しかし、現状ではデータに乏しく、分子生物学的検査を標準化し、コンタミネー
ションを最小限にし、プライマーに左右されない新しい分子生物学的診断法を開発するには、さらなる研究が必要である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 93%、反対 2%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）



424　　PART Ⅹ PEDiATRicS

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

PART Ⅹ PEDiATRicS

質問７：鎌状赤血球症の急性増悪と化膿性関節炎/骨髄炎はどのように見分けるか？
著者：Mahzad Javid　翻訳者：内原好信

推奨：鎌状赤血球症の急性増悪と感染の鑑別には、臨床所見、検査所見、画像診断をすべて総合的に考慮する必要がある。関節や骨膜からの穿刺液で感染
が陽性であれば、感染と確定する。一方、一連の超音波検査で骨膜下に液体貯留を認めない場合は、鎌状赤血球症の急性増悪を示唆する。発症後 24 時間以
内の三相骨シンチグラフィーは血管閉塞症と急性感染の鑑別に有用である。造影 MRI は感染と梗塞とをかなり正確に鑑別することができる。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 87%、反対 0%、棄権 13%（大多数、強いコンセンサス）

QUESTION	1:	What are the essential tests that need to be done in pediatric patients with joint infections?
RECOMMENDATION:	Essential laboratory tests include serum C-reactive protein (CRP), erythrocyte sedimentation rate (ESR), white blood cell (WBC) count, blood 
cultures, synovial fluid analysis and culture of tissue and/or synovial fluid. Further molecular testing and leucocyte esterase (LE) testing may have a role and 
warrant further research. Imaging studies include ultrasound in the hip joint. Symptoms lasting over a week warrant investigation with plain radiography. Magnetic 
resonance imaging (MRI) and bone scanning may have value in confirmation of the diagnosis in some patients.
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QUESTION	3:	For pediatric patients with suspected septic arthritis (SA), does the clinical criteria override 
inconclusive laboratory tests?
RECOMMENDATION:	For pediatric patients with suspected SA, the clinical criteria override inconclusive laboratory tests.
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QUESTION	4:	Is there a role for arthrocentesis (joint puncture) of an infected joint in a pediatric patient?
RECOMMENDATION:	Yes. Arthrocentesis of an infected joint is effective for decompression of the joint. However, some children need arthrotomy.
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QUESTION	5:	Is there a role for percutaneous bone sampling (biopsy) for microbiological diagnosis of septic 
arthritis/osteomyelitis (OM)? If so, when should this be performed?
RECOMMENDATION:	Yes. Percutaneous bone sampling (biopsy) is very safe and cost-effective and can be obtained from any site under the guidance of fluorosco-
py or computed tomography (CT). It has a low sensitivity for microbiological diagnosis of OM that can be enhanced by the addition of histopathological examination. 
Literature suggests that bone sampling should be performed before initiating empirical antibiotic therapy.
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QUESTION	6:	Is there any role for polymerase chain reaction (PCR) or molecular testing in pediatric 
musculoskeletal infection (PMSI)?
RECOMMENDATION:	PCR may be a useful diagnostic adjunct with the potential to expedite a preliminary diagnosis of PMSI in comparison to the use of microbi-
ological culture alone. Furthermore, PCR can enable pathogen identification in cases where the organism is indolent, fastidious or difficult to culture. However, data 
remains sparse and further research is needed to standardize molecular techniques, minimize contamination and explore emerging molecular methods that are prim-
er-independent.
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QUESTION	7:	How can we differentiate between sickle cell crisis and septic arthritis/osteomyelitis (OM)?
RECOMMENDATION:	A combination of clinical, laboratory and imaging studies are all needed for differentiating between sickle cell crisis and infection. A positive 
aspiration for infection from the joint or periosteum confirms the presence of infection while sequential ultrasounds in the absence of sub-periosteal fluid collection 
favor sickle cell crisis. Tri-phasic bone scan in the first 24 hours can differentiate vaso-occlusive crisis (VOC) from acute infection. Contrast-enhanced magnetic 
resonance imaging (MRI) is fairly accurate in differentiating infection from infarction.
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treatment

質問１：骨髄炎または化膿性関節炎の手術適応は？ 治療の効果と寛解はどのように評価するべきか？
著者：Ali Parsa, Alexander J. Shope　翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：化膿性関節炎は緊急性のある整形外科疾患であり迅速な手術治療を要する。最近の文献では、CRP の値の傾向によって疾患進行・治療効果・寛解を
モニタリングするよう推奨している。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 91%、反対 3%、棄権 6%（大多数、強いコンセンサス）

質問２：骨髄炎または化膿性股関節炎において、手術はどれくらい徹底的に行われるべきか？
著者：Mahzad Javid　翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：手術が必要となる小児の骨髄炎または化膿性股関節炎では、感染部位の積極的なデブリドマンと十分な洗浄が必須である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 89%、反対 7%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

質問３：小児の化膿性関節炎に対して、関節鏡を用いた洗浄は有用か？
著者：Ali Parsa　翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：有用である。関節鏡は小児の化膿性関節炎に対して有用である。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 83%、反対 10%、棄権 7%（大多数、強いコンセンサス）

質問４：抗菌薬の使用期間は初発の化膿性関節炎と骨髄炎で異なるべきか？
著者：Craig A. Aboltins, Brennan Collins, Parham Sendi, Ali Par　翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：小児患者において、初発の化膿性股関節炎より骨髄炎のほうが抗菌薬がより長期間使用される傾向にあるが、これは確実なエビデンスに基づくもの
ではない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 93%、反対 2%、棄権 5%（大多数、強いコンセンサス）

質問５：ステロイドは小児化膿性股関節炎において、軟骨保護作用を持つか？
著者：Ali Parsa, Ashok Johari　翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：参照可能な前臨床試験および臨床試験によると、コルチコステロイドと抗菌薬の併用は、小児の化膿性股関節炎の治療において、保護的な作用を持
つ。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 58%、反対 20%、棄権 22%（多数、コンセンサスなし）

質問６：MRSAによる化膿性股関節炎または骨髄炎に対する適切な治療方法は？
著者：Mahzad Javid　翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：MRSA 感染においては抗菌薬治療（バンコマイシンの静脈内投与の後にリネゾリドなど）が効果的である。小児患者における骨軟部 MRSA 感染で
は、高い確率で起こる合併症や遅発性の続発症を減らすためにも、発症早期から手術治療を考慮することや、注意深く経過観察を行うことが重要である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 85%、反対 11%、棄権 4%（大多数、強いコンセンサス）

質問７：小児の骨軟部組織における結核感染に対する最適な治療法は何か？
著者：Ali Parsa, Parham Sendi, Ashok Johari, Ed McPherson　翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：結核菌による PJI の治療は、治療期間（最短 6 ヵ月から最長 2 年）や抗菌薬の種類（一般的には 4 剤の併用）が原因菌の薬剤耐性をもとに決定される
ことから、感染症のスペシャリストの協力が不可欠である。

エビデンスレベル：Moderate

投票結果：賛成 86%、反対 2%、棄権 12%（大多数、強いコンセンサス）
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質問８：宿主遺伝子発現は小児の急性骨関節感染（特にMRSA感染）の重症度に関係するか？
著者：Ali Parsa, Irene Kalbian　翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：不明である。限られた文献において、体内の獲得免疫や自然免疫のバランスに関わる宿主遺伝子の転写の変化が、小児患者における重篤な骨関節感
染症（特に MRSA 感染）への易感染性を増強したと報告している。しかし、どのような遺伝子が最も有益であり、それらをどのように特定の患者における
感染経過予測に役立てられるかについては、さらなる研究が必要である。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 75%、反対 3%、棄権 22%（大多数、強いコンセンサス）

QUESTION	1:	What are the indications for surgical intervention in cases of osteomyelitis/septic arthritis? How 
should treatment progress and resolution be monitored?
RECOMMENDATION:	Septic arthritis is an orthopaedic emergency and needs prompt surgical treatment. Based on current evidence, there are no clear indications 
for the timing of surgical intervention in cases of osteomyelitis. The current literature does suggest monitoring disease progression, treatment efficacy and resolution 
by trending C-reactive protein (CRP) levels.
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QUESTION	2:	How radical should surgery be for osteomyelitis/septic arthritis?
RECOMMENDATION:	In pediatric patients with osteomyelitis/septic arthritis who require surgical intervention, aggressive debridement and copious irrigation of 
the infected joint is required.
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QUESTION	3:	Is there a role for arthroscopic washout in children with septic arthritis?
RECOMMENDATION:	Yes. Arthroscopy is a useful tool in the treatment of septic arthritis in children.
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QUESTION	4:	Should the length of antibiotic usage be different for a primary septic arthritis (SA) versus 
osteomyelitis (OM)?
RECOMMENDATION:	Although there is a tendency towards prescribing a longer course of antibiotics in pediatric patients with OM compared to primary SA, this 
practice is not based on conclusive evidence.
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QUESTION	5:	Do steroids have a chondroprotective effect in children with septic arthritis (SA)?
RECOMMENDATION:	Based on available pre-clinical and clinical studies it appears that the concurrent use of corticosteroids and antibiotics may have a protective 
role in the management of SA in the pediatric patient population.
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QUESTION	6:	What is the optimal management of septic arthritis/osteomyelitis (SA/OM) caused by 
methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA)?
RECOMMENDATION:	Patients with MRSA infection should be started on an antibiotic regimen, such as vancomycin, intravenously followed by linezolid, which is 
effective against this organism. Early consideration for surgical treatment and close monitoring is essential in pediatric patients with musculoskeletal MRSA infection 
to reduce the high prevalence of complications and late sequelae that are often seen.
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QUESTION	7:	What is the best management for mycobacterium tuberculosis (TB) of the  musculoskeletal 
system in children?
RECOMMENDATION:	Mycobacterium TB periprosthetic joint infection (PJI) must be treated in collaboration with an infectious disease specialist, noting that the 
duration of treatment (minimum six months and up to two years) and the type of antimicrobials (usually a combination of four drugs) is determined based on the 
resistance profile of the pathogen.
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QUESTION	8:	What is the role of host gene expression and severity of acute osteoarticular infection in 
children, especially methicillin-resistant Staphylococcus aureus (S. aureus), or MRSA, infection?
RECOMMENDATION:	Unknown. The limited literature available suggests altered host gene transcription related to the balance of the body’s adaptive and innate 
immune responses may increase pediatric patients’ susceptibility to severe osteoarticular infection, particularly in cases of MRSA. However, much more investigation 
is needed to determine which genes are most useful and how they can be utilized to help physicians anticipate the course of infection in a given patient.

REFERENCES
[1] Holmig S, Copley L, Grande L, Wilson P. Deep venous thrombosis associated with 

osteomyelitis in children. J Bone Joint Surg Am. 2007;89:1517–1523.
[2] Creel AM, Durham SH, Benner KW, Alten JA, Winkler M. Severe invasive 

community-associated methicillin-resistant Staphylococcus aureus infections in 
previously healthy children. Pediatr Crit Care Med. 2009;10:323–327. doi:10.1097/
PCC.0b013e3181988798.

[3] Gonzalez B, Martinez-Aquilar G, Hulten K, Hammerman W, Coss B, Avalos-Mishaan 
A, et al. Severe Staphylococcal sepsis in adolescents in the era of community-ac-
quired methicillin-resistant Staphylococcus aureus. Pediatrics. 2005;115:642–648.

[4] Garcia-Romo GS, Caielli S, Vega B, Connolly J, Allantaz F, Xu Z, et al. Netting 
neutrophils are major inducers of type I IFN production in pediatric systemic lupus 
erythematosus. Sci Transl Med. 2011;3:73ra20-73ra20. doi:10.1126/scitranslmed.3001201.



PART Ⅹ PEDiATRicS　　431

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

SEcTioN 3 TREATMENT

[5] Chaussabel D, Quinn C, Shen J, Patel P, Glaser C, Baldwin N, et al. A modular 
analysis framework for blood genomics studies: application to systemic lupus 
erythematosus. Immunity. 2008;29:150–164. doi:10.1016/j. immuni.2008.05.012.

[6] Golub T, Slonim D, Tamayo P, Huard C, Gaasenbeek M, Mesirov J, et al. Molecular 
classification of cancer: class discovery and class prediction by gene expression 
monitoring. Science. 1999;286:531–537. doi:10.1126/science.286.5439.531.

[7] Chaussabel D. Analysis of significance patterns identifies ubiquitous and disease-spe-
cific gene-expression signatures in patient peripheral blood leukocytes. Ann N Y 
Acad Sci. 2005;1062:146–154. doi:10.1196/annals.1358.017.

[8] Klein E, Smith DL, Laxminarayan R. Hospitalizations and deaths caused by 
methicillin-resistant Staphylococcus aureus, United States, 1999–2005. Emerg Infect 
Dis. 2007;13:1840–1846. doi:10.3201/eid1312.070629.

[9] Banchereau R, Jordan-Villegas A, Ardura M, Mejias A, Baldwin N, Xu H, et al. 
Host immune transcriptional profiles reflect the variability in clinical disease 

manifestations in patients with Staphylococcus aureus Infections. PLoS ONE. 
2012;7:e34390. doi:10.1371/journal.pone.0034390.

[10] Ardura MI, Banchereau R, Mejias A, Di Pucchio T, Glaser C, Allantaz F, et al. 
Enhanced monocyte response and decreased central memory T cells in children 
with invasive Staphylococcus aureus infections. PLoS ONE. 2009;4:e5446. doi:10.1371/
journal.pone.0005446.

[11] Ramilo O, Allman W, Chung W, Mejias A, Ardura M, Glaser C, et al. Gene 
expression patterns in blood leukocytes discriminate patients with acute infections. 
Blood. 2007;109:2066–2077. doi:10.1182/blood-2006-02-002477.

[12] Gaviria-Agudelo C, Carter K, Tareen N, Pascual V, Copley LA. Gene expression 
analysis of children with acute hematogenous osteomyelitis caused by methicillin-re-
sistant Staphylococcus aureus: correlation with clinical severity of illness. PLoS ONE. 
2014;9(7):e103523. doi:10.1371/journal. pone.0103523.



432　　PART Ⅹ PEDiATRicS

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

PART Ⅹ PEDiATRicS



PART Ⅺ

 Section 1: Formation

 Section 2: DiSruPtion

BIOFILM

〈監訳者〉

井上大輔、崔賢民、土屋弘行





PART Ⅺ BioFiLM　　435

GE
NE

RA
L 

A
SS

EM
BL

Y
H

IP
 A

N
D

 K
N

EE
SH

O
U

LD
ER

SP
IN

E
T

R
A

U
M

A
FO

O
T

 A
N

D
 A

N
K

LE
O

N
CO

LO
GY

SP
O

R
T

S
EL

BO
W

PE
D

IA
T

R
IC

S
BI

O
FI

LM

SEcTioN 1 FoRMATioNSection 1

Formation

質問１：バイオフィルムのライフサイクルと成熟までのメカニズムは？
著者：Mark Smeltzer, Manjari Joshi, Mark Shirtliff, Daniel G. Meeker, Jeffrey B. Stambough, Janette M. Harro　翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：バイオフィルムは微生物からなる固着性の共同体で、何らかの基盤または境界面に付着し、微生物同士が細胞外高分子物質に組み込まれた状態で付
着したものと定義され、成長や遺伝子発現、たんぱく産生に関するフェノタイプの変異を示すものとされる。バイオフィルム感染のライフサイクルは通常、
付着 ( 細菌とインプラントとの相互反応 )、集簇 ( 細菌同士の相互作用 )、成熟 (3 次元構造の形成 )、剥離と離散 ( バイオフィルムからの放出 ) の段階を経る。
バイオフィルムのライフサイクルは、関与する菌種により異なる。バイオフィルム形成のライフサイクルには特徴があり、その中には、付着と増殖 / 集簇 /
成熟と放出が含まれる。バイオフィルムは表面に付着した状態または一塊として浮遊した状態で認められる。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：どのような材質の表面にバイオフィルムは形成し易いか？
著者：Philip C Noble, Olga Pidgaiska, Carla Renata Arciola, Zack Coffman, Sara Stephens, Sabir Ismaily, Ryan Blackwell, Davide Campoccia, 
Lucio Montanaro　翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：インプラントまたは生物学的な表面への細菌の付着は複雑な過程を経るが、まずはコンディショニングフィルムの形成から始まる。細菌の付着に影
響を与える重要な要素は粗雑さ、疎水性 / 親水性、多孔性、気孔を有する形態や、その他の表面状態である。このように要因が多岐にわたるため、付随す
る要因を調べるのは困難であることから、細菌のインプラント表面への付着に関する研究のほとんどは、ある特定の表面状態に限定されている。様々な結
論が基礎研究や動物実験を基に導き出されているが、ほとんどの結果は、以下のように説明できる。つまり、細菌はほぼ全ての人工物や生物学的な表面に
バイオフィルムを形成することが可能である。なお、in vivo においてバイオフィルムの成長を妨げるような表面材質はこれまで発見されていないというこ
とで、コンセンサスグループの見解は一致している。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：In vivoにおいて、整形外科インプラントの表面に存在するバイオフィルムは好中球やマクロファージを透過
することが出来るか？ それらの自然免疫細胞（全てのマクロファージや好中球）は、細菌の貪食、殺菌が可能か？
著者：Edward Schwarz, Jamie Esteban, Hamidreza Yazdi, John-Jairo Aguilera-Correa　翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：成熟したバイオフィルムでは、好中球やマクロファージの透過性は限定される。もし透過できたとしても、バイオフィルム内の細菌に対して臨床的
な殺菌効果を認めない。好中球やマクロファージは浮遊細菌の貪食や殺菌が可能であるが、バイオフィルム内の菌に対しては効果的な貪食や殺菌能力を持
たない。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：バイオフィルム形成のタイムスケールは、細菌の菌種により異なるか？ 異なるとすれば、一般的な原因菌の
タイムスケールはどのようなものか？
著者：Claus Moser, Kordo Saeed　翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：バイオフィルム形成のタイムスケールが細菌の菌種により異なるか否かを報告した臨床研究は現状認めない。In vitro の研究では、バイオフィルムの
形成は細菌の菌種や状態により大きく異なることが報告されている。動物実験では、迅速な ( 数分から数時間 ) バイオフィルムの形成が報告されている。こ
のコンセンサスグループでは、バイオフィルム形成のタイムラインが感染の症状の発生とは相関しない可能性があることを付記する。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：細菌は金属インプラントと同様、セメントスペーサーの表面にもバイオフィルムを形成するか？
著者：Dustin Williams, Kenneth Urish　翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：形成する。ほとんどの研究は in vitro だが、大多数の細菌がセメントスペーサーの表面にもバイオフィルムを形成することが臨床的なエビデンスとし
て認められている。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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質問６：結核菌はインプラント上にバイオフィルムを形成するか？
著者：Parham Sendi, Giorgio Burastero, Georgios Komnos　翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：実験的な in vitro と in vivo の研究や少数のケースレポートなどによると、結核菌はゆっくりとではあるが確かに金属表面にバイオフィルムを形成す
ることが示唆されている。このコンセンサスグループでは、結核菌によるインプラント関連感染に対する治療は、その他のインプラント関連感染と原則的
には同様の治療を行うことを推奨する。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問７：混合感染における細菌の共同作用が持つ役割とは何か？
著者：Igor Shubnyakov, Guillermo A. Bonilla León, Timothy L. Tan, Vanya Gant　翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：混合感染では、細菌同士が分子生物学的な相互作用を有する複雑な環境が形成される。科学的なエビデンスとして、細菌による共同体が存在し、そ
れらが病毒性や薬剤耐性に関わる遺伝子を交換しつつ、お互いを抗菌的な作用から保護しあう作用を持つ事が証明されており、それが混合感染を伴うイン
プラント関連感染での成績不良に現れている。また混合感染は免疫機能や組織修復能の低下を認める患者において、より発生しやすい可能性がある。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問８：バイオフィルムの形成部位を特定のコンポーネントや解剖学的部位において同定することは、インプラント
関連感染症の治療において重要な意味をもつか？
著者：Karan Goswami, Paul Stoodley, Garth D Ehrlich, James P. Moley, Alex C. DiBartola, Joshua S. Everhart　翻訳者：崔賢民、稲葉裕

推奨：現状では、バイオフィルムの形成部位の同定は研究室内でのみ可能であり臨床への応用は不可能である。そのため、インプラント関連感染の治療に
おける重要性は不明である。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

QUESTION	1:	What is the life cycle of biofilm and the mechanism of its maturation?
RESPONSE:	A biofilm may be defined as a microbe-derived sessile community characterized by organisms that are attached to a substratum, interface or each oth-
er are embedded in a matrix of extracellular polymeric substance and exhibit an altered phenotype with respect to growth, gene expression and protein production. 
The biofilm infection life cycle generally follows the steps of attachment (interaction between bacteria and the implant), accumulation (interactions between bacterial 
cells), maturation (formation of a viable 3D structure) and dispersion/detachment (release from the biofilm). The life cycle of biofilm is variable depending on the 
organism involved. There are characteristics in the life cycle of biofilm formation. These include attachment, proliferation/accumulation/maturation and dispersal. 
Biofilm can either be found as adherent to a surface or as floating aggregates.
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QUESTION	2:	What surface properties favor biofilm formation?
RESPONSE:	The attachment of bacteria to implant and biological surfaces is a complex process, starting with the initial conditioning film. Roughness, hydrophobici-
ty/hydrophilicity, porosity, pore topology and other surface conditions are the key factors for microbial adhesion. Because of the huge variety of these factors, most 
of the studies directed at bacterial attachment to the implant surface were limited to specific surface conditions since it is difficult to examine the plethora of parame-
ters concomitantly. There are variable conclusions among the available basic science and animal studies relevant to this topic, many of which will be described in 
greater detail below. Bacteria can form biofilm on almost all prosthetic surfaces and biological surfaces. To date, this consensus group knows of no surface that is 
inimicable to the growth of biofilm in vivo.
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QUESTION	3:	Is the biofilm on orthopaedic implant surfaces permeable to neutrophils and macrophages in 
vivo? Are these innate immune cells (meaning any macrophages or neutrophils) capable of engulfing and killing 
bacteria?
RESPONSE:	A mature bacterial biofilm has limited permeability to neutrophils and macrophages. Those that get through are clinically ineffective at eradicating 
biofilm bacteria. While neutrophils and macrophages are capable of engulfing and killing planktonic bacteria, they are not innately capable of effectively engulfing 
and killing sessile bacteria in biofilm.
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QUESTION	4:	Does the timescale of biofilm formation differ between bacterial species? If so, what is the 
timescale for common causative organisms?
RESPONSE:	Currently, there is no clinical research available to answer whether the timescale in the development of biofilm formation differs between bacterial 
species. In vitro studies show high variability in biofilm formation based on bacterial strains and conditions. Animal studies have demonstrated rapid (minutes to 
hours) biofilm formation. The group notes that the timeline of biofilm formation may not correlate with the onset of infection symptoms.
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QUESTION	7:	What is the role of the microbial synergy in polymicrobial infections?
RESPONSE:	In polymicrobial infections, a complex environment may be formed in which microbiological interactions exist between microorganisms. Scientific 
evidence exists to show that combinations of bacterial species may exist whereby these can protect each other from antibiotic action via the exchange of virulence 
and antibiotic resistance genes, and this may be evident in adverse outcomes for polymicrobial orthopaedic implant-related infections. It is also probable that 
polymicrobial infections may be more likely in patients with poor immunity and tissue healing.
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QUESTION	8:	Is the mapping of biofilm to a particular component or anatomical location an important 
consideration in management of implant related infections?
RESPONSE:	At present, mapping of biofilms is only possible in the laboratory, not in the clinical setting. Therefore, it is of unknown clinical importance in relation 
to management of implant-related infections.
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SEcTioN 2 DiSRuPTioNSection 2

DiSruPtion

質問１：クオラムセンシングを行う分子を阻害し、細菌間情報伝達を障害すると、in vivoにおけるバイオフィルム形
成を最小限に留められるというエビデンスは存在するか？
著者：Alex McLaren, Garth D. Ehrlich　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：In vivo の動物実験において、いくつかの感染症ではクオラムセンシングを行う機構／分子を障害することでバイオフィルム形成を減少させることが
できたと示されている。ブドウ球菌属においては、矛盾した結果が存在している。しかしながら、この現象を示した臨床研究は存在しない。

エビデンスレベル：Limited

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問２：生体材料の表面を改良することで、細菌の接着やバイオフィルムの形成を阻害しうるか？ バイオフィルムに
対抗するためインプラント表面の改良をするにあたり、何が懸念されるか？
著者：Yixin Zhou, Matthew Kheir, Valentia Antoci, Luigi Zagra　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：表面改良の目的は、周術期の細菌接着を減弱させることにより、バイオフィルムの形成を阻害することである。これは in vitro の研究や in vivo の動
物実験で示されてきており、表面を改良する方法は数多く存在している。そのような表面改良は、予測される骨親和性、物理的安定性、長期のインプラン
ト生存の妨げとなるかもしれない。長期的な抗感染効果の持続期間は不明である。今までのところこれらの因子について、臨床的にプラスの効果を示した
in vitro の結果は存在しない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問３：バイオフィルムを介在した遅発性感染において、何が感染細菌の最小発育阻止濃度（MIC）と関係するか？
著者：Jeppe Lange, Matthew Scarborough, Robert Townsend　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：MIC の使用は、 (1) 微生物が浮遊状態にあると考えられる際の抗菌薬の選択に限定され、バイオフィルム形成状態下での治療を行うために使用すべき
ではない、そして (2) 感染の根治が期待できず、長期における抗菌薬の抑制療法を選択する際に限定される。バイオフィルム関連感染症においては特に、代
替となりうる有効な抗微生物的療法の開発と検証が望まれる。

エビデンスレベル：Strong

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問４：抗菌薬の最小バイオフィルム発育阻止濃度（MBEC）とは何か？
著者：Jan Geurts, Williem Berend Schreurs, Jean-Yves Jenny　翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：抗菌薬の最小バイオフィルム発育阻止濃度とは、in vitro の状態下でバイオフィルムを形成する感染病原菌の感受性の尺度を指す。最小バイオフィル
ム発育阻止濃度は、表面、培地、そして感染病原菌への暴露時間に左右される。しかし、最小バイオフィルム発育阻止濃度の測定基準となるパラメーター
は現状存在しない。最小バイオフィルム発育阻止濃度は現在のところ研究段階にあり、臨床的有用性についてのデータは不足している。我々グループとし
ては、臨床的に検証可能な最小バイオフィルム発育阻止濃度の分析試験の開発が有用であると考える。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）

質問５：バクテリオファージは、多剤耐性PJIの治療に有効か？
著者：Tristan Ferry, Antonio Pellegrini, Sébastien Lustig, Frédéric Laurent, Gilles Leboucher, Claudio Legnani, Vittorio Macchi, Silvia Gianola　
翻訳者：井上大輔、土屋弘行

推奨：不明である。骨関節感染症の治療に関するいくつかの前臨床試験や臨床試験では、バクテリオファージを使用した治療効果や良好な安全性が示され
ている。しかし、多剤耐性 PJI を持つ患者に対するバクテリオファージ治療については、さらなる臨床研究が必要とされている。
血清中ではバクテリオファージが無効化されてしまう点と、一連の細菌にはバクテリオファージに対抗するための Clustered Regularly Interspaced Short 
Palindromic Repeats - associated protein-9 nuclease (CRISPR/cas9) が含まれている点が、バクテリオファージ治療の障害となっていることが知られている。
ファージは一般的に菌株に特異的なものである。したがって、バイオフィルムを介在した感染を有効に治療するには、様々なバクテリオファージの系統を
組み合わせていくことが必要となるのかもしれない。

エビデンスレベル：Consensus

投票結果：賛成 100%、反対 0%、棄権 0%（満場一致、最も強いコンセンサス）
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PART Ⅺ BioFiLM

QUESTION	1:	Is there evidence that interference with bacterial communication by blocking quorum sensing 
molecules can minimize biofilm formation in vivo?
RESPONSE:	In vivo animal studies have demonstrated that interference with quorum sensing signals/molecules in some infections leads to decreased biofilm 
formation. There are contradictory results in Staphylococcus species. However, there are no clinical studies demonstrating this phenomenon.
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QUESTION	2:	Can a biomaterial surface be modified to dispel bacterial adherence and biofilms? What are the 
potential concerns in modifying implant surfaces to combat biofilms?
RESPONSE:	The purpose of the surface modification is to decrease perioperative bacterial adherence and thus prevent biofilm formation. This has been shown in in 
vitro studies and in vivo animal models. There have been numerous strategies devised to alter surfaces. Such modified surfaces may interfere with the expected 
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effect has been translated into a clinical setting.
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QUESTION	4:	What is the minimum biofilm eradication concentration (MBEC) of anti-infective agents?
RESPONSE/RECOMMENDATION:	The MBEC of antimicrobial agents is a measure of in vitro antibiotic susceptibility of biofilm producing infective organisms. It 
is dependent on the surface, medium and the exposure period to an antimicrobial agent. There are no standardized measurement parameters for MBEC. MBEC is 
currently a research laboratory value and lacks clinical availability. In the group’s opinion, there is value in developing a clinically-validated MBEC assay.

REFERENCES
[1] Coraça-Hubér DC, Fille M, Hausdorfer J, Pfaller K, Nogler M. Evaluation of 

MBECTM HTP biofilm model for studies of implant associated infections. J Orthop 
Research. 2012;30:1176–1180. doi:10.1002/jor.22065.

[2] Brady AJ, Laverty G, Gilpin DF, Kearney P, Tunney M. Antibiotic susceptibility of 
planktonic and biofilm-grown staphylococci isolated from implantassociated infections: 
should MBEC and nature of biofilm formation replace MIC? J Med Microbiol. 
2017;66:461–469. doi:10.1099/jmm.0.000466.

[3] Zaborowska M, Tillander J, Brånemark R, Hagberg L, Thomsen P, Trobos M. 
Biofilm formation and antimicrobial susceptibility of staphylococci and enterococci 

from osteomyelitis associated with percutaneous orthopaedic implants. J Biomed 
Mater Res B Appl Biomater. 2017;105:2630–2640. doi:10.1002/jbm.b.33803.

[4] Saginur R, Stdenis M, Ferris W, Aaron SD, Chan F, Lee C, et al. Multiple combina-
tion bactericidal testing of staphylococcal biofilms from implantassociated infections. 
Antimicrob Agents Chemother. 2006;50:55–61. doi:10.1128/AAC.50.1.55-61.2006.

[5] Castaneda P, McLaren A, Tavaziva G, Overstreet D. Biofilm antimicrobial suscepti-
bility increases with antimicrobial exposure time. Clin Orthop Relat Res. 
2016;474:1659–1664. doi:10.1007/s11999-016-4700-z.

QUESTION	5:	Do bacteriophages have a role in treating multidrug-resistant periprosthetic joint infection (PJI)?
RESPONSE:	Unknown. Although some preclinical and clinical studies have demonstrated a good safety profile as well as promising therapeutic effects using 
bacteriophages for treating bone and joint infections, further clinical research using bacteriophage therapy in patients with multidrug- resistant PJI is required.
HAI There are known obstacles to bacteriophage therapy, including the fact that bacteriophages are neutralized in serum and relevant pathogens contain Clustered 
Regularly Interspaced Short Palindromic Repeats - associated protein-9 nuclease (CRISPR/cas9) immunity against bacteriophage.
Phages are usually bacterial strain specific; thus, a cocktail of different bacteriophage lineages may be necessary to effectively treat biofilm-mediated infections.
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