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ペット（イヌ，ネコ）による顔面咬傷の初期治療と再建

金子 友紀，根本 充，熊澤 憲一，武田 啓

北里大学医学部形成外科・美容外科学

イヌやネコによる咬傷のなかでも顔面咬傷は初期から機能的および整容的に配慮した治療
が必要である。初期診療では受傷した部位から神経や血管，腱や骨・関節の損傷を評価する
ほかに咬傷の深度から異物の有無を確認する。特に顔面では顔面神経や涙小管，耳下腺管損
傷の有無を確認しなければならない。受傷後8時間以内の咬傷や顔面咬傷の感染率は低く，
受傷早期の顔面咬傷であれば積極的に一次創閉鎖を考慮する。組織欠損に対する再建は欠損
の部位，大きさ，深度から再建法を選択する。皮膚軟部組織の再建には中等度以下の欠損で
あれば局所皮弁を用い，大きな欠損であれば皮膚移植や区域皮弁，遊離皮弁を用いる。
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はじめに

近年，日本国内ではイヌの飼育頭数が減少してい
る。一方でネコの飼育頭数は緩やかな増加傾向がみ
られる。2019年10月時点でのイヌの国内飼育頭数は
約8,797千頭，ネコの国内飼育頭数は約9,778千頭と推
計され，ネコの飼育頭数がイヌの飼育頭数を上回って
いる 1。咬傷事故件数は届出が義務化されているイヌや
環境省特定動物によるものが環境省によって集計され
ている。環境省の統計資料によるとイヌ咬傷事故件数
は1979年に13,312件と報告されており，その後は年々
減少していたが2010年以降は年間4,300件前後で推移
している 2。ネコ咬傷は飼育頭数の増加に伴い相当数発
生していると推測されるが環境省の集計には含まれて
おらず，ネコ咬傷事故件数は不明である。米国からの
報告では動物咬傷が人口10万人当たり103～118人に
発生し，そのうち85～90%がイヌ咬傷であり，ネコ咬
傷は5～10%である 3。イヌ咬傷のほとんど受傷者は小
児であり，咬傷部位は顔面，頭頚部に多く，成人ので
は四肢に多い 4,5。ネコ咬傷はほとんどの受傷者は成人
女性であり，受傷部位は四肢に多い 3,6。イヌやネコに
よる咬傷のなかでも顔面咬傷は拘縮や欠損による醜形
を残さないように受傷直後から機能的および整容的に
配慮した治療が必要である。本稿では咬傷に対する一
般的な取り扱いに加え，機能的，整容的結果が求めら
れる顔面咬傷を中心に初期治療や再建法について述べ
る。

I　初期治療

呼吸や循環動態に影響を及ぼすような咬傷であれ
ば，外傷の初期診療ガイドラインに沿って診療を開始
し，呼吸や循環動態の安定化をはかってから咬傷の評
価，処置を行う。

1.　咬傷評価
咬傷には軽微な擦過傷から裂創，穿通創，挫滅創，
高度な組織欠損を伴う剥脱損傷までさまざまな損傷
形態があるので，受傷した部位から神経や血管，腱や
骨・関節の損傷を評価するほかに咬傷の深度から異物
の有無を確認しなければならない。特に顔面では顔面
神経や涙小管，耳下腺管損傷の有無を確認する必要が
ある。大型犬による咬傷では頭蓋骨骨折の合併や脳膿
瘍が続発した症例も報告されており 7,8，顔面骨や頭蓋
骨に至るような深部組織損傷の評価も重要である。咬
傷による感染の症状徴候はネコ咬傷では受傷後12時
間以内，イヌ咬傷では受傷後24時間以内に現れると
報告されており 9，受傷から時間の経過した咬傷では
感染の症状徴候（発赤，腫脹，熱感，疼痛，圧痛，波
動）を見逃さないことも大切である。一見すると小さ
な咬傷でもネコ咬傷は深い穿通創になりやすく，イヌ
咬傷より深部感染を起こす危険性が高い 6,10,11ので注
意深く観察しなければならない。
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2.　検査
感染している咬傷の細菌培養検査は抗菌薬を選択す
る上で重要である。しかし，臨床的に感染していない
咬傷の細菌培養検査は続発する創感染の原因菌と相関
しないので注意が必要である 12,13。感染した咬傷に対
し早急に抗菌薬の投与を開始しなければならない場合
には原因菌を推測するためにグラム染色を行う。画像
検査は体表の咬傷には必要ないが，骨や関節に達する
ような深部に至る咬傷では異物の確認を兼ねて単純X
線撮影を行った方がよい。皮下膿瘍が疑われるような
咬傷には超音波検査が有用であり，深部感染が進行し
化膿性関節炎や骨髄炎が疑われる症例にはMRIやCT
検査を行う。

3.　創傷処理
咬傷に対する創傷処置の目的は感染を予防するこ
とである。受傷直後の咬傷では主に圧迫による止血を
行い，水道水や石鹸，消毒液を用いて局所の清浄化を
はかる。深部に達する咬傷では局所麻酔下に生理食塩
水で洗浄し，異物の除去を行う。挫滅され，血流に乏
しい組織は感染の原因にならないようにデブリードマ
ンするが，機能的，整容的結果が求められる顔面咬傷
では可能な限り組織温存に努める。咬傷を洗浄した
後，異物の存在しない咬傷では創閉鎖するかどうかを
検討する。一般には，受傷から時間が経過している咬
傷，穿通創，挫滅された咬傷，顔面以外のネコ咬傷，
手足の咬傷や，静脈うっ滞，糖尿病や免疫抑制の基礎
疾患を持つ患者の咬傷は一次創閉鎖を行わない方がよ
い 12,14–17。一次創閉鎖できなかった咬傷は創閉鎖が可
能になるまで，創の状態に合わせ適宜デブリードマン
と洗浄を繰り返し行う。

1）一次創閉鎖
十分なデブリードマンと洗浄を前提にイヌやネコ
による咬傷のうち，顔面では受傷24時間以内（顔面以

外では受傷後12時間以内）で臨床的に感染がなく，裂
創のような組織欠損を伴わない単純な咬傷であれば創
閉鎖しても良い 18。頬部表面から口腔内に交通してい
るような咬傷に対しては口腔粘膜を修復して唾液が咬
傷内に入り込まないように注意する 19。縫合糸を咬傷
内に残す皮下縫合や真皮縫合は避けた方がよい 12。ま
た，ドレーナージ効果の期待できない皮膚用接着剤に
よる創閉鎖も避けた方がよい。一次創閉鎖した咬傷に
は抗菌薬を投与し，閉創後翌日か2日目には感染の有
無を確認する。一次創閉鎖後の感染率は主にイヌ咬傷
を対象にしたものが報告されており，予防的抗菌薬投
与の有無に関わらず5～8%である 18,20–22。そのなかで
も受傷後8時間以内の咬傷や顔面咬傷ではさらに感染
率が下がっており，受傷早期の単純な顔面咬傷であれ
ば一次創閉鎖を積極的に考慮すべきである（図1）。

2）感染している咬傷に対する処置
感染している咬傷にはデブリードマンと細菌培養検
査が必要である。異物の残存を確認し，異物が存在し
ている場合には異物を除去する。すでに縫合されてい
る咬傷は抜糸し，膿瘍を形成している場合には排膿を
行う。抗菌薬の投与とともに破傷風対策を行う。感染
している咬傷はデブリードマン直後の創閉鎖は避け，
開放創のままで洗浄や軟膏処置を繰り返し二次的に創
閉鎖した方がよい。

4.　抗菌薬
イヌやネコの咬傷に対する予防的抗菌薬投与は手の
咬傷を除いて感染率を減らさないと報告されている23。
しかしながら，通常，顔面をはじめ手足，外陰部，骨や
関節部の咬傷，挫滅された咬傷，深部に達する穿通創，
一次創閉鎖した咬傷，糖尿病や免疫抑制の基礎疾患を
持つ患者の咬傷に対し予防的抗菌薬投与が行われてい
る24–26。咬傷感染の主な原因菌はブドウ球菌，連鎖球
菌，パスツレラ，カプノサイトファーガ，モラクセラ，

図1. 顔面咬傷の創傷処置指針
*1糖尿病，免疫抑制状態　 
*2膿瘍形成，壊死組織や異物の残存
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コリネバクテリウム，ナイセリア，嫌気性菌であり9，
これらの細菌に対し予防的に投与される経口抗菌薬は
アモキシシリン水和物・クラブラン酸カリウム配合で
ある。アレルギーで使えない場合にはドキシサイクリ
ン塩酸塩水和物またはST合剤にメトロニダゾールまた
はクリンダマイシンを併用する。深部感染の拡大や感
染に伴う全身症状が現れている場合には抗菌薬を経静
脈投与する。経静脈投与する抗菌薬としてアンピシリ
ンナトリウム・スルバクタムナトリウム配合やタゾバク
タム・ピペラシリン水和物配合が推奨されている。こ
れらの抗菌薬が使用できない場合にはセフトリアキソ
ンナトリウム水和物のような第3世代セフェム系薬にメ
トロニダゾールまたはクリンダマイシンを併用する26,27。

5.　破傷風と狂犬病に対する対策
破傷風対策は患者の沈降破傷風トキソイド接種歴と
咬傷の程度によって判断する。破傷風抗毒素抗体価は
約10年で発症防御レベルを下回るとされ，最終予防接
種から10年以上経過している場合は破傷風トキソイド
ワクチンの追加接種が必要となる。米国では創傷分類
と過去の予防接種回数を組み合わせて破傷風トキソイ
ドワクチン接種および抗破傷風人免疫グロブリン投与
を行うか判断することが推奨されている（表1）28。狂
犬病に関しては1957年以降日本国内で犬に咬まれて
発症した症例はないが，輸入感染例として1970年にネ
パールからの帰国者1名，フィリピンで犬に咬まれて
発症した症例が2006年に2名，2020年に1名報告され
ている。狂犬病発生地域でイヌに咬まれた帰国者に対
しては狂犬病対策を考慮して診察にあたる。

II　顔面咬傷の再建

組織欠損がわずかな顔面咬傷であれば瘢痕による
障害を最小限に抑えられる縫縮が整容的に優れてい
る。しかし，汚染や挫滅，組織欠損の程度によっては
縫縮が不可能であり，何らかの方法で再建しなければ
ならない。再建する時期は即時と待機再建に分けられ

る。即時再建には剥脱された口唇や鼻，耳介を利用し
ての再接着例 29，植皮や局所皮弁，区域皮弁での再建
例 30,31が報告されている。イヌ咬傷による口唇や鼻，
耳介の剥脱損傷に対する再接着ではほとんどの症例で
輸血が必要になり，術後にはうっ血や部分壊死の合併
症がみられた 29。剥脱された組織の再接着を行うため
には患者の全身状態や剥脱された組織の状態を評価
し，吻合に耐えうる血管の存在が必須である。さらに
再接着を成功させるためには丁寧な手術操作に加え，
高圧酸素療法やヒル療法に対応できる術後管理体制が
必要である。我々は侵襲の少ない局所皮弁や植皮によ
る即時再建を行う場合でも，術後拘縮や変形，感染を
即時再建で確実に予防できる症例に限定している。即
時再建は速やかな再建により身体的，精神的負担を軽
減するとされているが，少なからず感染や組織壊死の
合併症を併発しており，即時再建の適応に不安があれ
ば待機再建を選択すべきである。血流の豊富な顔面の
組織欠損は経過とともに収縮や拘縮を起こしやすいの
で，待機再建は収縮や拘縮が起こる前の感染制御が確
認された時点で速やかに行う。再建は局所皮弁や植
皮，複合組織移植を組織欠損の状態に応じて単独もし
くは組み合わせて再建する（図2）。局所皮弁は身体侵
襲が少なく，color matchや texture matchの点から整容
性に優れ，部位によっては機能再建に用いることがで
きる。植皮を行う場合には顔面の皮膚と質感の近い耳
介後部や鎖骨上窩を採皮部として選択する。顔面咬傷
の再建に用いることのできる区域皮弁や遊離皮弁は極
めて限られており，再建後の仕上がりや皮弁採取部の
犠牲を勘案して慎重に選択すべきである。

ま と め

顔面咬傷の初期診療は神経や血管，骨・関節の損傷
を評価し，異物の有無を確認する。体表上軽微な咬傷
でも深部まで達していることがあり，顔面神経や涙小
管，耳下腺管損傷を見逃さないことが重要である。顔
面咬傷の感染率は低く，受傷早期の単純な裂創であれ

表1. ACSによる破傷風におけるワクチン・TIGの投与基準

ワクチン接種歴
破傷風を起こす可能性が高い創*1 破傷風を起こす可能性が低い創*2

ワクチン*3 TIG ワクチン TIG

不明または3回未満 ◯ ◯ ◯ ×

3回以上 ×*4 × ×*5 ×

ワクチン：破傷風トキソイドワクチン，TIG：抗破傷風人免疫グロブリン，◯：投与，×：非投与　
*1受傷6時間以上，深達度1 cm以上，感染徴候あり，壊死組織あり　
*2受傷6時間未満，深達度1 cm未満，感染徴候なし，壊死組織なし　
*3受傷24時間経過している場合は投与する　
*4最終接種から5年以上経過している場合は投与する　
*5最終接種から10年以上経過している場合は投与する
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ば積極的に一次創閉鎖を考慮する。咬傷に伴う組織欠
損の再建は即時再建と待機再建に分けられ，即時再建
は少なからず感染や組織壊死の合併症を併発してお
り，即時再建の適応に不安があれば待機再建を選択す
べきである。再建は局所皮弁や植皮を組織欠損の状態
に応じて単独もしくは組み合わせて行う。
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Primary management and following reconstruction for dog and  
cat bite wounds on the human face

Yuki Kaneko, Mitsuru Nemoto, Kenichi Kumazawa, Akira Takeda

Department of Plastic and Aesthetic Surgery, Kitasato University School of Medicine

Functional and esthetic considerations are required to manage the initial stages of treatment for dog and cat 
bites on the human face. During the first examination, damage to nerves, blood vessels, bones, and joints 
should be assessed through the site of the injury. The wounds should be carefully examined for any foreign 
bodies, especially in the deeper areas of the bite. Damage to nerves and vessels as well as to the lacrimal 
and parotid ducts must also be examined for facial bite wounds. Although the infection rate is relatively 
low in bite wounds treated within 24 hours after the injury, with cat bites having a higher infection rate than 
dog bites, immediate closure of the primary wound during the early postinjury period should be considered 
a priority, given the excellent blood supply to the face. The reconstruction procedure for repairing a tissue 
defect is determined by the location, size, and depth of the defect. For moderate to less severe skin and soft 
tissue defects, a local flap is most commonly used; however, for large defects, skin grafts and/or regional or 
free flaps are used.

Keywords: bite wound, primary management, reconstruction


