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日時  2015年2月21日（土）
　　  12:20 - 13:10

会場  神戸国際展示場 第1会場
　　 （2号館 1階コンベンションホール）

演者
　大阪労災病院 肝胆膵外科 部長

清水 潤三先生
座長

　東京医療保健大学 副学長

小西 敏郎先生

  手術部位感染（Surgical site Infection : 以下、SSI）という用語の歴史は浅く、医療従事者に広く

認知されるようになったのは最近です。日本におけるSSIサーベイランスは、1996年に沖縄県で最初に

実施され、日本環境感染学会で1998年に旧JNIS（Japanese Nosocomial Infections Surveillance）

（現在のJHAIS（Japanese Healthcare Associated Infections Surveillance））が全国規模の

サーベイランスを開始したのが発端です。今日では高い関心をもって多くの学会で討議されるまでに至っ

たSSI対策ですが、今後も繰り返し議論され、さらに効果的なものに改善されていくと考えられます。

　本ランチョンセミナーでは、SSIの発生を左右するポイントとSSI対策に関する最新の知見について

解説されました。

　SSIの発生は医療施設の経済

的損失と直結するため、その対策

は医療施設の大きな関心事といえ

ます。日本外科感染症学会は、SSI

と医療費について10施設、300

マッチ（600症例）を対象としたマッ

チドケースコントロールスタディを

実施しました。その結果、SSIの発生

により手術入院日数は21日延長

（SSIなし ： 15.7日／SSIあり ： 

36.7日）、医療費は約80万円増加

（SSIなし ： 52.9万円／SSIあり ： 

138.5万円）することが示されまし

た。つまり、15.7日で退院させ別の

手術を1回できるところを、SSIが

発生することにより1床が占拠され

るうえに80万円の医療費が追加

され、施設全体の収支で考えれば

200万円を優に超える損失になり

ます。さらに広い視野で考えれば、

日本全国でSSIが多発するとその

SSIによる経済的損失
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治療に医療費が費やされ、医療

従事者の給与や研究費等が削減

される可能性があります。その意味

でも、SSI対策は重要です。

① 禁煙の有効性

　喫煙によりコラーゲン産生能は

低下し、創の一次治癒が遅延しま

す。また、免疫能の低下や血管収縮

による組織の低酸素化を招きます。

実際に、喫煙がSSIの危険因子で

あることを示唆するものとして、喫煙

者の股・膝関節置換術におけるSSI

発生率が31%であったのに対し

禁煙や節煙を実施した場合は5%

であったとする報告があります1）。

またSorensenらは、前向き試験

により生検創の創感染発生率は

非喫煙者が2％であったのに対し

喫煙者は12％と有意に高値であっ

たと報告しています2）。つまり禁煙に

よりSSI発生リスクが1/6になると

いうことです。喫煙者には、非喫煙

者よりも感染リスクが6倍である

ことを伝え、禁煙を促すことが必要

です。4週間程度の禁煙で非喫煙

者と同程度にまでSS I発生率が

低下したとする報告2）があります

ので、このような報告を明確な数値

で示して術前の患者に禁煙指導

すると効果的です。

② 除毛による感染予防の是非

　除毛をできるだけ実施しないこ

とも大切です。CDC（米国疾病

予防管理センター）のガイドライン

では、①術前の除毛は切開部ある

いはその周辺の体毛が手術の邪魔

になる場合を除き行わない、②除毛

する場合はなるべく電気クリッパー

を用いて直前に行う、と述べられ

ています3）。なお、Serop ianらに

よる術前剃毛とSSI発生率の報告

（表1）では、剃毛なしのSSI発生

率が0.6%であるのに対し、手術

直前の剃毛でも1.8%発生すると

し、3倍の開きがあることを示して

います4）。体毛は患者自身のタンパ

ク質であるため感染源にはなり

ません。除毛は、縫合時に邪魔で

あるという理由から実施されている

のであり、感染とは関係なく、むしろ

有害です。

③ シャワー浴と皮膚の清浄度管理

　シャワー浴、術前の皮膚消毒な

ど、これからいくつかの予防策を

提示しますが、その際は皮膚の

構造を考えなければ正しい感染

予防策につながりません。ヒトの

皮膚には毛穴、汗腺が必ずあり、

細菌が定着しています（図1）。

洗浄や消毒によって皮膚表面の

通過菌叢（Transient  F lora）を

除去することは可能ですが、3～6

時間後には消毒前のレベルに戻り

ます。なお、毛穴に定着する常在

菌叢（Resident Flora）を除去す

ることは不可能です。皮膚には

除去できる細菌とできない細菌

が付いており、消毒しても数時間

で元に戻ることを考えると、シャ

ワー浴の有用性は理解しやすい

でしょう。

　欧州で行われた大規模なランダ

ム化比較試験によると、クロルヘキ

シジングルコン酸塩（以下、CHG）

によるシャワー浴の有無でSS I

発生率に有意な差はありませんで

した5）。また、4%CHGシャワー浴

とアルコール含有0.5%CHGによ

る術前皮膚消毒の実施施設の

サーベイランスデータでは、切開

創SS Iが5 . 1%（255 / 5 , 0 5 5

例）であったとし、JHAISの7.1%

（6,664/9,3598例）より多少低

く、全例でCHGによるアレルギーは

なかったとする報告もあります（日本

外科学会総会2013福岡）。

① 皮膚消毒の有用性

　術野の皮膚消毒の有効性を示し

た最初の報告はL i s t e rによるも

のだと考えられています。その報告

は石炭酸を含ませたガーゼで開放

表1　術前の剃毛・除毛とSSIの発生率（n=406）4）

剃毛・除毛の方法 SSI の発生率

剃毛なし、脱毛剤 0.6%

カミソリによる剃毛 5.6%

手術直前のカミソリ剃毛 3.1%

手術 24 時間以内のカミソリ剃毛 7.1%

手術 24 時間以前のカミソリ剃毛 20.0% 以上

手術直前のクリッパー除毛 1.8%

手術前夜のクリッパー除毛 4.0%

術前のSSI対策

術中・術後のSSI対策
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性骨折の傷を覆うと肢切断後の

死亡率が減少したというものであり、

それ以降の手術は石炭酸で消毒

されるようになりました。そのため、

術野皮膚消毒実施の有無でラン

ダム化比較試験を行った報告は

なく、今後も皮膚消毒を実施せず

に手術を行う研究は許されないた

め、術野皮膚消毒の根拠を見出す

ことは非常に困難です。13論文を

対象にした2013年のCochrane 

Da tabaseのシステマティックレ

ビューによると、清潔手術における

術野皮膚消毒についてヨード製剤、

アルコール含有ヨード製剤、石け

ん+ヨード製剤、アルコール製剤、

クロルヘキシジン製剤の効果を

検討したところ、1件のランダム化

比較試験でポビドンヨードよりも

クロルヘキシジン製剤の方が有効

であったとするものの、どの消毒薬

が最も効果的であるかを結論付け

るにはさらなる研究が必要である

としています6）。

　手術時手指消毒について、スクラ

ブ法とラビング法を比較したフラン

スの報告では、SSI発生率に有意

差はなく、ラビング法はスクラブ法

と比較してコンプライアンスが良く

図1　皮膚の構造と細菌

手荒れが少なかったとしています7）。

② 手術用手袋

　手術時に着用する手袋もSSI

と関係があるとする報告があり

ます。手術中に手袋の損傷があっ

た場合の手術とそうでない手術

でSS I発生率を比較したところ、

手袋に損傷があるとSS Iの発生

率が倍増したという結果になって

います（図2）8）。

　そもそも、工業製品である手術

用手袋にはピンホールが開い

ています。手術用手袋にはAQL

（Acceptable Quality Level ：

合格品質水準）1.5という品質が

求められていますが、これは手術

用手袋の品質として2.6～4.0%

までの不良率は許容される、つまり

最悪25枚中1枚にピンホールが

存在していても許容範囲内という

水準です。手袋の品質と手袋破損

によるSS I発生率の倍増という

事実に鑑みれば、手術時手指消毒

は不可欠であり、二重手袋の必要

性がわかります。実際、医療用手袋

等を扱う業界団体の日本グロー

ブ工業会のWEBサイトには、ピン

ホールの有無を確認し、必要であれ

ば二重装着するよう明記されてい

ます。手術用手袋の二重装着は

SSI対策と職業感染防止の両方

の観点から重要です。また、手術

用手袋の材質とアレルギーは密接

な関係があり、手袋選択の際は

十分考慮する必要があります。
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　手術用手袋には、天然ゴム（ラテックス）のパウダー付き

とパウダーフリー、合成ゴムといった種類があります。手術

用手袋を選定する際は、下記3ポイントを考慮することが

勧められます。

① パウダー

パウダーはコーンスターチ（トウモロコシの粉）であり、これが創部に付着すると創傷治癒を遅らせ炎症リスクを

増加することが知られています9）。他にも肉芽腫や癒着、術後腸閉塞の危険を増加10）、不妊の危険増加11）、

浮遊微生物との結合と二次感染のリスク増加12）、手袋内のラテックスタンパク質や化学物質の飛散による

アレルギー感作の危険性13）などが報告されています。また、パウダーフリーの手袋に変更した病院では、医療

従事者の接触性皮膚炎や喘息が減少した13）と報告されており、患者のみならず医療従事者にもパウダーは

悪影響を及ぼすことがわかります。このような背景から、海外ではパウダー付き手袋を禁止する動きがあります。

●米国  

大規模病院は独自のガイドライン

を作成しパウダーフリー手袋のみを

使用。AORN（米国周術期看護師

協会）、AAAAI（米国アレルギー・

喘息・免疫学会）、ASTM（米国材料

試験協会）ではガイドラインも策定。

●欧州  

•ド イ ツ ： 

　パウダー付き手袋の使用を1997

　年に禁止。

•イギリス ： 

　公的機関は2000年からパウダー

　付き手袋の使用を禁止。

●オーストラリア  

多数の病院は入札で製品を購入するが、入札条件に必ず「パウダーフリー手袋」と明記。

② ラテックス

ラテックス製品を長年使用していると、ある日突然ラテックスアレルギーを発症し、重篤な状態に陥ることがある

ため、注意が必要です。

③ 操作性

肥満等の脂肪が多い患者の執刀時には脂肪分で手袋が滑りやすくなり、グリップ性能の低下に伴い操作性が

悪くなります。術者の手術スキルに与える影響を考慮し、操作性の良い手術用手袋を使用することが求められます。

図3　パウダー付手袋の医療従事者へのリスク13）

（　　　　　　　　　　　　　　　　 ）未滅菌天然ゴムラテックス（NRL）手袋購入数と1000医療従事者あたりのNRLによる
接触性蕁麻疹疑い症例の発生率

手術用手袋選択の
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図4　バリア性能比較結果（覆布表面）
資料元 ： 財団法人日本食品分析センター

表2　AAMIによる手術用ガウンおよび覆布のバリア性能の分類

レベル テスト 結果

Level 1 スプレイ衝撃撥水テスト ＜ 4.5g

Level 2
スプレイ衝撃撥水テスト
静圧水注撥水テスト

＜ 1.0g
＞ 20cm

Level 3
スプレイ衝撃撥水テスト
静圧水注撥水テスト

＜ 1.0g
＞ 50cm

Level 4 バクテリオファージテスト pass

1時間後 ２時間後 ３時間後 ４時間後

Level 1

日本市場の
約６～７割

Level 4

日本市場の
約１割

ます。レベル1またはレベル4の

覆布を培地の上に置き、その上か

ら表皮ブドウ球菌を滴下後、培養

した結果を図4に示します。レベル

4の覆布では4時間後も菌が透過

されなかったのに対し、日本の医療

施設で広く使用されているレベル1

の覆布では滴下後1時間で菌の

透過が確認されました。このよう

に覆布の透過性には歴然とした

差があるにも関わらず、コスト的に

はほぼ同程度です。特に出血の

多い肝胆膵や心臓血管外科、

人工関節や帝王切開などの手術

ではレベル4の覆布の使用が勧め

られます。

　ガウンも覆布同様AAM Iのレ

ベルがあります。市立豊中病院で

試験したAAMIレベル3ガウンの

安全性の検証実験では、全60例中

の覆布が使用されています。一方

日本では、AAMIのような基準がな

く業者独自の判断のもと製品が

販売され、AAMIレベル4の覆布は

ほとんど導入されていません。レベ

ル4はウイルスも透過しない気密性

の高い覆布であり、レベル3までは

水をかけて浸透するかを確認してい

③覆布とガウン

　手袋同様覆布もSSIと関係が

あります。その理由は覆布の透過

性にあると考えられています。米国

には透過性等の性能を評価する

AAMI（米国医療機器振興協会

規格）の基準14）があり（表2）、約

60%以上の施設でAAMIレベル4
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液体が透過したのは5例（8.3%）

でした（図5）。この時は1時間未満

の手術が全体の50%、液体量

が100mL未満の手術が全体の

70%を占めており、その場合いず

れも液体の透過性は全く見られま

せんでした。ただし、下2つのグラフ

からは手術時間と透過率、出血量

と透過率には相関があることがわ

かります。実際に、出血量の多い

胃癌手術、肝切除術、腹膜炎手術

等を対象に同様の検証を行った

結果、透過症例数は23 . 7%に

増加しました。したがって、胃切除術、

図5　手術時間/液体量と透過率の比較

食道や直腸部位の手術時には、

透過性の低いレベル4のガウンや

覆布の使用が勧められます。

④ドレーンの管理

　諸外国と異なり、日本では手術

のほぼ全例でドレーンが挿入され、

その挿入期間は長いといわれてい

ます。大阪大学医学部消化器外科

関連施設で調査されたSSIサーベ

イランスでは、ドレーン感染で最も

多く検出されるのはMRSA、次い

でMSSA、3番目が表皮ブドウ球菌

でした。また、継続したサーベイランス

によりSS Iに占めるドレーン感染

の割合が減少していくことが示され

ています（図6）。つまり、ドレーン

感染は予防可能な感染であること

がわかります。ドレーン留置期間が

長くなることで内部に細菌が定着・

増殖していくため、ドレーンの留置

は必要な手術に限定し、留置する

際は閉鎖式のドレーンを用いて

可能な限り早期に抜去することが

大切です。閉鎖式でも5日経過す

ると菌は定着するといわれているた

め、最低でも3、4日程度で抜去す

ることが勧められます。
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図6　SSIに占めるドレーン感染割合の推移

⑤ 手術部位の管理

　手術創の清潔を維持する期間

について、We i s sは24時間でド

レッシングを中止してもSS I発生

率が清潔創で1.7%、準清潔創で

7.9%であったと報告しています15）。

また、Chrintzらはランダム化比較

試験を行い、SS I発生率は長期

ドレッシング（1週間程度）で4.9%、

短期（24時間程度）では4 . 7%

であったことを示しました16）。これら

の結果から、24時間は手術創の

清潔を維持することが良いと考えら

れます。なお、CDCガイドラインで

は幅を持たせて24～48時間3）、

NICE（英国国立臨床研究所）ガ

イドラインでは48時間17）とされて

います。

　また、真皮縫合の創合併症防止

効果も報告されています。1997

年に行われた冠動脈バイパス手術

における真皮縫合とステープル

242症例を対象とするランダム
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化比較試験では、足の創における

合併症が真皮縫合とステープル

で32.6%と46.9%、SSI発生率

は9.3%と8.9%、胸骨の創にお

ける合併症では3.7%と14.9%、

SS I発生率は0 . 4%と2 . 5%と

なり、真皮縫合の方が、創部の

合併症が明らかに少ない結果と

なっています18）。また、帝王切開に

ついても真皮縫合の方が有意に

感染率が低かったとする2006年

の報告もあります19）。大阪大学

医学部消化器外科関連施設で

実施された消化器外科開腹手術

における真皮縫合による術後創

合併症防止に関する大規模ラン

ダム化比較試験によると、真皮

縫合とステープルでは創合併症

発生率が全体で8.4%と11.5%

となり、下部消化管における発生

率は真皮縫合10.2%、ステープル

19.8%と、真皮縫合が有意に低い

結果が示されました20）。

　SS Iの発生を左右する要因は

複数あり、1つの対策だけで急速に

SSIが減少する訳ではありません。

また、サーベイランスを実施すること

で自施設の抱える問題点を浮き

彫りにすることができます。その結果、

教訓を得て周術期管理が進歩し、

最終的にはSSI発生の原因が外科

医の技術に集約されていくでしょ

う。SSIサーベイランスを実施し、

その内容を外科医にフィードバック

して、外科医と一緒にSSI減少に

ついて考えることが大切です。

さいごに
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