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手術部位感染（手術部位感染（手術部位感染（手術部位感染（SSI）の疫学）の疫学）の疫学）の疫学 

世界におけるSSIの発生率は、米国の累積SSI発生率が0.9%（NHSN 2014）、

イタリアが2.6%、オーストラリアが2.8%（2002〜2013年、VICNISS）、韓国が2.1%

（2010〜2011年）、低中所得国（LIMC）が 6.1%（WHO、1995〜2015年）、ならび

に東南アジア（SEA）およびシンガポールが 7.8%（2000〜2012年の統合発生率）と

様々である。とりわけ顕著なのは、LMIC および SEA での発生率が、米国、欧州、

オーストラリアと比較して非常に高いことである。これにより、SEA 諸国において

特定のリスク因子を見つけ出し、各地域で費用対効果が高くなるような効果的な予

防策を立てる必要性が強調される。LIMC における SSIの発生理由は多様であり、特

定された理由には以下が含まれる。 

1.  サーベイランス専用の人材および資金の欠如 

2.  標準的な定義の適用における標準的な定義を適応することの難しさ 

3.  信頼できる微生物学的診断などの診断ツールの欠如 

4.  患者記録における低品質の文書 

5.  データの正確性を検証するため、臨床的エビデンスの評価が必要 

6.  微生物検査施設が無いまたは不十分 

7.  データの解釈および使用におけるスキルの欠如 

8.  医療費支払い能力における格差の存在 

 

SSI に関わる微生物もまた、世界の地域によって様々である。世界の大半の

地域では、黄色ブドウ球菌および表皮ブドウ球菌が清潔手術に関連したSSIにおける

主要な微生物であり、黄色ブドウ球菌分離株におけるメチシリン耐性率は大半の国

で 25%〜50%となっている。しかし、特にインド亜大陸などの開発途上国における

一部の試験では、清潔手術も含め、グラム陰性桿菌―クレブシエラ属菌、大腸菌お

よびシュードモナス緑膿菌―の検出率がきわめて高く、SSIにおける顕著な病原体で

あることが示された。 

グラム陰性桿菌（ESBL、CREなど）の感染率の上昇は、準清潔手術における

予防的抗生剤の選択を難しくした。SEA 諸国における微生物の違いは、検体採取方

法が標準化されておらず、これらの試験におけるSSIの定義がないため、より詳細に

検討する必要がある。しかし、グラム陰性桿菌がかなりの割合を占めることは、こ
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れらの微生物のなかでも基質特異性拡張型 β ラクタマーゼ（ESBL）産生菌およびカ

ルバペネム耐性腸内細菌（CRE）の検出率が高いため、重要である。多剤耐性菌

（MDRO）の検出率が高いことは、準清潔消化管手術における予防的抗菌薬の選

択、および治療的抗菌薬の選択における課題である。 

SSI は予防可能であり、患者の安全性に関わる問題である。このガイドライ

ンは、SSI予防のベストプラクティスに関する指針提供の一助となることを目指して

いる。 

参考資料参考資料参考資料参考資料 
 
1. Chen CJ and Huang YC. New epidemiology of Staphylococcus aureus infection in Asia. 

Clin Microbiol Infect 2014; 20: 605–623.  

2. Sumathi BG. Bacterial pathogens of surgical site infections in cancer patients at a tertiary 

regional cancer centre, South India. Int J Curr Microbiol App Sci (2016) 5(10): 605-616 ,  

3. Reddy BR. Management of culture-negative surgical site infections. J Med Allied Sci 2012; 

2 (1): 02-06 

4. Bhatt CP, Baidya R, Karki P, et al. Multi drug resistance bacterial isolates of surgical site 

infection. Open Journal of Medical Microbiology, 2014, 4, 203-209 

5. World Health Organization: Global guidelines for the prevention of surgical site infection. 

http://www.who.int/gpsc/ssi-prevention-guidelines/en/ 

6. Ling ML, Apisarnthanarak A, and Madriaga G. The burden of healthcare-associated 

infections in Southeast Asia: A Systematic Literature Review and Meta-analysis. Clinical 

Infectious Diseases 2015;60(11):1690–9 
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SSI におけるリスク因子におけるリスク因子におけるリスク因子におけるリスク因子 

術前のリスク因子術前のリスク因子術前のリスク因子術前のリスク因子 

術前のリスク因子は、修正不可能なものと修正可能なものに分類される。修正不可

能なリスク因子の一つは、年齢である。加齢は 65 歳までは SSIのリスク因子だが、65歳以

上になると、加齢は SSIのリスクを低減する。その他の修正不可能なリスク因子は、直近の

放射線療法ならびに皮膚または軟部組織の感染歴である。修正可能な術前のリスク因子は、

コントロール不良の糖尿病、肥満、栄養不良、現在の喫煙、免疫抑制、術前のアルブミンが

3.5 mg/dL未満、総ビリルビンが 1.0 mg/dL超、および術前の 2日以上の入院である。 

 

周術期および術中のリスク因子周術期および術中のリスク因子周術期および術中のリスク因子周術期および術中のリスク因子 

周術期のリスク因子は、処置関連の因子、設備関連の因子、患者の準備の関連因子、

および術中の因子に分けられる。処置関連の因子には、緊急かつ複雑性の高い手術、比較的

高い創分類クラスおよび直視下手術などがある。設備関連の因子には、不十分な換気、手術

室の出入りの増加、器具／装置の不適切／不十分な滅菌などがある。患者の準備の関連因子

には、既存の感染症、不十分な皮膚の処理、術前の剃毛、ならびに間違った予防的抗菌薬の

選択、投与および／または継続などがある。術中のリスク因子には、長い手術時間、輸血、

無菌法および手術手技、不十分な手指・前腕消毒および手袋の装着、低酸素症、低体温症、

ならびに不十分な血糖コントロールなどがある。 

  

術後のリスク因子術後のリスク因子術後のリスク因子術後のリスク因子 

術後期間中は複数のリスク因子が重要になる。手術直後は、高血糖および糖尿病が

依然として非常に重要な意義を持つ。その他、術後に重要となるリスク因子には、創傷ケア

および術後の輸血の 2 つがある。術後の創傷ケアは、手術部位の縫合技術によって左右され

る。縫合した初期の創傷については、術後 1、2 日間は、滅菌ドレッシングを用いて清潔に

保たなければならない。最後に、手術直後の輸血は 1 単位であっても SSIのリスク因子であ

る（オッズ比 5 3.5）ことが、メタアナリシスにおいて示された。ただし、臨床的に必要で

あれば、輸血の必要性を除外すべきではない。 
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表表表表 1 SSI におけるリスク因子におけるリスク因子におけるリスク因子におけるリスク因子 
 
術前のリスク因子 

1. 修正不可能 

a. 65歳までの加齢 

b. 直近の放射線療法ならびに皮膚または

軟部組織の感染歴 

2. 変更可能 

a. コントロール不良の糖尿病 

b. 肥満、栄養不良 

c. 現在の喫煙 

d. 免疫抑制 

e. 術前のアルブミンが 3.5 mg/dL未満 

f. 総ビリルビンが 1.0 mg/dL超 

g. 術前の 2日以上の入院 

 

周術期のリスク因子 

1. 処置関連 

a. 緊急かつ複雑性の高い手術  
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b. 高度な創傷分類  

c. 直視下手術  

2. 設備関連  

a. 不十分な換気  

b. 手術室の出入りの増加 

c. 器具／装置の不適切／不十分な滅菌  

3. 患者の準備関連 

a. 既存の感染症 

b. 不十分な皮膚の消毒処理 

c. 術前の除毛 

d. 間違った予防的抗菌薬の選択、投与お

よび／または継続 

4. 術中のリスク因子  

a. 長い手術時間 

b. 輸血 

c. 無菌法および手術手技 

d. 不十分な手指・前腕消毒および手袋の

装着 

e. 低酸素症 

f. 低体温症 

g. 不十分な血糖コントロール 

術後のリスク因子 

1. 高血糖および糖尿病 

2. 術後の創傷ケア 

3. 輸血 
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SSI のサーベイランスのサーベイランスのサーベイランスのサーベイランス 

サーベイランスは、特定の事象のモニタリング、事象に関わる必要データの収集お

よび分析、ならびに事象の発現率を低減することで転帰を改善するため、エビデンスに基づ

く対策を実施することができる臨床スタッフへの時宜を得たフィードバックなどを含む、体

系的な手法である。SSI のサーベイランスにおいて、手術手技を受ける患者のケアに関わる

外科医およびその他の医療従事者に対し適切なデータをフィードバックすることは、SSI の

リスクを低減する方策の重要な要素であることが示されている。成功するサーベイランスプ

ログラムには、標準的な SSIの定義およびサーベイランス手法の使用、SSIの発生に関する

リスク因子に基づく SSIの各割合の層別化、および時宜を得たデータのフィードバックが含

まれている。 

米国疾病対策予防センターが開発した全米医療安全ネットワーク（National 

Healthcare Safety Network：NHSN）システムでは、SSI を含む様々な医療関連感染のサーベ

イランスにおけるモジュール／構成要素を提供している。このスキームは国際標準とみなさ

れており、多くの国が NHSNのプログラムに軽微な修正を加えて独自の SSIサーベイランス

プログラムを開発している。 

SSIのサーベイランスを実施する際、最初の手順は実施対象である手術手技を選択し

て、サーベイランスプログラムを開発することである。プログラムを決定したら、所定の期

間にわたり、選択した処置に関する分子データおよび分母データを収集する。 

対象の手術手技／処置に含まれるすべての手順を実施し、表層、深部、および臓器

／体腔の手術部位感染をモニタリングしなければならない（基準については付録を参照）。

SSI のモニタリングでは、医療記録のレビューおよび病棟への訪問を含めた、積極的な患者

ごとの予防的サーベイランスが求められる。定義上は、NHSN の手法に従い、術後 30 日間

または 90 日間は患者を追跡調査しなければならない。したがって、退院後のサーベイラン

スが必要となる。電話または遠隔による、写真を基にした創傷の追跡調査をどのように組み

込むかについては、まだ未定である。 

データ解析は複数の方法で実施可能である。最も標準的な方法は、特定の手術手技に

ついて、一定期間における SSIの発生率を算定することである。算定は、観察対象の SSI数

を、手術手技の数で序することで行う。 

SSI発生率を病院間で比較する場合、または個々の病院における経時的な SSI発生率を

比較する場合は、リスク調整を行う必要がある。これは、患者が同じ種類の手術手技を受け

ていたとしても、患者の全身状態、手術野の汚染レベルおよび潜在的なリスク因子によって

SSIのリスクが異なる可能性があるからである。標準化感染比（SIR）は、予測される SSI数
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を観察された SSI数で割ることにより算定可能であり、これにより最もリスクが調整された

発生率が得られる。 

 

勧告勧告勧告勧告 

1. 公認の国際的方法を用いて SSIのサーベイランスを実施すること。(IIB)  

参考資料参考資料参考資料参考資料 

1. Condon, RE, Schulte WJ, Malangoni MA and Anderson-Teschendorf MJ. Effectiveness of a 

surgical wound surveillance program. Arch Surg 1983;118(3):303-307.  

2. Consensus paper on the surveillance of surgical wound infections. The Society for Hospital 

Epidemiology of America; The Association for Practitioners in Infection Control; The Centers for 

Disease Control; The Surgical Infection Society. Infect Control Hosp Epidemiol 1992;13(10):599-

605.  
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付録付録付録付録 

SSI に対する全米医療安全ネットワーク（に対する全米医療安全ネットワーク（に対する全米医療安全ネットワーク（に対する全米医療安全ネットワーク（NHSN）システム基準）システム基準）システム基準）システム基準 

表層切開部表層切開部表層切開部表層切開部 SSI 

以下の基準をすべて満たさなければならない： 

1. 感染が手術手技後 30日以内に起こるもの（Day 1を手術日とした場合）かつかつかつかつ 

2. 切開部の皮膚または皮下組織に限定しているものかつかつかつかつ 

3. 少なくとも下記の 1項目に該当するもの： 

a. 表層切開部からの膿性排液。 

b. 診断または治療目的で実施される培養または非培養の微生物検査法により、表層

切開部から無菌的に採取した検体または皮下組織にて微生物を同定。 

c. 外科医、担当医またはその他の被指名人により表層切開創が意図的に開放され、

培養検査または非培養の検査が実施されておらず、かつ、以下の徴候または症状

が 1 つ以上認められる場合：疼痛もしくは圧痛、限局性腫脹、紅斑、または熱感。 

d. 外科医、担当医またはその他の被指名人による表層切開部 SSIの診断。 

 

深部切開部深部切開部深部切開部深部切開部 SSI 

以下の基準をすべて満たさなければならない： 

1. 手術手技に応じて、感染が手術手技後 30日または 90日以内に起こるもの（Day 1を手術

日とした場合）かつかつかつかつ 

2. 切開部の深部軟部組織（筋膜および筋層など）に及ぶものかつかつかつかつ 

3. 少なくとも下記の 1項目に該当するもの： 

a. 深部切開部からの膿性排液。 

b. 深部切開創が自然に離開したか、外科医、担当医またはその他の被指名人により意

図的に開放または吸引され、診断または治療目的で実施される培養または非培養の

微生物検査法により微生物を同定したか、または培養または非培養の微生物検査法

が実施されておらず、かつ、以下の徴候または症状が1つ以上認められる場合：発熱

（38°C 超）、限局性疼痛または圧痛。培養または非培養の検査で陰性の結果となっ

た場合は、この基準を満たさない。 

c. 深部切開部に及ぶ膿瘍その他の感染のエビデンスが、肉眼解剖学もしくは組織病理

学的検査、または画像検査で見出せる。 

 

臓器／体腔臓器／体腔臓器／体腔臓器／体腔 SSI 
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以下の基準をすべて満たさなければならない： 

1. 手術手技に応じて、感染が NHSN手術手技後 30日または 90日以内に起こるもの（Day 1

を手術日とした場合）かつかつかつかつ 

2. 筋膜／筋層より深部であり、手術手技中に開放または操作された身体のいずれかの部分

に及ぶ感染かつかつかつかつ 

3. 少なくとも下記の 1項目に該当するもの： 

a. 臓器／体腔に留置されているドレーンからの膿性排液。 

b. 診断または治療目的で実施される培養または非培養の微生物検査法により、臓器／

体腔の液体または組織から微生物が同定される。 

c. 臓器／体腔に及ぶ膿瘍その他の感染のエビデンスが、肉眼解剖学もしくは組織病理

学的検査で見出せる、または画像検査で感染が示唆される。かつかつかつかつ 

4. 特異的臓器／体腔感染部位に対する少なくとも 1つの基準を満たす 

 

Patient Safety Component Manualなどの詳細情報は、CDC/NHSNウェブサイトで自由に閲覧

できる。 

https://www.cdc.gov/nhsn/about-nhsn/index.html  
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術前の予防策術前の予防策術前の予防策術前の予防策 

術前の入浴術前の入浴術前の入浴術前の入浴 

術前の入浴を行った場合と行わなかった場合でのSSIの発生率を比較した試験はない

ものの、石鹸（抗菌または非抗菌）を用いた術前の入浴は有益であることが一般に認められ

ている。クロルヘキシジン（CHG）を用いた術前の入浴により、細菌のコロニー形成を減

少させることができる。しかし、最近の体系的レビューおよびメタアナリシスにおいては、

CHGの使用は、プラセボと比較した場合にSSIの減少を示していない。最大の効果を得るに

は、洗い流す前に 5 分以上、クロルヘキシジンを皮膚につけておく必要があり、これがクロ

ルヘキシジンによる入浴の制限因子である可能性がある。クロルヘキシジンによる入浴と併

用して 4%クロルヘキシジンの連続シャワーおよび 2%クロルヘキシジン含浸布を使用した場

合に、皮膚の除菌を継続できるかを確認した試験においても、SSI の減少は認められなかっ

た。最新のエビデンスは、普通の入浴と消毒を行う入浴とに差はないことを示唆している。

計 9 つの試験で術前の入浴またはシャワー浴が検討され、抗菌石鹸を用いた場合と普通の石

鹸を用いた場合とが比較されたが、SSI 発生率に有意な低下は認められなかった（OR: 0.92、

95% CI 0.8～1.04）。実施時間に関する術前の入浴の勧告と、術前の入浴における最も有効

なプロトコールは未解決の問題のままではあるが、術前に 2回以上入浴することが望ましい。

MDRO の検出率が高い国では、術前の入浴において普通の石鹸ではなく消毒石鹸の使用の

検討が必要となる場合がある。術前の皮膚消毒前処置の有効性を検証するため、さらなる試

験が必要である。CHGに対するアレルギーが一般的、または CHGが入手可能でないアジア

の一部の国では、オクテニジンなど代替の薬を使用してもよい。 

 

勧告：勧告：勧告：勧告： 

2. 手術を受ける患者は、石鹸（抗菌または非抗菌）を用いた術前の入浴を 1 回以上行う必

要がある。(IIB)   

 

参考資料参考資料参考資料参考資料： 

1. Kaul AF and Jewett JF.  Agents and techniques for disinfection of the skin.  Surg Gynecol Obstet 

1981;152:677-85. 

2. Webster J and Osborne S.  Preoperative bathing or showering with skin antiseptics to prevent 

surgical site infection.  Cochrane Database Syst Rev 2015;2:CD004985. 

3. Edmiston CE Jr, Lee CJ, Krepel CJ, Spencer M, Leaper D, Brown KR, et al.  Evidence for a 

standardized preadmission showering regimen to achieve maximal antiseptic skin surface 
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concentration of chlorhexidine gulconate, 4% in surgical patients.  JAMA Surg 2015;150;1027-

1033. 

4. Edmiston CE Jr, Krepel CJ, Seabrook GR, Lewis BD, Brown KR, and Towne JB.  Preoperative 

shower revisited: can high topical antiseptic levels be achieved on the skin surface before surgical 

admission?  J Am Coll Surg 2008;207:233-239. 

5. Award SS, Palacio CH, Subramanian A, Byers PA, Abraham P, Lewis DA, et al.  Implementation of 

a methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) prevention bundle results in decreased 

MRSA surgical infections.  Am J Surg 2009;198:607-610. 

6. Ban KA, Minei JP, Laronga C, Harbretcht BG, Jensen EH, Fry DE, et al.  American college of 

surgeons and surgical infection society: surgical site infection guideline, 2016 update.  J AM Coll 

Surg 2017;244:59-71. 

7. Schweizer ML, Chiang HY, Septimus E, Moody J, Braun D, Hafner J, et al.  Association of bundled 

intervention with surgical site infection among patients undergoing cardiac, hip, or knee surgery.  

JAMA 2015;313:2162-71. 
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成人を対象とした待機的結腸直腸手術における機械的腸管前処置（成人を対象とした待機的結腸直腸手術における機械的腸管前処置（成人を対象とした待機的結腸直腸手術における機械的腸管前処置（成人を対象とした待機的結腸直腸手術における機械的腸管前処置（MBP）および経口抗菌）および経口抗菌）および経口抗菌）および経口抗菌

薬薬薬薬 
 

経口抗菌薬は、管腔の細菌負荷を低減するため、1930年代より用いられてきた。し

かし、一般的に 2000年代までは、前処置として MBPのみが行われるか、または何も行われ

ていなかった。近年、MBP と経口抗菌薬による前処置の併用が増加している。機械的腸管

前処置のみでは、SSI は減少しない。同様に、抗菌薬の経口または静脈内投与のみでは、最

善の効果は示されていない。多くの試験で MBP と経口抗菌薬による前処置の併用により、

SSI、縫合不全、クロストリジウム・ディフィシレ大腸炎、および術後麻痺性イレウスの発

生率の減少など、有益な結果が示されている。また、前処置の併用は、入院日数を減少させ、

再入院率の低下にも関与する。WHOガイドラインにおいて、計 2416名の患者を対象に、術

前 MBPと経口抗菌薬の併用と、MBP単独とを比較した無作為化対照試験（RCT）11試験が

レビューされた。術前 MBP と経口抗菌薬の併用は、MBP 単独と比較した場合、SSIの発生

率を低減した（OR 0.56、95% CI 0.37～0.83）。縫合不全の発生率において、有益性および

有害性は認められなかった（OR: 0.64、95% CI 0.33～1.22）。2014年のコクランレビューで

は、SSIを低減するため、機械的腸管前処置と抗菌薬の経口投与を併用し、かつ手術の 1 時

間前に抗菌薬の静脈内投与を行うことも推奨された。 

 

勧告勧告勧告勧告 

1. 成人を対象とした待機的結腸直腸手術では、機械的腸管前処置（MBP）と経口抗菌薬の

併用が推奨される。(IA)  

 
参考資料参考資料参考資料参考資料 
 
1. Guenaga KF, Matos D and Wille-Jorgensen P. Mechanical bowel preparation for elective colorectal 

surgery. Cochrane Database Syst Rev. 2011(9):CD001544. 

2. Fry DE. Colon preparation and surgical site infection. Am J Surg. 2011;202(2):225-32. 

3. Kiran RP, Murray AC, Chiuzan C, Estrada D and Forde K. Combined preoperative mechanical 

bowel preparation with oral antibiotics significantly reduces surgical site infection, anastomotic 

leak, and ileus after colorectal surgery. Ann Surg. 2015;262(3):416-25; discussion 23-5. 

4. Chen M, Song X, Chen LZ, Lin ZD and Zhang XL. Comparing mechanical bowel preparation with 

both oral and systemic antibiotics versus mechanical bowel preparation and systemic antibiotics 

alone for the prevention of surgical site infection after elective colorectal surgery: A meta-analysis 

of randomized controlled clinical trials. Dis Colon Rectum. 2016;59(1):70-8. 
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5. Hata H, Yamaguchi T, Hasegawa S, Nomura A, Hida K, Nishitai R, et al. Oral and parenteral versus 

parenteral antibiotic prophylaxis in elective laparoscopic colorectal surgery (JMTO PREV 07-01): 

A Phase 3, multicenter, open-label, randomized trial. Ann Surg. 2016;263(6):1085-91. 

6. Kim EK, Sheetz KH, Bonn J, DeRoo S, Lee C, Stein I, et al. A statewide colectomy experience: the 

role of full bowel preparation in preventing surgical site infection. Ann Surg. 2014;259(2):310-4. 

7. Nelson RL, Gladman E and Barbateskovic M. Antimicrobial prophylaxis for colorectal surgery. 

Cochrane Database Syst Rev. 2014(5):CD001181. 

8. Morris MS, Graham LA, Chu DI, Cannon JA and Hawn MT. Oral Antibiotic Bowel Preparation 

Significantly Reduces Surgical Site Infection Rates and Readmission Rates in Elective Colorectal 

Surgery. Ann Surg. 2015;261(6):1034-40. 

9. World Health Organization: global guidelines for the prevention of surgical site infection. 

http://www.who.int/gpsc/ssi-prevention-guidelines/en/ 
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除毛除毛除毛除毛 

術前の手術部位の除毛には、複数の方法がある。剃毛による手術前夜の除毛は、SSI

リスクの増大に関与している。剃毛および／またはクリッパーによる除毛は、皮膚に微細な

切り傷を作り、それが後に細菌増殖巣となる可能性がある。WHO ガイドライン作成グルー

プが実施したメタアナリシスにおいて、クリッパーによる除毛は剃毛に比べ、SSI リスクが

統計学的に有意に低いという結果が示された（OR 0.51、95% CI 0.29～0.91）。質の高くな

いエビデンスによると、クリッパーによる除毛は、除毛をしなかった場合と比較した場合、

SSI の低減に関して有益性および有害性は認められなかった（OR 1.00、95% CI 0.06～

16.34）。近年公表されたメタアナリシスにおいて、除毛なしとクリッパーによる除毛では、

SSIのリスクに有意差がないことが示された（OR 0.97、95% CI 0.51～1.82）。WHO および

CDC は、除毛をしないか、必要な場合はクリッパーによる除毛を行うことを強く推奨して

いる。 

手術前日の除毛は、手術当日の除毛と比較して SSI発生率に影響しない（OR: 1.22、

95% CI 0.44～3.42）。CDCは、手術当日の除毛を推奨しているが、WHO は除毛のタイミン

グについて推奨を行っていない。 

 

勧告勧告勧告勧告 

1. 頭髪や体毛が手術手技の邪魔となる場合を除き、除毛は避けるべきである。(IIIB) 

2. 除毛が必要な場合、剃刀は避け、電動クリッパーを使用すべきである。(IA) 

3. クリッパーによる除毛のタイミングに関して、勧告は行っていない。(IIIC) 

 

参考資料参考資料参考資料参考資料 

1. Tanner J, Norrie P and Melen K.  Preoperative hair removal to reduce surgical site infection.  

Cochrane Database of Systematic Reviews 2011; 11:CD004122. 

2. Lefebvre A, Saliou P, Lucet JC, Mimoz O, Keita-Perse O, Grandbastien B, et al; French Study 

Group for the Preoperative Prevention of Surgical Site Infections. Preoperative hair removal and 

surgical site infections: network meta-analysis of randomized controlled trials. J Hosp Infect. 

2015;91(2):100-108. 
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メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（MRSA）のスクリーニングおよび除菌）のスクリーニングおよび除菌）のスクリーニングおよび除菌）のスクリーニングおよび除菌 

米国では、大手術後のメチシリン耐性黄色ブドウ球菌（MRSA）感染症の発生率は

全体の 1%程度と推定されている。MRSA のコロニー形成が、転帰の悪化、ならびに、

MRSAによる SSIのリスクや SSIの全体的なリスクの増加に関与していることは、よく知ら

れている。アジア太平洋地域における MRSA の鼻腔保菌者の発生率に関する情報は限られ

ている。タイの 1 試験において、MRSA の鼻腔保菌率が 3.6%（スクリーニングを実施した

患者 149名中 9名）であったことが示唆されている。MRSAの鼻腔保菌は医療施設への接触

歴がある患者で発生しており、2 名の患者で低レベルのムピロシン耐性が検出された（22%、

9名中 2名）。入院患者における比較的低い MRSA保菌の検出率および比較的高いムピロシ

ン耐性の検出率は、あらゆる状況において通例の掃討作戦の費用効果が高くない可能性があ

ることを示唆している。したがって、掃討作戦はMRSAの SSIのリスクが高いグループごと

に層別化する必要がある（例：高齢、全体の SSI リスク、術中のバンコマイシンによる治

療）。一般に MRSA の鼻腔保菌の検出は、記載されているように標準培養を用いるか、ま

たは PCR法を用いて実施可能である。スクリーニング、除菌、接触予防、およびバンコマ

イシンを含む予防的抗菌薬投与からなる一連の MRSA 対策を用いることで、一連の対策を

高度に遵守した場合に SSI発生率の減少が認められた。通常の予防的除菌プロトコールでは、

2%鼻腔内ムピロシンを 1日 2回、5日間使用し、手術の 1、3、5日前にグルコン酸クロルヘ

キシジンを用いた入浴を行う。鼻腔内ムピロシンを広範に使用すると耐性が生じる可能性が

あるため、注意が必要である。鼻腔内ムピロシンの代わりにオクテニジンやポビドン－ヨウ

素を用いてもよい。WHO は、心臓胸部手術および整形外科手術を実施する患者で、スクリ

ーニングにより黄色ブドウ球菌の鼻腔保菌が同定された場合は、鼻腔内ムピロシンによる除

菌を行うことを推奨している。 

 

勧告勧告勧告勧告 

1. 病院は、SSI、黄色ブドウ球菌および MRSA の検出率、ならびに該当する場合はムピロ

シン耐性率を評価して、スクリーニングプログラムの実施が適切か否かを判断する必要

がある。(IIB)    

2. 心臓胸部手術および整形外科手術を実施する患者で、黄色ブドウ球菌の鼻腔保菌が判明

している場合は、CHG ボディソープ併用の有無を問わず、術前にムピロシン 2%軟膏の

鼻腔内塗布を行う必要がある。(IA) 

 

参考資料：参考資料：参考資料：参考資料： 
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1. Allareddy V, Das A, Lee MK, Nalliah RP, Rampa S, Allareddy V, et al.  Prevalence, predictors, 

and outcomes of methicillin-resistant Staphylococcus aureus infections in patients undergoing 

major surgical procedures in the United States: a population-based study.  Am J Surg 2015;210;59-

67. 

2. Gupta K, Strymish J, Abi-Haidar Y, Williams SA, and Itani KM.  Preoperative and nasal methicillin-

resistant Staphylococcus aureus status, surgical prophylaxis, and risk-adjusted post-operative 

outcomes in veterans. Infect control Hosp Epidemiol 2011;32:791-6. 

3. Kalra L, Camacho F, Whitener CJ, Du P, Miller M, Zalonis C, et al.  Risk of methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus surgical site infection in patients with nasal MRSA colonization.  Am J 

Infect Control 2013;41:1253-57. 

4. Bode LG, Kluytmas JA, Wertheim HF, Bogaers-Hofman D, Vandenbroucke-Grauls CM, Roosendaal 

R, et al. Preventing surgical-site infections in nasal carriers of Staphylococcus aureus.  N Engl J 

Med 2010;362:9-17. 

5. Pofahl WE, Goettler CE, Ramsey KM, Cochran MK, Nobles DL, and Rotondo MF.  Actie surveillance 

screening of MRSA and eradication of the carrier state decreases surgical site infections caused by 

MRSA.  J Am Coll Surg 2009;208:981-6. 

6. Apisarnthanarak A, Warren DK and Fraser VJ.  Prevalence of nasal carriage of Methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus among hospitalized patients in Thailand.  Infect Control Hosp Epidemiol 

2011;32:522-3. 
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手術時の手指／前腕の洗浄手術時の手指／前腕の洗浄手術時の手指／前腕の洗浄手術時の手指／前腕の洗浄 

術前に手指・前腕の洗浄を行う目的は、手術チームの皮膚における細菌のバイオバ

ーデンを低減することである。副次的目的は細菌の増殖を阻害することである。手指・前腕

は、手術用消毒液を用いて手術前に洗浄する必要がある。WHO は近年、擦式アルコール消

毒剤（ABHR）（EN 12791基準を満たすもの）の代替的使用も推奨している。2016 年のコ

クランレビューでは、SSI の低減において、ある製剤が他のものより優れているというエビ

デンスは示されなかった。公表済みの体系的レビューでは、推奨された ABHR の手指擦り

込みによる術前の手指消毒（ラビング法）と、手術用消毒剤による手指・前腕の洗浄との間

で、SSIの低減に差は認められてきていない。 

擦式アルコール消毒剤（ABHR）を使用する場合は、60〜80%のアルコールを含む溶

液が推奨される。蛇口エアレーターは、非発酵グラム陰性菌（例：緑膿菌、アシネトバクタ

ー・バウマンニなど）により容易にコロニー形成されることが知られており、その使用によ

り水質が劣化する可能性がある。したがって、手洗い後のすすぎに使用する水の質に問題が

ある場合、ABHR による擦式は代替として適している。 

WHO の医療における手指衛生ガイドライン（WHO Guidelines on Hand Hygiene in 

Health Care）は、爪を短く保ち、手術時手洗いを行う前に宝石類、人工爪およびネイルポリ

ッシュを外すことを推奨している。術前の手指・前腕の洗浄用に選択した製品は、メーカー

の手順書に従い使用する必要がある。 

スタッフが手を拭くために、使い捨てタオルまたは清潔なタオルを利用できるよう

にしておく。使用する水の質が保証されない場合は、ABHR が推奨される。今回の場合、十

分な量のABHRを乾かした手指・前腕に 1.5〜3分間、塗布する必要がある（図 1を参照）。

ユーザーが滅菌ガウンおよび手袋を着用する前に、手指・前腕を乾かせるようにすること。 

手術時手洗いに使用する ABHR は、効果が証明されたもの（EN 12791基準および

ASTM E-1115基準に準拠）とする。手術部の業務が行われる場所の手術時手洗いエリアでは、

ノンタッチ方式のディスペンサーまたは肘で操作するディスペンサーが推奨される。 

 

勧告勧告勧告勧告 

1. 手術時手洗いは、滅菌ガウンおよび手袋を着用する前に適切な消毒石鹸および水を用い

た手洗いか、または適切な ABHR によって実施することとする。(IA) 

2. 手術時手洗いに用いる ABHR は、EN 12791基準および ASTM E-1115基準に準拠してい

る必要がある。(IIIA) 

3. 使用する水の質が保証されない場合は、ABHR を用いた手術時手洗いが推奨される。

(IIIB) 
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図図図図 1 擦式アルコール消毒剤を用いた手術時手洗い（参照：擦式アルコール消毒剤を用いた手術時手洗い（参照：擦式アルコール消毒剤を用いた手術時手洗い（参照：擦式アルコール消毒剤を用いた手術時手洗い（参照：WHO の医療における手指衛の医療における手指衛の医療における手指衛の医療における手指衛

生ガイドライン）生ガイドライン）生ガイドライン）生ガイドライン） 

 
 

画像 3〜7：手指擦式消毒剤を右前腕

に肘まで塗りつける。手指擦式消毒剤

が完全に蒸発するまで（10〜15

秒）、前腕の周りを回転させるような

動きで、すべての皮膚が確実に覆われ

るようにする。 

画像 3の説明を参照 

爪下を浄化するために手指擦式消毒剤

に左手の指先を浸す（5秒間）。 

左腕の肘でディスペンサーを操作し、

約 5 ｍL（3回分）の擦式アルコール消

毒剤を右の手のひらに取る。 

画像 3の説明を参照 

右腕の肘でディスペンサーを操作し、

約 5 ｍL（3回分）の擦式アルコール

消毒剤を左の手のひらに取る。 

爪下を浄化するために手指擦式消毒剤

に右手の指先を浸す（5秒間）。 

画像 3の説明を参照 画像 3の説明を参照 

手術時手洗いのための手指擦式は、完全に清浄で乾燥した手によって行われなければならない。 
手術室に到着し、手術着［縁なし帽子（キャップ）／縁あり帽子／ボンネットおよびマスク］を着た後、

石鹸と流水で手を洗うこと。 
術後に手袋を脱ぐとき、タルクの残りや体液が付着している場合（例：手袋が穿孔している）、手をアル

コール製剤で擦式消毒するか、石鹸と流水で洗うこと。 

手術時手洗いのために手指擦式技法を次のように行なうことで（1～17の画像）、手を洗う必要なく手術を順次

遂行することができる。 
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手指擦式消毒剤を左前腕に肘まで塗り

つける。手指擦式消毒剤が完全に蒸発

するまで（10〜15秒）、前腕の周りを

回転の動きですべての皮膚が覆われる

ことを確認する。 

右腕の肘でディスペンサーを操作し、約

5 ｍL（3回分）の擦式アルコール消毒剤

を左の手のひらに取る。手首まで同時に

両手を擦り、画像 12〜17に示すすべて

の手順が続いて行われることを確認する

（20〜30秒）。 

擦式アルコール消毒剤を用いて、手の

ひらを回転させるようにして擦りあわ

せることによって、手首までの手指の

全表面を覆う。 

右手のひらを前後に動かして手首を含

めて左手背を擦る。逆も同様に行う。 

指を組み合わせて、手のひら同士を合

わせて前後に擦る。 

手が乾燥したら、滅菌手術着と手袋を

着用することができる。 

右手のひらでぐっと左手の親指を握っ

て回転させて擦る。逆も同様に行う。 

横向きの前後運動で、もう一方の手の

ひらの中に指を保持して指の後ろを擦

る。 

擦式アルコール消毒剤を用いた手術時手洗いについて、メーカーが推奨する総時間に相当する回数に応じて、上記

に図示した手順を繰り返す（平均所要時間は 60秒）。 
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皮膚の消毒皮膚の消毒皮膚の消毒皮膚の消毒 

最新のエビデンスでは、アルコールによる処理は水による処理よりもSSIの低減に対

する有効性が高く、禁忌とされる場合を除き、使用すべきであることが示唆されている。ア

ルコールは、持続的な抗菌効果はないが、迅速な殺菌効果を有する。ヨウ素またはクロルヘ

キシジンならびにアルコール溶液の利点は、持続的な殺菌作用である。利用可能な試験を基

に、皮膚微生物叢に関してアルコールベースの消毒液と水溶液の比較を行った。皮膚常在菌

の低減において、ポビドン－ヨウ素（PVP-I）水溶液と比較し、CHG のアルコール溶液に有

意な利点が認められた。PVP-Iアルコール溶液と PVP-I 水溶液の間に有意差は認められなか

った。SSI に関して、ヨウ素およびアルコールによる処理に対しクロルヘキシジンを含むア

ルコールの優越性を示す試験はないことに注意が必要である。大半の試験で、70〜74%の濃

度のイソプロピルアルコール、0.7〜0.1%のヨードフォールおよび 0.5〜4%の CHG が使用さ

れている。幅広い濃度が試験されていることを考えると、勧告に消毒薬の濃度に関する記述

を含めることは難しい。 

 

勧告勧告勧告勧告 

1. 禁忌とされる場合を除き、アルコールベースの皮膚消毒薬を用いるべきである。(IA) 
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手術時の予防手術時の予防手術時の予防手術時の予防 

現行のガイドラインでは、手術時の予防的抗菌薬として、大半の手術手技にはセフ

ァゾリン、腹部手術にはセフォキシチンというように、狭いスペクトルの抗生剤の使用を提

案している。MRSA関連 SSIの発生率が高い状況、またはペニシリンアレルギーがみられる

場合は、バンコマイシンまたはフルオロキノロンを代わりに使用することができる。現在の

エビデンスは、手術時の予防における抗菌薬投与を、切開前もしくは整形外科処置でのター

ニケットの膨張前 1 時間以内、またはバンコマイシンもしくはフルオロキノロンについては

推奨する点滴時間のため 2時間以内に行うことを支持している。 

多くの症例で、抗菌薬の予防投与は単回で十分と考えられている。しかし、インプ

ラントによる乳房再建術などでの特定の処置、一部の整形外科処置および心臓関連の処置で

は、最適な投与期間は不明であるものの、2 回以上の投与によりベネフィットが得られると

考えられる。当該領域における高度の抗菌薬耐性が表れる状況において、より多くの試験が

必要である。予防的抗菌薬投与は、患者の体重に基づいて調整し、適切な組織レベルを維持

するために薬剤の半減期に基づき抗菌薬を再投与する必要がある。選択する抗菌薬は地域の

疫学的状況による。 

臨床医は、予防的抗菌薬の最適な選択を行う一助とするため、所属する施設におい

て SSIに関連してよくみられる病原体、ならびに抗菌薬耐性のパターン（病院の耐性記録な

ど）を認識することが重要である。一般に、明確な指示がある場合を除き、広域スペクトル

抗菌薬の使用は避けること。各国／病院は、地域の疫学的状況に基づき、地域のガイドライ

ンを独自に作成することが推奨される。 

勧告勧告勧告勧告 

1. 予防的抗菌薬の投与は、必要な場合にのみ行うべきである。 

(IA) 

2. 予防的抗菌薬は、切開前１時間以内に、またはバンコマイシンあるいはフルオロキノロ

ンでは２時間以内に投与する必要がある。(IA) 

3. 薬剤の半減期に基づき、適切な組織レベルを維持するため再投与を検討する必要がある。

(IA) 

4. 予防的抗菌薬の単回投与は、大半の手術手技において適切である。 

(IA) 
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栄養栄養栄養栄養 

 宿主免疫の変化は、患者のSSIに対する感受性を高める可能性があり、また栄養不良

は、回復の遅延などの手術の予後不良、罹患率および死亡率、入院の延長、医療費の増大な

らびに再入院に寄与する可能性がある。メタアナリシスと無作為化対照試験では、SSI のリ

スク低減について標準的な栄養サポートと強化した栄養サポートを比較した場合、有益性ま

たは有害性を示す一貫性のある結果は得られていない。ただし、特に癌手術や心血管手術と

いった大手術を受ける低体重の患者は、強化した栄養サポートが有益である可能性がある。 

 

勧告勧告勧告勧告 

1. SSI を予防する目的で、特に癌手術や心血管手術といった大手術を受ける低体重の患者

に、複数回にわたる強化栄養剤の経口または経腸投与が有益である可能性がある。(IIIC) 
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血糖コントロール血糖コントロール血糖コントロール血糖コントロール 

糖尿病は、神経系、血管系、免疫系および筋骨格系に影響する全身性疾患である。

糖尿病患者の好中球は、糖尿病でない対照患者と比較して、走化性および酸化的殺菌能の低

下がみられる。この状態は、細菌の増殖に有利に働き、芽細胞機能およびコラーゲン合成を

損ない、創傷の治癒を妨げ、術後の創傷感染症の発生率を増加させる。手術を受ける患者で

は、手術による傷害に対するストレス反応によりインスリン抵抗性となり、ストレス誘発性

高血糖に加えて、膵臓 β 細胞機能の低下によりインスリン産生が低下する。 

既存の糖尿病および高血糖を有する患者における高頻度の手術合併症は感染症であ

り、感染性合併症の大部分を表層部の手術部位感染（SSI）、深部の創傷感染および手術に

よる体腔内膿瘍、尿路感染（UTI）、ならびに肺炎（PNA）が占める。 

糖尿病は手術の転帰に悪影響を及ぼし、グリコヘモグロビンは長期的な血糖コント

ロールを反映する指標であることから、患者の術前における血糖コントロールを最適化（グ

リコヘモグロビンが 7%未満）することで術後感染が減少する可能性が示唆されている。術

前の良好な血糖コントロールが恩恵をもたらすことについては議論の余地はないが、 

HbA1C値の良好なコントロールと、SSIとの間の直接的な関連性を特定するためには、より

多くの試験が実施される必要がある。 

糖尿病患者は血糖値が高く、そのためSSIのリスクが大きいことが知られている。た

だし、非糖尿病患者の高血糖でも SSIのリスクは上昇する。両群の患者でより良好な血糖コ

ントロールを行うために、厳格なものから従来のものまで、様々な血糖コントロールのプロ

トコールがある。厳格な血糖コントロールは通常、重症患者に対して行われる。ただし、術

前および術後の血糖コントロールのレビューでは、厳格な血糖コントロールは、特に中等度

から重度の低血糖発症率の上昇に関与しており、SSI やその他の関連する術後感染の低減に

おいてどのような役割を果たすかについては、いまだにエビデンスが不十分であると結論づ

けられた。低血糖のリスクを低減するため、通常または従来のプロトコールは、頻繁な血糖

モニタリングが保証されているわけではない一般病棟に入院する患者に対し、十分なものと

なるようにする必要がある。術後の目標血糖値は、手術を行うすべての患者で 140〜

200 mg/dL（7.8〜11.1 mmol/L）を維持する必要がある。 

糖尿病患者のケアを最適化し、合併症のリスクを低減するため、チーム志向の治療

アプローチが強く推奨される。 

 

勧告勧告勧告勧告 

1. 術前の HbA1C値は 8%未満とすること。(IIIC) 
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2. 糖尿病の有無を問わず、手術を行う患者では、140〜200 mg/dL（7.8〜11.1 mmol/L）の血

糖値を維持することが推奨される。(IA) 

3. 糖尿病のコントロールが難しい場合は、外科医と内科医を含めたチーム志向でのアプロ

ーチが推奨される。(IIB) 

 

参考資料参考資料参考資料参考資料 
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手術時の服装手術時の服装手術時の服装手術時の服装 

大半の SSI は患者の内因性細菌叢により引き起こされるが、手術室（OT）スタッフ

が細菌汚染源となる場合もある。細菌は身体から排出されるため、手術部に入るたびに新し

い手術着が用いられる。手術汚染の低減に関して、タックが取られ、折り返された、足首ま

で覆う綿・ポリエステル混紡の手術着は、純綿の手術着よりも効果があることを示唆するエ

ビデンスがあるが、手術着の使用と SSIの発生率の関連性を示す試験はない。手術着未着用

のスタッフは制限エリアに入る場合は長袖を着るべきとするエビデンスもない。 

毛および耳が黄色ブドウ球菌のすみかとなる可能性があり、毛、耳、頭皮が手術室

の汚染源となりうることが、複数の試験で実証されている。しかし、頭部の覆いの使用によ

る SSI発生率への影響を明確に示した試験はない。だが、それでも、手術着を着るスタッフ

は、頭部および髭（髭を生やしている人の場合）の覆いを含めた、適切な個人用保護具

（PPE）の着用が期待される。 

手術用ガウンは、使い捨てであれ、再使用可能なものであれ、PPEとして使用する。

一般に、透過性のある綿のガウンおよびドレープは、SSI の予防において、不透過性のガウ

ンおよびドレープより劣る。これまでに、SSI の予防におけるこれらの素材間の差を示した

試験はない。ただし、リネンのガウンは、リントが SSIの発生源となりうるため、使用を避

けること。 

手術チームは、術中の無菌操作の維持を確実にするため、滅菌手袋を用いなければ

ならない。1980年代以降、主に、針刺しまたは鋭器による損傷が発生した場合に血液媒介

病原体のリスクを低減する一助とするため、手袋を二重にすることが提唱されてきた。今日

までに、手袋を二重にすることで SSIを特異的に予防されることを裏付ける強力なエビデン

スは認められていない。抗菌石鹸または適切な消毒剤が使用されなかった場合、手術用手袋

の下で皮膚細菌の急速な増殖が起こる。したがって、できるだけ多くの細菌および真菌が対

象となる、広域抗菌スペクトルを有する手術時手洗い用製品を選択する必要がある。術中に

手袋を変更することで、手袋内部での細菌汚染の発生が減少する可能性がある。ただし、手

袋が裂けるか、穿孔した場合を除いて、術中に手袋を変更することを推奨できるだけの、十

分なエビデンスはない。 

手術用マスクの使用は、その有効性を裏付ける試験はあまりないものの、手術チー

ム用の服装の一部として、常に考慮されてきた。それでもなお、標準的な予防措置では、手

術着を着るスタッフに対し、PPEの一部として手術用マスクの使用が求められており、また、

それにより飛散が発生した場合にスタッフが保護される。同様に、PPEとして保護カバーや

他の形態の保護めがねを使用することで、飛散が発生した場合にスタッフが保護される。 
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手術室のスタッフが手術着を着たまま手術室から出ることを容認すべきか否かとい

う問題は、手術室においてよく議論が起こる問題である。先進国の一部施設でこのことを容

認する際の根拠は、当該施設に環境衛生プログラムがあること、および施設の病棟および他

のエリアが全般的に清潔であることである。 

再使用可能な手術着はすべて、毎日の使用後ならびに汚染した場合に、認定された

医療用の洗濯設備で洗濯する必要がある。 

 

勧告勧告勧告勧告 

1. 個人保護具（PPE）（手袋、ガウン、マスク、保護めがね）は利用可能であり、また施

設のガイドラインに従って着用されなければならない。(IIIC) 

2. 再使用可能な手術着はすべて、毎日の使用後ならびに汚染した場合に、認定された医療

用の洗濯設備で洗濯する必要がある。(IIB) 

 

参考資料参考資料参考資料参考資料 
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3. Beldame J, Lagrave B, Lievain L, Lefebvre B, Frebourg N and Dujardin F. Surgical glove bacterial 

contamination and perforation during total hip arthroplasty implantation: when gloves should be 
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4. Baykasoglu A, Dereli T and Yilankirkan N. Application of cost/benefit analysis for surgical gown 

and drape selection: a case study. Am J Infect Control. 2009;37(3):215-26. 

5. Lipp A and Edwards P. Disposable surgical face masks for preventing surgical wound infection in 
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手術室の出入り手術室の出入り手術室の出入り手術室の出入り 

  手術部は一般的に、各エリアで行われる活動によって定義される以下 3 つの指定エ

リアに分類される： 

1. 非制限エリアには、患者、スタッフ、および資材の入室をモニタリングする中央管

理点がある。このエリアでは外出着が許可され、出入りに制限はない。ただし、手

術部への入室は、組織の方針に基づき承認されたスタッフに制限する必要がある。 

2. 半制限エリアには、手術部の周辺支援エリアがある。これは、清浄および滅菌資材

の指定保管エリア、器具の装置の再処理を行うエリア、手洗い用シンクがあるエリ

ア、および手術部の制限エリアへ至る廊下である。このエリアへの出入りは、承認

されたスタッフおよび患者に制限される。スタッフは手術着を着用し、頭部と顔の

毛すべてを覆うことが求められる。 

3. 制限エリアには、手術室、処置室、および滅菌業務エリアがある。手術着と毛髪の

覆いが必要である。マスクは、滅菌資材を開封する際、または手術チームの一員と

して手洗いを行う際に必要となる。 

 

医療関連感染における環境の役割に対する認識が高まるにつれ、ドアの開閉回数に

ついても SSIのリスク因子として関心が集まっている。手術室のドアの開閉回数の増加に伴

う SSI発生率の上昇に関しては、エビデンスが多く集まってきている。ただし、追加の手術

室スタッフの存在による、SSI のオッズ上昇への独立した関与は認められていない。手術室

の人数は、良好な作業を行うのに適した空間を確保できるよう制限する必要がある。 

 

勧告勧告勧告勧告 

1. 手術室の人数は、安全な作業を実施できる空間を適切に確保できるよう制限する。(IIIC) 

 

参考資料参考資料参考資料参考資料 
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2. Parikh SN, Grice SS, Schnell BM and Salisbury SR. J Pediatr Orthop. 2010; 30(6): 617–623. 
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17(6): 755-760. https://doi.org/10.1089/sur.2016.123. 
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術中の予防策術中の予防策術中の予防策術中の予防策 

正常体温正常体温正常体温正常体温 

大部分の皮膚表面を手術室の低温に曝すと、低体温が引き起こされる可能性がある。

低体温により患者は悪寒および震えを伴い目覚めることとなり、また SSIなどその他合併症

のリスクも上昇する。これらの合併症を避けるため、患者の身体に熱を加えるシステムが使

用される。強制温風式加温システム、ウォーターベッドシステム、およびブランケットなど

の保温システムなど、様々な方法が利用可能である。 

無作為化対照試験3試験の結果を用いたメタアナリシスでは、能動的加温により手術

部位感染が減少したことが明らかになった（RR 0.36、95% CI 0.20～0.66）。1試験は、待機

的ヘルニア修復、静脈瘤手術、および乳房手術を受ける患者を対象に実施された。その他 2

試験は、腹腔鏡手術を含む待機的消化管手術を受ける患者を対象に実施された。

 

 

勧告勧告勧告勧告 

1. 能動的加温機器を用いて周術期の正常体温を維持する。(IB) 

 

参考資料参考資料参考資料参考資料 

1. Melling AC, Ali B, Scott EM and Leaper DJ. Effects of preoperative warming on the incidence of 

wound infection after clean surgery: a randomised controlled trial. Lancet. 2001;358(9285):876-

880. 

2. Kurz A, Sessler DI and Lenhardt R. Perioperative normothermia to reduce the incidence of surgical-

wound infection and shorten hospitalization. Study of Wound Infection and Temperature Group. N 

Engl J Med. 1996;334(19):1209-1215. 

3. Pu Y, Cen G, Sun J, Gong J, Zhang Y, Zhang M, et al. Warming with an underbody warming system 

reduces intraoperative hypothermia in patients undergoing laparoscopic gastrointestinal surgery: A 

randomized controlled study. Int J Nurs Stud 2014;51(2):181-189. 

4. Madrid E, Urrútia G, Roqué i Figuls M, Pardo-Hernandez H, Campos JM, Paniagua P, et al. Active 

body surface warming systems for preventing complications caused by inadvertent perioperative 

hypothermia in adults. Cochrane Database Syst Rev. 2016 Apr 21;4:CD009016. 

 

 

正常血液量正常血液量正常血液量正常血液量 

血液量減少症および心拍出量低下は理論上、筋皮および内臓の血管収縮を誘発し、

血流低下および組織低酸素を引き起こす。血行動態の目標指向型治療（GDT）は、輸液お

よび変力作用薬の用量調節を基にして、生理的血行動態に関連したエンドポイントまで投与
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を行う治療である。このレジメンは元々、周術期における酸素供給量の増大に対処し、臓器

不全を予防するため、正常値または正常値以上の心拍出量の達成を目指す手術患者に適用さ

れていた。この治療では、血圧、体温、および動脈血酸素の飽和度のモニタリングが行われ

る。一部の症例では、経心臓カテーテルによる心拍出量モニタリングが有益である可能性が

ある。各インジケータの目標値はまだ決まっていない。 

体系的レビューおよびメタアナリシスでは、手術部位感染およびその他の感染合併

症に関して血行動態の GDT が評価された。GDT は、輸液のみまたは輸液と術後 8 時間以内

の変力作用療法の併用による、正常値または最適以上の値を達成するための周術期のモニタ

リングおよび血行動態パラメータの操作と定義された。 

バイアス混入リスクの低い 14 試験のメタアナリシス（3,255例）では、GDT により

手術部位感染が有意に減少したことが明らかになった（OR 0.50、95% CI 0.36～0.70）。ま

た、カテーテル関連の血流感染を除き、術後の肺炎（OR 0.71、95% CI 0.55～0.92）、尿路

感染（OR 0.44、95% CI 0.22～0.88）、およびすべての感染エピソード（OR 0.40、95% CI 

0.28～0.58）が有意に減少した。 

この介入は最適な酸素負荷の維持に関わるものであり、その文脈で理解する必要が

ある。 

 

勧告勧告勧告勧告 

1. 血行動態の目標指向型治療は、手術部位感染を低減するのに推奨される。(IA) 

 

参考資料参考資料参考資料参考資料 

1. Chappell D, Jacob M, Hofmann-Kiefer K, Conzen P and Rehm M.  A rational approach to 

perioperative fluid management. Anesthesiology 2008;109:723-740. 

2. Dalfino L, Giglio MT, Puntillo F, Marucci M and Brienza N. Haemodynamic goal-directed therapy 

and postoperative infections: earlier is better. A systematic review and meta-analysis. Crit Care. 

2011;15(3):R154.  
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洗浄洗浄洗浄洗浄 

創洗浄は、多くの外科医によって最も有効な SSI予防法の一つと考えられている。最

大 97%の外科医が、通常の手術において術中に創洗浄を行っている。 

創洗浄では、一般に生理食塩水が使用される。しかし、SSIに対する予防的効果につ

いて、生理食塩水を推奨できるだけの十分なデータはない。RCT において、生理食塩水に

よる洗浄と洗浄なしとの間に有意差が認められなかった（OR: 1.09、95% CI 0.44～2.69、

P=0.85）ことに基づき、世界保健機構（WHO）は、SSI予防を目的とした縫合前の生理食塩

水による切開創の洗浄を推奨すべきか、すべきでないかについては、エビデンスが不十分で

あるとした。さらに、英国国立医療技術評価機構（National Institute for Health and Care 

Excellence：NICE）の SSI予防ガイドラインは、創洗浄の実施に反対している。 

抗菌薬による創傷の洗浄を評価した 5 つの RCT のメタアナリシスでは、洗浄なし群

と比較して有意差は認められなかった（OR：1.16、95% CI 0.64～2.12、P=0.63）。抗菌薬耐

性化の潜在的リスクのため、WHO は SSI予防のため抗菌薬による洗浄を用いることを推奨

しなかった。 

近年、ポビドン－ヨウ素による洗浄が様々なガイドラインおよびレビューにおいて支

持を得ている。Fournelらは様々な RCTのメタアナリシスにおいて、ポビドン－ヨウ素によ

る洗浄が有意な予防的効果を示したと報告した（RR：0.64、95% CI 0.51～0.82）。この解析

において、多数のサブグループ解析が行われた。ポビドン－ヨウ素による洗浄は脳神経外科

手術を含む様々な手術において統計学的に有意であり、ポビドン－ヨウ素による洗浄を含め

た手術における SSI発生率は、その他すべてのサブグループで一貫して低かったが、統計学

的に有意ではなかった。WHO ガイドラインでは、7 つの RCTを含めたメタアナリシスにお

いて、ポビドン－ヨウ素による洗浄は生理食塩水による洗浄よりも有効であった（OR: 0.31、

95% CI 0.13～0.73、P=0.007）。したがって、濃度には条件があるものの、特に清潔創およ

び準清潔創おいて、縫合前のポビドン－ヨウ素洗浄液の使用を検討することが推奨された。

CDCは同様に、推奨の度合いは弱いものの、SSI予防のためヨードフォール水溶液による深

部組織および皮下組織の術中での洗浄を検討することを推奨した。NICE ガイドラインでは、

ポビドン－ヨウ素水溶液による洗浄が SSIを低減する可能性があると注記された。ポビドン

－ヨウ素は損傷のない皮膚での使用のみが認証されているため、NICEは、SSI予防のため縫

合前のポビドン－ヨウ素による手術切開創の洗浄は推奨しなかった。 

WHO が引用した試験においてヨウ素の毒性の臨床的徴候は報告されなかったが、ヨ

ウ素取り込みによるアレルギー反応および代謝関連の有害事象については懸念が残る。in 

vitro試験に基づくと、芽細胞、中皮および組織の治癒に与えるポビドン－ヨウ素の潜在的な
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毒性作用についても懸念が残る。入手可能なデータの質、および現在の議論を考慮し、この

慣習に対して結論づけはしない。 

 

勧告勧告勧告勧告 

1. SSI 予防を目的とした縫合前の生理食塩水による切開創の洗浄を推奨すべきか、すべき

でないかについては、エビデンスが不十分である。(IIC) 

2. SSI のリスクを低減するために縫合前の切開創の洗浄に抗菌薬を使用することは避ける。

(IA)  
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抗菌薬含有縫合糸抗菌薬含有縫合糸抗菌薬含有縫合糸抗菌薬含有縫合糸 

評価したエビデンスは、中程度の質のもののみであった。エビデンスの質は以下に

よって低下した： 

1.  結果の混合。 

2.  手術手技および患者検体のバラツキ。 

3.   交絡因子。著者らは、一部の試験において抗菌縫合糸の使用が外科的ケアバンドル

の一部であったことを報告しなかった。 

準清潔手術および汚染手術（特に腹部手術）の予防におけるトリクロサン・コーテ

ィング縫合糸の利点を否定する RCT のメタアナリシスが複数ある一方、清潔手術における

効果は最大で中程度であると思われる。予防策（あらゆるクラスの手術で使用）としての

抗菌縫合糸の追加による SSI 予防のコスト削減に焦点を合わせた最新のメタアナリシス

（Leaper et al）では、有意な利点が示唆されている。 

 

勧告勧告勧告勧告 

清潔手術において、基本的な予防策を講じたにもかかわらず SSI発生率が高い場合、各施設

で抗菌薬含有縫合糸の使用を検討してもよい。(IIB) 
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ドレープドレープドレープドレープ 

手術手技中の微生物汚染は SSIの前兆である。感染を引き起こす細菌は、術中ならび

に補綴物およびインプラントの挿入時に創傷に播種されると考えられる。また、手術部位に

異物が存在する場合、感染を発生させるのに必要な汚染微生物の量はかなり少なくなる。現

在利用可能な消毒薬は微生物を除去せず、残存した皮膚細菌が滅菌後すぐにコロニーを再形

成することが分かっている。したがって、準清潔手術と比較して、インプラントが使用され

る清潔手術において皮膚再コロニー形成の重要性は高まり、処置中にさらなる汚染が発生す

ることはまれである。 

粘着性切開用ドレープは、ヨウ素含有と非含有に分類される。複数の試験で、ヨウ

素含有粘着性切開用ドレープの役割が記録されている。このドレープは、ヨウ素の皮膚の深

層への透過を可能にし、皮膚のより深い層に残存する正常細菌叢ならびにその他の主な SSI

起炎菌に対して十分な抗菌効果を保持する。ヨウ素含有粘着性切開用ドレープが残存する皮

膚細菌の再コロニー形成を阻害するとの見方に関して、議論はない。 

SSI予防目的のヨウ素含有粘着性切開用ドレープは、様々なガイドラインに記載され

ている。英国国立医療技術評価機構（NICE）ガイドラインでは、ヨウ素含有粘着性切開用

ドレープは、非使用群と比べて有意に高い SSIリスクを示さなかったことを報告するメタア

ナリシスについて記載されている（RR 1.20、95% CI 1.02～1.43、p=0.03）。これは 2015年

のコクランレビューでも報告された。その一方で、NICE および CDC は、2 つの RCT

（N=1113）を含めた、ヨウ素含有粘着性切創ドレープに関する同一のメタアナリシスを実

施した。これらの解析において、ヨウ素含有粘着性切開用ドレープ使用群と非使用群とに有

意差は認められなかった（RR: 1.03、95% CI 0.66～1.60、p=0.89）。ただし、この解析に引

用された試験は、15年以上前に実施されたものであり、SSIの定義が異なっているほか、粘

着性ドレープ使用前の滅菌法も異なっており、データの不均質性に対する懸念が残る。 

アジアでは、Kotani らによる日本人を対象にした試験では、ヨウ素非含有粘着性切

開用ドレープを使用した場合の関節全置換術（股関節および膝）における SSI 発生率は

3.14%（159例中4例）であり、ヨウ素含有粘着性切開用ドレープを使用後に有意に低下した

（0%、184例中 0例）と報告された。この試験において、ヨウ素含有粘着性切開用ドレープ

は以下の方法で関節全置換術に使用された： 

1) 消毒剤を乾燥後に使用  

2) 皺なし  

3) 気泡なし 

4) 切開創を縫合するまでドレープを取り除かず  
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この方法で適切に使用した場合、ヨウ素含有粘着性切開用ドレープの使用による効果を最大

化することができる。さらに、Bejko らは傾向スコアマッチングを用いて心臓手術患者の 2

群を対象に試験を実施し、ヨウ素含有粘着性切開用ドレープ使用群は、ヨウ素含有粘着性切

開用ドレープ使用群と比べて SSI発生率が有意に低下（71%）したと報告した（p=0.001）。

また、ヨウ素含有粘着性切開用ドレープの使用で、医療費が 773,495ユーロ削減された。 

様々なガイドラインでは、ヨウ素を含んでいない（非含有）粘着性切開用ドレープ

は SSIリスクに関与するため推奨しないことが一般的に受け入れられている。その一方で、

ヨウ素含有粘着性切開用ドレープの SSI予防効果は、いまだに明確ではない。それにもかか

わらず、清潔手術を特に対象とした複数の観察研究では、ヨウ素含有粘着性切開用ドレープ

の適切な使用による著明な SSI予防効果が報告されている。皮膚の再コロニー形成の管理に

対する有望な効果、および創傷の細菌汚染は SSIに直結する可能性があることを考慮すると、

ヨウ素含有粘着性切開用ドレープの使用は有益である可能性があると考えられる。上記のエ

ビデンスに基づき、特に整形外科手術および心臓手術において必要な場合は、このドレープ

の使用を強く推奨する。この分野の研究では高品質の試験が不足しており、利用可能なエビ

デンスは全体的に不均質性が高い。さらに、一部の国ではヨウ素含有粘着性切開用ドレープ

が高価となる場合がある。その費用対効果は、国によって異なる場合がある。こうした問題

に対処するには、さらなる試験が必要となる。 

 

勧告勧告勧告勧告 

1. 粘着性切開用ドレープを使用する場合、ヨウ素非含有ドレープは手術部位感染のリスク

を上昇させる可能性があるため、手術で使用しないこと。(IE） 

2. 粘着性切開用ドレープが使用される整形外科手術および心臓手術では、患者がヨウ素アレ

ルギーであるなど禁忌である場合を除き、ヨウ素含有粘着性切開用ドレープの使用を検

討する。(IIB) 
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創縁プロテクター創縁プロテクター創縁プロテクター創縁プロテクター 

 SSIをできるだけ低減するため、通常は手術用ドレープを使用して、滅菌した手術部

位の境界を画定し、創縁を覆う。創縁プロテクターは、シースを創縁にしっかりと固定する

一重または二重のゴムリングに取り付けられる、非粘着のプラスチック製シースとして利用

可能である。これらは、腹部手術手技中の創縁の汚染を最小限まで低減することを目的とし

て、主に術中の切開創の開創を支援する。SSI予防のための WHO Global Guidelinesにおいて、

専門家パネルは、創縁プロテクター装置（一重リングまたは二重リング）の使用により、従

来の創縁保護と比べて SSI のリスクが有意に低くなったと結論づけた（OR 0·42、95% CI 

0·28～0·62）。残念ながら、エビデンスの質がかなり低く、創縁プロテクターの日常的使用

を推奨することが妥当であるとはいえない。資源が限られている国では、これらの単回使用

装置に法外な費用がかかる可能性がある。 

 

勧告勧告勧告勧告 

1. SSI を低減する標準的な方法として創縁プロテクターを導入する前に、創縁プロテクタ

ーを慎重に評価する必要がある。(IIIC) 
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バンコマイシンパウダーバンコマイシンパウダーバンコマイシンパウダーバンコマイシンパウダー 
 

SSI 低減目的での局所バンコマイシン（VCM）パウダーの有効性は、様々な試験で

特に脊椎手術を対象として評価されてきた。2011年、Sweetらは 1732件の脊椎手術を含む

後向き試験を、平均 2.5年間の追跡調査にて報告した。術中に 2 gの VCM パウダーを創傷内

に投与後、SSI発生率が 2.1%から 0.2%へと有意に低下し（P＜0.01）、有害事象に差はみら

れなかった。術中に VCM パウダーの投与が簡便なこと、ならびに SSIに対する予防効果の

高さより、この手法はすぐに世界中へで使用されるようになった。現在は、系統的レビュー

とメタ分析の時代となった。大半の試験において、VCM パウダーは SSI 予防に有効である

とみられるが、裏付けデータの大部分は観察研究より得られたものである。公表されている

唯一の RCTでは、術中の創傷内への VCM パウダー投与を行った群と VCM パウダー非使用

群との間で SSIに差はみられなかった（OR 0.96、95%CI 0.34～2.66）。これらのメタアナリ

シスを含めた試験の Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation

（GRADE）では、当該 RCTを含め、低品質のエビデンスと評価されている。大半のメタア

ナリシスは、追加の高品質エビデンスが必要であると結論づけた。その一方で、VCM パウ

ダーの安全性評価は乏しいと考えられ、GRADE 評価によるときわめて低品質のエビデンス

しか得られていない。また、循環不全の可能性を含め、これらの有害事象は過小評価されて

いるとも考えられる。局所的に VCM が高濃度となることによる周辺組織に毒性作用を与え

ている可能性については、十分に分かっていない。とりわけ重要なのは、バンコマイシン耐

性黄色ブドウ球菌（VRSA）につながる不必要な耐性についての懸念が残ることである。抗

菌薬耐性（AMR）についての世界中の懸念およびアジア太平洋地域におけるこの問題の重

要性を考慮すると、SSI 予防のための VCM パウダーの使用については慎重に評価する必要

がある。 

 

最新の予防的抗菌薬の適正使用における日本の診療ガイドライン（Japanese Practical 

Guideline for the Adequate use of Antimicrobial Prophylaxis）は、VCM パウダーの利点を示す多

くのエビデンスがあるものの、RCT による明確なエビデンスはなく、安全性に対するエビ

デンスは依然として不足していると結論づけた。英国国立医療技術評価機構（NICE）ガイ

ドラインでは、VCM は依然としてMRSA治療において重要であるため、VCM パウダーの幅

広い使用に伴う耐性のリスクについての懸念が高まっている。その一方、米国疾病対策予防

センター（CDC）は最新のガイドラインにおいて、SSI 予防のために抗菌薬（軟膏、液剤、

またはパウダー）を手術切開部に使用しないことを強く推奨した。SSI 低減目的での VCM

パウダーの使用が、様々な観察研究で報告されている。多くの試験で裏付けとなる結果を提
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示しているものの、RCT を含め、試験デザインに関してはいくつか懸念が存在する。さら

に、高品質の試験の欠如は、様々なレビューおよびガイドラインで批判されてきた。安全性

についての報告も不十分であり、高濃度の VCM による周辺組織への毒性作用は十分に分か

っていない。また、VCM は依然として当該地域における MRSA 感染治療のゴールドスタン

ダードであり、不必要な AMR の脅威は無視できない国際的な懸念である。したがって、ガ

イドライン作成グループは、現時点で脊椎手術を含めて、SSI 予防目的での VCM パウダー

の使用を推奨しない。 

 

勧告勧告勧告勧告 

1. 脊椎手術を含め、バンコマイシンパウダーを手術部位感染の予防のために手術部位に使

用しないこと。(IC) 
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層流換気層流換気層流換気層流換気 
 

空気清浄技術の重要性は、空気質の改善に伴う SSI 発生率の指数関数的低下を

Charnley氏の報告が明確に示して以来、認識されている。手術を通して高い空気質を維持す

ることの重要性は議論をまたない。 

層流換気（LAF）は、LAF システムを使用した場合と従来の換気システムを使用し

た場合の空気質を比較する試験が行われた後、一部の手術室で使用された。LAFでは空気の

汚染がより少なく、手術チームが密閉性のある手術着を使用した場合、さらに少なくなると

考えられた。Charnleyは 8000件超のインプラントの整形外科手術を対象とした観察研究に

おいて、LAF の手術室で全身排気スーツを着用した手術チームによる手術を受けた患者は、

従来の換気で全身排気スーツを使用しないチームにより同じ処置を受けた患者と比較して、

深部切開部 SSI発生率がより低くなったことを示した。 

近年、この分野でいくつかの懸念が高まっている。第1に、前に引用した試験はすべ

て 20 年以上前のものであり、その時期に予防的抗菌薬（AMP）は日常的に使用されていな

かった。第 2 に、以前の試験で採用された一般的な SSI予防法は、現在の診療で行われるも

のと異なっている可能性がある。第 3に、AMPは現在、世界において最も重要なSSI予防法

であり、多くの病院で定期的に採用されている。第 4 に、従来の換気システムにおける空気

質もまた、空気清浄技術の改善に伴い改善されており、高性能微粒子除去（HEPA）フィル

タが LAF のない手術室に設置され、高い空気質をさらに促進する可能性がある。これらす

べての変化より、SSI予防に対する LAF の影響は、以前の試験でのシステムとは異なる可能

性がある。 

2008年に Brandtらによって大規模な登録データ解析が報告された。多変量解析では、

股関節形成術における LAF のSSIリスクは、従来の換気システムと比較して有意に高かった

（RR 1.63、95% CI 1.06～2.52）。さらに、ニュージーランドで実施された関節形成術の 98%

をカバーする、Hooperらによる股関節形成術および膝関節形成術登録データ解析では、LAF

の SSI リスクは従来の換気システムより高かった（P<0.001）。これらの試験をカバーする

WHO のメタアナリシスにおいて、LAF の累積リスクは股関節形成術および膝関節形成術の

いずれでも有意に高かった。一部の試験を追加した WHO による最新のメタアナリシスでは、

LAF と関連した深部切開部 SSIのリスクは、従来の換気システムと有意差が示されず、オッ

ズ比（OR）は、膝関節形成術が 1.08（95% CI 0.77～1.52、p=0.65）、股関節形成術が 1.29

（95% CI 0.98～1.71、p=0.07）、腹部および開放血管手術が 0.75（95% CI: 0.43～1.33、

p=0.33）であった。したがって、WHO は、人工関節全置換術を受ける患者での SSI リスク

低減に LAF は必要ではなく、また新たな手術室で LAF は必要ないことを示唆した。 
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メタアナリシスに含められた試験の限界は、すべての試験が観察研究であること、

ならびに大半が標準的でないサーベイランスシステムおよび登録データより取得されている

ことであった。第 2に、使用データは当初から LAF の有効性や、対象の処置の SSIリスクを

評価することを予定したものではなかった。そのため、記載された変数の定義および追跡調

査期間が異なっており、交絡因子に関する適切な調整が欠如していたため、最終解析におけ

る調整も不十分なものとなっていた。第 3 に、関節形成術を対象とした試験の一部で、LAF

に逆の（支持的）効果が示された。この傾向は結腸および胃の手術でもみられ、LAF におけ

る有意な予防効果が認められ、処置の種類による効果の不一致が明らかになった。第 4 に、

当該データは関節形成術に大きく依存していた。対象データの不均質性および処置間の効果

の不一致より、LAF の結果は注意して解釈する必要がある。 

いくつかの費用対効果の解析において、LAF は従来の換気システムよりも費用がか

かることが示されている。さらに、LAF を採用すると、その換気システムの検証により費用

がかかる。超清浄空気の許容限界値は、Lidwell らにより 10コロニー形成単位/m³未満と恣意

的に定義され、以来、それが基準として用いられてきた。しかし、この許容限界値は、空気

の汚染と SSIリスクの関連性についての科学的エビデンスなしに確立された。 

清潔手術において、LAF の評価のため RCT を実施することは、SSIの発生率が低い

ことから現実的ではない。そのため、全国のデータが入手可能な最良のデータであると考え

られる。しかし、入手可能なデータは、リスク因子および交絡因子に関する国際標準の情報

ではない。さらに、サーベイランスデータは国際標準の基準に基づいていなかった。現時点

で、高品質の試験の欠如、入手可能なデータの不均質性、およびサーベイランス方法および

登録における基準の欠如より、SSI低減を目的として LAF を搭載した手術室を使用するこ

とに賛成または反対の結論を下すことは難しい。また、高コストのため、裏付けとなる十分

な臨床的エビデンスが提供されない限り、新たな手術室に LAF の設置が必要とは考えられ

ない。 

 

勧告勧告勧告勧告 

1. SSI 予防のため、新たな手術室または改修した手術室に層流換気を設置する必要はない。

(IIC) 
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術後の創傷管理術後の創傷管理術後の創傷管理術後の創傷管理 

術後の手術創管理に対する様々な方策を比較した高品質の試験はなく、さらなる重

点的研究が行われる分野である。ただし、入手可能な低品質の試験より抽出可能な重要情

報はあり、それは以下のとおりである： 

1. ステープラと縫合糸に SSI発生率の差はなし  

2. ドレッシング材の早期の除去（48時間未満）と遅い除去により、SSI発生率

に影響はなかった  

3. 一次真空ドレッシング材または陰圧閉鎖療法（準清潔手術および汚染手

術）ならびに銀系ドレッシング材は結果が様々であり、その使用に関して

は個々の判断を勧める  

4. 創傷ドレッシングおよび創傷管理に取り掛かる際は、無菌操作にて行う必

要がある 

5. 患者および創傷の必要性、すなわち滲出液のレベル、創傷の深さ、適合の必要

性、抗菌薬有効性、匂い制御、除去のしやすさ、安全性および患者の快適性に基づいてド

レッシング材を選択する。 

勧告勧告勧告勧告 

1. 一次真空ドレッシング材または陰圧閉鎖療法（準清潔手術および汚染手術）ならびに銀

系ドレッシング材は結果が様々であり、その使用に関しては個々の判断を勧める。SSI

予防のための日常的使用は推奨されない。(IIC)  
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付録：各勧告の強度のカテゴリー付録：各勧告の強度のカテゴリー付録：各勧告の強度のカテゴリー付録：各勧告の強度のカテゴリー 
 

各勧告の強度のカテゴリー各勧告の強度のカテゴリー各勧告の強度のカテゴリー各勧告の強度のカテゴリー 

カテゴリーカテゴリーカテゴリーカテゴリー 定義定義定義定義 

A 使用の勧告を支持する良好なエビデンス。 

B 使用の勧告を支持する中等度のエビデンス。 

C 使用に賛成または反対する勧告を支持するには不十分なエビデンス。 

D 使用に反対する勧告を支持する中等度のエビデンス。 

E 使用に反対する勧告を支持する良好なエビデンス。 

勧告の実施に関わるエビデンスの品質のカテゴリー勧告の実施に関わるエビデンスの品質のカテゴリー勧告の実施に関わるエビデンスの品質のカテゴリー勧告の実施に関わるエビデンスの品質のカテゴリー 

グレードグレードグレードグレード 定義定義定義定義 

I 1つ以上の適正に無作為化された対照試験より得られたエビデンス。 

II 

1つ以上の適切にデザインされた非無作為化試験、またはコホートもしくは症

例対照解析研究から得られたエビデンスであり、好ましくは 2施設以上から、

複数回連続で、または規制のない実験における劇的な結果から得られたもの。 

III 
臨床経験、記述的研究、または専門家委員会の報告に基づく権威の意見から得ら

れたエビデンス。 

 

 

 


