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本日の講義内容

• SSIとは

• SSIを起こしやすい患者や状況

• SSIの防止対策



感染の種類 例数

切開創感染 43
遺残膿瘍 25
腹膜炎 23

胆道感染 12
呼吸器感染 17
尿路感染 13
敗血症 5
その他 4

術後感染症の種類と頻度
（名古屋市立大学第一外科、1981～1984年）

術野感染
103例

遠隔感染
39例

由良二郎． 臨床外科 1987;42(13):1959-1966



術後感染症の種類

• 手術で操作した部位（術野感染）
– 手術に直接関連する感染

– 手術に間接的に関連する感染
• ドレーンからの逆行性感染

• 胃や腸の手術後の胆嚢・胆管感染症

– 手術と関係なく発生する感染

• 手術で操作していない部位（遠隔感染）
– 術後肺炎、尿路感染、血流感染など

手術部位感染（Surgical site infection, SSI）



感染の種類 例数

切開創感染 43
遺残膿瘍 25
腹膜炎 23

胆道感染 12
呼吸器感染 17
尿路感染 13
敗血症 5
その他 4

術後感染症の種類と頻度
（名古屋市立大学第一外科、1981～1984年）

術野感染
103例

遠隔感染
39例

由良二郎． 臨床外科 1987;42(13):1959-1966



医療関連感染の種類と割合
（アメリカ、2015年の推定値、合計68万件）
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手術の種類とSSI発生率
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（JHAIS、2012年1月～2017年12月,  手術総件数：256,675）



SSIの原因となる細菌

Hidron AI, et al. Infect Control Hosp Epidemiol 2008;29:996-1011
（2006～2007年、アメリカ）
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術後感染・SSI発生時の医療費

• 諸外国文献の総括

– 術後感染 ＄2,000 (Martone, 1992)

– SSI ＄43,000 (McGarry, 2004)

＄25,500 (Stone, 2005)

• 日本

– 術後感染 113万円 （結腸手術、樫村ら）

– SSI 50万円 （直腸手術、佐貫ら）



SSI以外の医療関連感染と
比較すると、、

感染の種類 医療費($) 範囲

血流感染 36,400 1,800～107,000

手術部位感染 25,500 1,800～134,600

肺炎 10,000 7,900～12,000

尿路感染 1,000 700～1,400

Stone PW et al. Am J Infect Control 2005;33:501-509



SSI発生に関係する因子

• 患者因子

– 年齢、性別、栄養状態、糖尿病、喫煙、肥満、既
にある感染巣、保菌、免疫応答、術前入院期間

• 手術因子

– 手術時手洗い、皮膚消毒、術前除毛、手術時間、
予防的抗菌薬、手術室換気、器具の滅菌、異物
挿入、ドレーン、手術手技

これらのうち、介入可能（変えることができる）
ものが「SSI防止対策」



CDCのSSI防止ガイドライン



2017年5月 部分更新



2016年11月 公開

世界保健機構
（WHO）の
SSI防止ガイドライン



2016年12月 公開

アメリカ外科学会（ACS）と
外科感染症学会（SIS）の

SSI防止ガイドライン



術前準備
• 定時手術の30日前からの術前禁煙

– ニコチンが創傷治癒を阻害する

– 心臓血管外科手術で喫煙がSSIの危険因子

• 術前在院日数を可能な限り短縮

– 病院は市中よりも病原体曝露の機会が多い

• 手術の邪魔になる場合以外、除毛を行わない

– 除毛による皮膚の刺激と損傷

– 微細な出血（細菌増殖の巣）や常在細菌層の誘出

– もし行う場合は手術直前に、電気クリッパー（バリ
カン）を用いることが望ましい



術前患者へのムピロシン投与と院内感染

ムピロシン
投与群

ムピロシン
非投与群

全院内感染 12.8 16.1

SAによる院内感染 4.0* 7.7*

全SSI 9.9 11.6

SAによるSSI 3.7 5.9

（黄色ブドウ球菌(SA)の保菌者を対象）

*: p=0.02

（％）

Perl TM, et al.  NEJM 2002;346(24):1871-7



SAの保菌と除菌（WHO）

• 心臓胸部手術と整形外科手術を受ける、SA
の保菌が判明している患者に対しては、2%ム
ピロシンの鼻腔塗布（とCHG全身洗浄）を実
施すべきである

• その他の種類の手術を受ける、SAの保菌が
判明している患者に対しては、同様の処置を
実施することを考慮する



MRSAスクリーニング・除菌（ACS/SIS）

• スクリーニングや除菌を実施するかどうかは、
施設のベースラインSSI発生率やMRSA率に
よって異なる

• 関節置換術と心臓手術では、SA保菌患者を
同定し、ムピロシンで除菌する

• 接触予防策や手指衛生を含めたMRSAバンド
ルの遵守が効果的

• CHG清拭・入浴やムピロシン鼻腔投与などの
プロトコールに標準的なものはない

• MRSA保菌陰性の患者にバンコマイシンの予
防的投与をしない



術前シャワー・入浴

• 少なくとも前夜に1回以上、消毒薬含有/無含
有の石けん、あるいは消毒薬で体全体を洗
浄・清拭する

＃術前シャワー浴にCHG入り石けんを使うメリッ
トはなく、「ボディソープ」で十分



ポビドンヨード
クロルヘキシジン
→持続（残留）活性

エタノール
イソプロパノール
→迅速な消毒効果



Darouiche RD, et al. NEJM 2010; 362: 18-26

術直前の患者皮膚消毒



CHG-ALはPI-ALより有効
（帝王切開術後SSI）
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CHG-ALはPI-ALと同等
（帝王切開術後SSI）
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術直前の患者皮膚消毒

• CDC：禁忌でなければ、アルコール含有の消
毒薬で皮膚消毒を行う

– アルコール含有製剤の非含有製剤に対する優位
性が認められる

– クロルヘキシジンとポビドンヨードの優劣は判断
できず、とされた

• WHO：アルコール含有のCHGで皮膚消毒を
行う



手術時手指消毒

• 抗菌薬入りの石鹸か、アルコール性手指消毒薬を使
用した手指消毒を行なう

• 抗菌薬入り石鹸を使用する際には、手と前腕を2-6
分かけて洗う（流水による手洗い）

– 日本で従来行なわれてきた方法

• アルコール性手指消毒薬を使用する場合は、まず非
抗菌薬性の石鹸と流水で十分手を洗って完全に乾
燥させたのちに行なう（刷り込み式手洗い）

– 日本でも徐々に普及しつつある

＃いずれの場合も、製剤の使用説明書に従う

（手指衛生のガイドライン、2002）



感染または保菌のあるスタッフ

• 排膿を伴う皮膚疾患をもつスタッフは感染症
が治癒するまで業務から除外 IB

• 黄色ブドウ球菌を保菌している職員を業務か
ら除外することはしない IB

– 医療環境に細菌をまき散らすことが疫学的に認
められている場合を除く



手術室環境

• 廊下や隣接区域に対して手術室を陽圧に

• 天井から給気、床付近から排気

• 手術室に入室する職員の数は最低限に

• 目に見える血液・体液の汚染が生じた際には、
次の手術の前に適切な消毒薬で清掃する

• 明らかな汚染のない時に、次の手術の前に
環境表面を消毒することに関する勧告はない

– 当日最終手術終了後には手術台、床などを清掃



手術開始 手術終了

3-4時間 3-4時間

手術開始
60-15分前

手術の流れと予防的抗菌薬投与

以後
不要

……

適宜



予防的抗菌薬：初回投与とSSI

Classen DC, et al. NEJM 1992; 326: 281-286
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手術開始 手術終了

3-4時間 3-4時間

予防的抗菌薬：投与のタイミング

以後
不要

……

適宜
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Nelson RL, et al. Cochrane Database 2014;CD001181

Single doseはMultiple doseに比べて
創感染のリスクを上昇させない

（RR=1.30, 95% CI： 0.81-2.10）

大腸手術



術後投与無しは、
術後4日以内の投与と比べて、

SSIリスクを有意に上昇させない
（OR=1.84, 95% CI： 0.82-4.14）

CDC: SSI prevention guideline, 2017  e-Appendix 2

心臓手術



予防的抗菌薬の持続期間

• 清潔手技および準清潔手技では、ドレーン存
在下であっても、手術室において閉創後に抗
菌薬を追加投与してはならない

– 不要な長期間の投与は、耐性菌感染症のリスク
となるだけでなく、C. difficile感染症（腸炎）のリス
クにもなる



予防的抗菌薬の投与期間
日本のガイドライン（消化器外科）

• 胃切除術：術前のみ
の投与を推奨

• 大腸切除：勧告なし
（術後投与の要否は
不明）



予防的抗菌薬の投与期間
日本のガイドライン（整形外科）

• 術中追加投与：2～
5時間ごと

• 術後投与期間：48
時間以内が適切



その他の術中管理

• 糖尿病の有無にかかわらず、周術期の血糖
値を200mg/dL以下に制御する

• 正常肺機能をもつ患者の気管内挿管による
全身麻酔に関しては、周術期正常体温の維
持、および組織酸素輸送を最適化する方法と
組み合わせて、手術中および手術直後の抜
管時の吸入酸素濃度(FiO2)を上昇させる

• 周術期において正常体温を維持する



術後の創のケア

• 一次閉鎖した創は24～48時間被覆剤を用い
て保護する

– 被覆材交換・消毒処置は不要

– 被覆剤が汚染した場合などは適宜交換

– その交換する際には標準予防策（手袋やエプロン
など、手指衛生）を遵守

• その後の創の管理については勧告なし

– 手術創を被覆せずにシャワー・入浴してよい

• ドレーンは閉鎖式・必要最小限・早期抜去



SSI予防のための管理のポイント

1. 術前管理：禁煙指導、入院の短縮化、前日
のシャワーや入浴による保清、SA保菌者の
スクリーニングと除菌

2. 術直前：皮膚消毒
3. 手術中：予防的抗菌薬投与、手術室環境

管理、血糖値管理、高濃度酸素投与、正常
体温


