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はじめに：Surgical Site Infection（以下，SSI）発症の原因として術中の細菌汚染に着目し汚
染源，感染ルートを検討した．対象�方法：2004 年 9 月～2006 年 1 月までの待機手術 104 例（上
部消化器 20 例，大腸 84 例）を対象とした．術中，1）開腹直後の洗浄水，2）閉腹直前の洗浄
水（閉腹水），3）腹腔内洗浄後の手指，4）腹膜縫合後の切断糸，5）腹膜縫合後の手指，6）縫
合前の皮下組織（皮下），7）ドレープから検体を採取し菌種の培養同定を行った．SSI は術後
30 日以内の縫合不全を除く手術部位感染と定義した．結果：SSI は全例，腹壁表層感染で発生
率は上部消化器手術で 0％に対し大腸手術では 27％だった．人工肛門作成と術中の細菌検出が
SSI 発生の独立した危険因子であった（RR：7.78，5.02）．術中細菌検出率は大腸手術中 56％で，
機械的・化学的腸管処置は細菌検出率の低下に関与しなかった．術中細菌検出率は閉腹水と皮
下で SSI 発生例中 61％，52％と非発生例に対し有意に高く，特に閉腹水の細菌検出が SSI 発
生の有意な独立危険因子だった（RR：4.88）．考察：SSI 発生は術中細菌汚染が主要因の一つで
あり，特に残存腹腔内洗浄水と皮下の細菌汚染が深く関連していると考えられた．SSI の低減に
は，徹底した術中細菌汚染のコントロールが再考されるべきであると考えられた．

緒 言
外科手術侵襲により患者の免疫力は低下し感染

に対し無防備で易感染状態になる．そのため，過
去の外科学の歴史からも手術は感染症との戦いと
言っても過言ではなく，術後感染症が周術期の合
併症を複雑化させ治療を難渋化させている大きな
原因であるといえる．そこで近年，全国の病院で
感染対策が患者の安全性，quality of life（以下，
QOL），また病院経営の観点からも注目されてき
ている．特に，手術部位感染症（Surgical Site In-
fection；以下，SSI）は院内感染のなかで尿路感染
症，呼吸器感染症についで発生頻度が高く，手術
患者に限れば院内感染症の頻度では 1番である１）．
SSI が一旦発生すると入院期間が延長するととも
に，医療費が増大し患者の手術治療に対する満足

度を著しく損なうことになり，これら医療の質の
低下と経済的損失は患者だけでなく病院にとって
もリスクである２）３）．このような背景から，1999
年に米国疾病予防局（center for disease and con-
trol and prevention；以下，CDC）の SSI ガイドラ
インが公表されて以来，近年 SSI に関する関心は
我が国においても高まってきている．事実，本邦
で も 1999年に日本病院感染サーベイランス
（Japan nasocomial infections surveillance；以下，
JNIS）が構築され SSI に関するサーベイランスや
予防活動が多数の施設で開始され検討されるよう
になってきている１）４）～６）．
SSI 発生の原因として環境因子，患者因子，細菌

因子が考えられているが，環境因子と患者因子に
関してはすでにCDCのガイドラインをはじめ多
くの施設で研究，報告がされてきている１）７）～１０）．一
方で，細菌因子に関しては SSI の原因となる細菌
の菌種，菌株に関してはいくつかの報告が散見さ
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Table 1 Characteristic of patients and surgical 
procedures

104No. of patients
68.4（10―88）Mean age（range）
67/37Gender（male/female）

Surgical procedure
 20Upper digestive surgery
 12gastrectomy
  1liver resection
  1pancreas resection
  2pancreatico-duodenectomy
  3cholecystectomy
  1small bowel resection

 84Colorectal surgery
 23right（hemi）colectomy
  8transverse colectomy
  4left（hemi）colectomy
 13sigmoidectomy
 23anerior resection
 10Hartmann’ s/Miles’  operation
  3others

れるが術中に細菌汚染が生じる部位やその起因菌
と SSI との関連性を調べた報告は少ない１１）～１３）．そ
こで今回，術野における細菌汚染の分布を検討す
ることで新たな SSI 発症原因が解明でき，さらな
る感染制御に関する知見が得られたので報告す
る．

対象�方法
2004 年 9 月から 2006 年 1 月まで当院で施行さ

れた待機的消化器手術症例 354 例の中で術中細菌
培養が施行可能な症例を対象とし術後の縫合不全
症例は対象外とした．このうち，胃，十二指腸，
肝胆膵手術を上部消化器手術，結腸，直腸手術を
大腸手術として分類した．
上部消化器手術症例は緩下剤ならびに腸管洗浄

などの前処置は施行せず周術期の感染予防として
塩酸セフォチアム（CTM）を術前 1gと術後 2g×
3 日間投与するのみとし術中の投与は行わなかっ
た．結腸・直腸症例においては基本的にポリエチ
レングリコール（PEG：ムーベンⓇ，味の素（株），
東京）による術前機械的腸管洗浄を施行し，患者
や疾患の状態により PEG服用が困難な症例には
緩下剤による腸管処置のみを施した．術前腸管内
除菌として経口抗菌薬は主治医の判断のもとにレ
ボフロキサシン（LVFX）300～400mgが手術前
日に経口投与された症例も存在した．予防抗菌薬
はセフメタゾールナトリウム（CMZ）が術前 1g
と術後 2g×3 日間投与され上部消化器手術同様
に術中の投与は全例行わなかった．また，術中の
創部保護・感染予防目的のウーンド・リトラク
ター（Applied Medical，CA，USA）は術中に術者
の判断のもとに使用された．
手術方法は疾患に応じた標準的な手法で全例開

腹手術が施行され腹腔内は術中の汚染度によって
2lから 6lの温生食によって洗浄が十分行われた．
ドレーンは術中の状況に応じて挿入されたが，い
づれも閉鎖式ドレーンを用い術後 3～5日以内に
抜去された．腹膜は全例 1号の吸収糸（1 Coated
Vicryl，ethicon，CO，USA）を用いて縫合され
皮下組織を洗浄後に皮下・真皮縫合は行わずスキ
ンステイプラーを用いて皮膚を縫合した．創部は
皮膚縫合の後，ハイドロコロイド剤にて被覆閉鎖

された．SSI の判定は主治医以外の第 3者によっ
てなされ，細菌感染の有無に関わらず，術後 30
日以内に創部の離開・排液の出現または発熱を伴
う腹腔内感染が画像所見として認められた場合と
した．
術後，SSI の汚染源を検索する目的に，術中に以

下の 7か所で検体を採取しおのおのグラム染色，
嫌気培養ならびに菌種同定を行った．1）開腹直後
の洗浄腹水（開腹水），2）閉腹直前腹腔内残存洗
浄水（閉腹水），3）腹腔内洗浄後の助手手袋手指
（交換前手袋），4）腹膜縫合糸の切糸（縫合糸），
5）腹腔内洗浄後に手袋交換し腹膜縫合終了時の助
手手袋手指（交換後），6）創部洗浄後皮下脂肪織
（皮下），7）皮膚縫合後の被覆ドレープ（ドレープ）．
このうち，開腹水と閉腹水は洗浄水を上部消化器
手術では左横隔膜下から，大腸手術ではDouglas
窩から一部採取し，縫合糸は切断糸を直接，それ
以外は対象を培養綿球にて擦過し検体として提出
した．
統計学的解析に 2群間比較はカイ二乗検定とT

検定を用い，SSI の発生，細菌検出のリスク比の多
変量解析はロジスティック回帰分析を用いて解析
した．検討項目のうち年齢および腹腔内洗浄量は
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Table 2 Multivariate analysis for SSI

95%CIRisk ratioP-valueSSI rate（n）

0.5―5.081.600.42517.6%51≦68Age
26.4%53＞68

0.72―7.67 2.350.15725.9%54maleGender
18.0%50female

0.67―6.98 2.170.19414.5%76≦4 LPeritoneal irrigation
33.3%28＞4 L

1.57―18.365.370.00735.3%51（＋）Intraoperaive bacterial isolation
 9.4%53（－）

0.11―1.42 0.400.15514.3%35（＋）Wound retractor
26.1%69（－）

 1.6―32.157.180.0161.5%13（＋）Stoma construction
16.5%91（－）

CI：confidence interval

連続変数のため対象全症例の平均に近い数値を境
界値とした．解析結果は，いずれも P＜0.05 をもっ
て有意差ありと判定した．

結 果
調査期間 17 か月で 114 例の患者を調査し，この

うち 10 例が緊急手術となったため除外された．最
終的に上部消化器手術 20 例と大腸手術 84 例の計
104 例が今回の検討対象となり患者背景ならびに
手術方法の内訳は Table 1に示した．
1．SSI 発生率
SSI は上部消化器手術では発生せず全例，大腸

手術で発生し全大腸手術症例中 27％（23�84）と
有意に高く全体でも 22％（23�104）であった．発
生した SSI はすべて腹壁表層感染で腹壁深部およ
び臓器・体腔感染は認められなかった（以下；
SSI＝腹壁表層感染）．
年齢，性別，腹腔内洗浄量，術中細菌検出の有

無，ウーンドリトラクターの使用，そして人工肛
門造設の 6項目間で SSI 発生率を検討すると，人
工肛門造設と術中細菌検出症例は有意に SSI 発生
が高く多変量解析により SSI 発生の独立危険因子
であった（Table 2）．
各因子が SSI に及ぼす影響を大腸手術に限定し

多変量解析にて検討した．やはり，人工肛門造設
（RR：6.1，CI：1.26～29.44）および術中細菌検出
（RR：5.27，CI：1.43～19.43）が有意な SSI 発生の
独立危険因子であった．ウーンド・リトラクター

の使用と腸内除菌は有意ではなかったが SSI の発
生が低減する傾向が認められた（Table 3）．
術中細菌検出と SSI の関係を術中採取検体ごと

に検討してみると，細菌検出症例中，特に閉腹水，
皮下およびドレープからそれぞれ 41％，41％，
39％と高率に SSI が発生し，そのうち閉腹水から
の細菌検出が SSI 発生に関わる独立した危険因子
であった（RR：4.88）（Table 4）．
2．細菌検出率
術中細菌検出は全体の約半数（49％）に認めら

れ閉腹水とドレープにおける検出率が高かった．
大腸手術は上部消化器手術に比べ有意に細菌検出
率が高く（56％ vs. 20％），閉腹水，皮下，ドレー
プで有意差が認められた（Table 5）．
SSI と術中細菌検出との関係は SSI 発生群で細

菌検出率は 78％に対し非発生群では 48％と有意
に低かった．術中採取検体別では閉腹水，皮下そ
してドレープでの細菌の検出が有意に SSI 発生群
で高率であった．その一方で，助手の交換前手袋
と腹膜縫合糸からの細菌検出率は SSI 発生群で高
い傾向がみられたが有意な差は認められなかっ
た．交換後の細菌検出率はほぼ同等で両群とも開
腹水に次いで低率であった（Fig. 1）．
また，大腸手術において各因子が術中細菌検出

率に及ぼす影響を多変量解析にて検討したがいず
れも細菌検出率の低減因子として有意ではなかっ
た（Table 6）．
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Table 3 Multivariate analysis for SSI in colorectal surgery

95%CIRisk ratioP-valueSSI rate（n）

0.5―5.651.680.40424.3%37≦68Age
29.8%47＞68

0.66―8.37 2.350.18731.1%45maleGender
23.1%39female

0.76―8.94 2.610.12718.6%59≦4 LPeritoneal irrigation
48.0%25＞4 L

1.43―19.435.270.01238.3%47（＋）Intraoperaive bacterial isolation
13.5%37（－）

0.11―1.6  0.410.20218.5%27（＋）Wound retractor
31.6%57（－）

1.26―29.446.10.02461.5%13（＋）Stoma construction
21.1%71（－）

0.46―8.11 1.930.36729.7%64（＋）Mechanical Bowel preparation
20.0%20（－）

0.14―3.24 0.680.62817.6%17（＋）Oral antibiotic administration
29.9%67（－）

CI：confidence interval

Table 4 Multivariate analysis for SSI by intraoperative bacterial isolation

95%CIRisk-ratiop-value
Pathogens isolation

（－）（＋）

0.003―1.440.070.08522.2%（22/99）20.0%（1/5）  Peritoneal irrigation fluid
（at laparotomy）

 1.25―19.14.880.02312.9%（9/70） 41.2%（14/34）Peritoneal irrigation fluid
（before closure）

 0.35―13.32.140.41318.8%（16/85）37.5%（6/16） Peritoneal suture
 0.12―2.960.590.51719.5%（16/82）35.0%（7/20） Surgical gloves（before）
 0.04―1.220.210.08223.0%（20/87）17.6%（3/17） Surgical gloves（after）
0.53―9.42.230.27714.9%（11/74）41.4%（12/29）Subcutaneous tissue
 0.47―10.42.210.31414.5%（10/69）39.4%（13/33）Surgical drapes

CI：confidence interval

Table 5 Comparison of intraoperative bacterial isolation between upper diges-
tive and colorectal surgery

p-valueColorectal
surgery（n）

Upper digestive
surgery（n）Total（n）

0.2636.0%（5） 0.0%（0）5.0%（5）Peritoneal irrigation fluid
（at laparotomy）

0.01839.3%（33） 5.0%（1）33.0%（34）Peritoneal irrigation fluid
（before closure）

0.16118.3%（15） 5.3%（1）16.0%（16）Peritoneal suture
0.29820.0%（16）10.0%（2）20.0%（20）Surgical gloves（before）
0.39317.9%（15）10.0%（2）16.0%（17）Surgical gloves（after）
0.01133.3%（28） 5.0%（1）28.0%（29）Subcutaneous tissue
0.01937.3%（31）10.0%（2）32.0%（33）Surgical drapes

0.00456.0%（47）20.0%（4）49.0%（51）Total
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Table 6 Multivariate analysis for intraoperative bacterial isolation in colorectal surgery

95%CIRisk ratioP-valueIsolation rate

0.54―3.321.340.52748.9%≦68Age
38.5%＞68

0.19―1.290.510.15451.1%maleGender
35.9%female

0.67―5.811.970.21847.5%≦4 LPeritoneal irrigation
36.0%＞4 L

0.36―2.540.950.92145.6%（＋）Wound retractor
40.7%（－）

0.25―3.6 0.950.94445.1%（＋）Stoma construction
38.5%（－）

0.27―2.280.780.65540.0%（＋）Mechanical
bowel preparation 45.3%（－）

0.28―2.7 0.870.80543.3%（＋）Oral antibiotic administra-
tion 47.1%（－）

CI：confidence interval

Fig. 1 Intraoperative bacterial isolation rate by the incidence of SSI
Bacterial isolability during operation was significantly high from samples at peritoneal irrigation fluid, subcutaneus tis�
sue, and surgical drapes in the SSI group.

3．分離菌種
術中採取検体および術後の創部感染創からの分

離菌種を示す（Table 7）．大腸手術では好気性，嫌
気性のグラム陽性球菌からグラム陰性桿菌まで幅

広い菌種が術中に分離同定されているなかで，
Streptococcus 属（24.9％），嫌気性グラム陽性・陰
性桿菌種（13.7％），Staphyolococcus 属（13.2％）が
比較的多く検出された．一方で，上部消化器手術
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Table 7 Organisms isolated intraperatively and those from SSI

Isolated organisms（detection rate）
Isolated Pathogens

Colorectal ＊（197）Upper digestive ＊（9）SSI wound（32）

Gram-positive cocci
49（24.9%）4（44.4%）2（ 6.3%）Streptococcus sp.Aerobes
26（13.2%）3（33.3%）4（12.5%）Staphyolococcus sp.
16（ 8.1%）0（ 0.0%）7（21.9%）Enterococcus sp.
 7（ 3.6%）0（ 0.0%）0（ 0.0%）Anaerobes

Gram-positive rods
14（ 7.1%）0（ 0.0%）0（ 0.0%）Aerobes
 4（ 2.0%）0（ 0.0%）1（ 3.1%）Corynebacterium sp.
 1（ 0.5%）0（ 0.0%）0（ 0.0%）Bacillus species
27（13.7%）0（ 0.0%）1（ 3.1%）Anaerobes

Gram-negative cocci
 1（ 0.5%）0（ 0.0%）0（ 0.0%）Moraxalla sp.Aerobes

Gram-negative rods
14（ 7.1%）0（ 0.0%）0（ 0.0%）Escherichia coliAerobes
 5（ 2.5%）2（22.2%）5（15.0%）Enterobacter sp.
 2（ 1.0%）0（ 0.0%）0（ 0.0%）Serratia sp.
 1（ 0.5%）0（ 0.0%）0（ 0.0%）Krebsiella pneumoninae
 2（ 1.0%）0（ 0.0%）4（12.5%）Pseudomonas aeruginosa
27（13.7%）0（ 0.0%）8（25.0%）Anaerobes
 1（ 0.5%）0（ 0.0%）0（ 0.0%）Candida albicans

＊P＜0.01 between upper digestive vs. colorectal in organisms isolated intraperatively by student t-test

では Streptococcus 属，Staphyolococcus 属，En-
terobacter 属が検出細菌の大半を占めており大腸
手術と比較し分離菌種は有意に相違していた
（P＜0.01）．
術後の感染創からの分離菌種は嫌気性グラム陰

性 桿 菌 種 の 25％を 筆 頭 にEnterococcus 属
21.9％，Enterobacter 属 15％と腸内細菌の検出が
高率に認められた．
SSI 発生群の術中分離菌種は非発生群に比べ

Staphyolococcus 属の検出率が低値である以外に
両者に分離菌種に差は認められなかった（Table
8）．
4．分離菌の整合性
感染創部からの分離菌種と術中分離菌種との整

合性を検討した．
SSI 発生 23 例中，感染創からの細菌培養が可能

であった 20 例が対象となった．このうち，縫合糸
からの細菌検出 6症例中 4例（66.7％）に感染創部
と分離細菌の整合がみられ皮下も 12 例中 6例
（50％）とある程度の整合性が認められた（Table
9）．

考 察
術後感染症は，細菌を主とした感染微生物によ

る因子（細菌因子），医療行為など感染を引き起こ
す背景，環境因子（環境因子）そして感染を受け
る患者側の防御能（患者因子）のバランスによっ
て決定される１４）．近年，手術・麻酔手技や手術環境
の向上，周術期管理の徹底などによる外科手術の
適応拡大に伴い高齢者をはじめ低栄養，貧血，脱
水および免疫不全などの重篤な基礎疾患，合併症
を有する患者の手術が増加している．また，化学・
放射線療法などの抗癌治療後の手術も医療の発達
とともに増え，このようなハイリスク，コンプロ
マイズドホストの症例に対しても侵襲の大きい手
術が行われるようになり，術後感染の様相も複雑
になってきている．このため，多くの施設で術後
感染の原因究明のためさまざまなデータ解析や試
みが行われ，SSI 発生は周術期の抗菌剤投与・輸
血，BMI や併存疾患などが要因の一つとしてすで
にコンセンサスが得られてきている１）８）～１０）．しか
し，SSI は無菌状態で発生することはなく，必ず細
菌の存在・増殖が不可欠である．このことは，人
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Table 8 Intraoperative bacterial isolation rate by incidence of SSI

P-value
Isolated organisms
（detection rate）Intraoperative isolated Pathogens

no-SSI（120）SSI（86）

Gram-positive coccus
0.18 35（29.2%）18（20.9%）streptococcus sp.Aerobes
0.00424（20.0%） 5（ 5.8%）staphyolococcus sp.
0.49  8（ 6.7%） 8（ 9.3%）enterococcus sp.
0.11  2（ 1.7%） 5（ 5.8%）Anaerobes

Gram-positive bacillus
0.23  6（ 5.0%） 8（ 9.3%）Aerobes
0.74  2（ 1.7%） 2（ 2.3%）corynebacterium sp.
0.24  0（ 0.0%） 1（ 1.2%）bacillus species
0.91 16（13.3%）11（12.8%）Anaerobes

Gram-negative coccus
0.4   1（ 0.8%） 0（ 0.0%）moraxalla sp.Aerobes

Gram-negative bacillus
0.93  8（ 6.7%） 6（ 7.0%）Escherichia coliAerobes
0.11  2（ 1.7%） 5（ 5.8%）Enterobacter sp.
0.09  0（ 0.0%） 2（ 2.3%）Serratia sp.
0.4   1（ 0.8%） 0（ 0.0%）Krebsiella pneumoninae
0.81  1（ 0.8%） 1（ 1.2%）pseudomonas aeruginosa
0.47 14（11.7%）13（15.1%）Anaerobes
0.24  0（ 0.0%） 1（ 1.2%）Candida albicans

Table 9 Identicalness of organisms between bac�
teria isolated intraoperatively and those isolated 
from SSI

Identical rateNumber of cases
identical/isolated

100.0%1/1 Irrigation fluid
（laparotomy）

 28.6%4/14Irrigation fluid
（closure）

66.7%4/6 Suture
14.7%1/7 Gloves（before）
33.3%1/3 Gloves（after）
50.0%6/12Subcutaneous
38.5%5/13Drapes

工肛門造設と並んで術中細菌検出が独立した SSI
発生の危険因子であり，また術中細菌検出率が
SSI 非発生群で約 50％に対し発生群では約 80％
にのぼる事実からも裏付けられた．
今回は SSI 発生症例のすべてが腹壁表層感染

（Superficial Incisional SSI）だったため結果的に創
部感染に対する検討となった．しかし，過去に術
前腸管処置法の違いによる腹腔内残存洗浄水から
の細菌検出に関して検討した報告はみられたが直

接，細菌検出と SSI もしくは創部感染との関係を
検討した報告ではなかった１１）～１３）．したがって，今回
の術中の部位別細菌検出と SSI の関係を検討した
ことは非常に特徴的であるといえる．このなかで，
閉腹水における残留細菌の検出が術後の SSI 発生
の有意な危険因子であり，また SSI 症例中の皮下
およびドレープからの高率な細菌検出の事実は術
中，開腹創から漏出した残留細菌を含んだ洗浄水
が皮下およびドレープと広範に接触し結果的に創
部が汚染され創部感染の発生が惹起されたものと
推測された．その一方で，交換後手袋からの細菌
検出率は SSI 発生群�非発生群いずれも低値で
SSI 発生郡では手袋交換前より細菌検出率が低下
していた．この事実から術中手袋交換は結果的に
SSI 発生のリスクを下げると考えられた．また，腹
腔内洗浄量の比較で術中細菌検出率は少ない洗浄
量の方が高い傾向がみられ（Table 6），SSI の発生
率は逆に多量洗浄で高率に認められていた（Ta-
ble 3）．これは術中汚染の程度に応じて術者が洗
浄量を変えていたためと考える．つまり術野汚染
が著明な場合は必然的に腹腔内洗浄量が増加し，
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逆に小汚染手術では洗浄量が少なくなる傾向がみ
られたと考えられた．
細菌因子，つまり SSI の起因菌は術中の手術ス

タッフ，手術器具や落下細菌などからの外因性由
来よりも，患者皮膚常在菌や消化管内腔からの細
菌の漏出などの内因性由来の要因の関与が大きい
と考えられる．実際に今回の検討で感染創部から
分離された細菌の約 80％以上はグラム陰性桿菌，
腸球菌，ブドウ球菌やエンテロバクターなどのい
わゆる腸内細菌や皮膚常在菌で占められていた．
一方で，創部感染が認められなかった上部消化器
手術では術中検出細菌の大半が非腸内細菌種であ
り，また SSI 非発生群で有意にブドウ球菌属の検
出率が発生群より高かった結果からもこれらが創
部感染に関与している可能性は低いと考えられ
た．したがって，SSI 発生に関連する術中検出菌種
は非腸内細菌種よりも腸内細菌が主体と言える．
感染創と術中からの検出菌種の違いは周術期に

投与された抗菌薬が原因と考えられた．つまり今
回，周術期に抗菌薬としてCMZを用いていたた
めCMZに強い感受性がみられる大腸菌などは抗
菌薬が組織に移行することで死滅し，一方で感受
性が低いもしくは見られない細菌種（嫌気性グラ
ム陰性桿菌類，Enterococcus 属，Enterobacter
属や緑膿菌など）が術後，SSI 発生に関与したもの
と推測された１５）～１７）．また，縫合糸，皮下およびド
レープからの検出菌種と感染創からの検出菌種と
の整合性が高かったことから，SSI 発生群は創感
染の起因菌によって術中からすでに汚染されてい
たことが証明された．さらに，SSI の起因菌が閉腹
水からも検出されており縫合糸，皮下またはド
レープからの検出細菌と同種であった事実から術
中の汚染された洗浄水が創部，ドレープや手袋に
付着して汚染部位の拡大につながった可能性が示
唆された．
また，今回の検討では統計学的な有意差は得ら

れなかったがウーンド・リトラクター使用のほか
経口腸内除菌の投与も SSI 発生を低減させられる
可能性が示唆された．実際に，腸内除菌群と非除
菌群間では術中細菌検出率の差は認められなかっ
たが，分離菌種の違いには有意差がみられ除菌効

果が現れているものと考えられた．しかし，適切
な経静脈的抗菌薬投与によって余計な経口抗菌薬
の投与は不必要との報告もみられる１３）．確かに，経
口抗菌薬を上乗せすることで経静脈的抗菌薬で対
応しきれない細菌に対して抗菌スペクトルを広げ
られる可能性があるが，逆に起因菌に対する薬剤
感受性を低下させ腸管内細菌に菌交代現象を生じ
させてしまう結果になると，否定的な意見もあり
いまだ結論が出ていない１８）１９）．
その一方で，今回の検討から術中細菌検出群に

おける SSI 発生群と非発生群の間で明らかな術中
検出細菌種に違いが認められなかった．このこと
は，SSI 発生には術野汚染の抑制だけでなく，すで
に諸家らによって報告されているさまざまな宿主
側の周術期の免疫力の低下につながる因子（手術
時間，輸血など）も要因の一つであることが示唆
された１）７）～１０）．しかし，術野汚染は術者をはじめと
する手術スタッフの意識改革（手袋交換，ドレー
プ交換など）によって容易に制御可能であり，同
時に腸管吻合時などの腸管粘膜が露出する時間の
短縮化，切離・吻合腸管の創外への誘導など手術
手技の工夫で腸内細菌の腹腔内への漏出・落下を
予防することも可能であると思われ，より徹底し
た手術室や術野の感染制御の検討が必要であると
考えられた．
なお，本論文の要旨は第 107 回日本外科学会定期学術集
会（2007 年 4 月，大阪）にて発表した．
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Where does the Surgical Site Infection（SSI）Originate From?
―Influence of Surgical Field Contamination to the SSI（wound）―

Katsunori Nishikawa, Yuujirou Tanaka, Akira Matsumoto, Takenori Hayashi,
Susumu Kawano, Hideyuki Suzuki, Nobuyoshi Hanyuu and Shuuichi Iwabuchi

Division of Surgery, Machida Municipal Hospital

Background：The prevalence of surgical site infection（SSI）makes it important role to prevent postoperative
infection, but intraoperative bacterial contamination（IBC），a major cause of SSI, has not been well studied.
We studied the relationship between IBC and SSI. Methods：Subjects were 104 patients undergoing elective
digestive tract surgery―20 with upper digestive surgery and 84 with colorectal surgery-between September
2004 and January 2006. Seven samples―1）irrigation fluid after laparotomy，2）irrigation fluid before ab-
dominal closure（CLOS），3）swab being of gloved fingers before peritoneal lavage，4）cutting sutures ligated
for peritoneal closure（SUT），5）swab being of gloved fingers after peritoneal suture，6）subcutaneous swab
being of the surgical wound（SUBCUT），and 7）swab being of surgical drapes around the surgical wound-
were obtained intraoperatively and examined for bacterial identification. SSI, in this study, was defined as an
occurrence of infection within 30 days after surgery at the site during the operation without postoperative an-
astomotic leakage. Results：Overall SSI was 0％（0�20）in upper digestive surgery and 27％（23�84）in colorec-
tal surgery. The risk of SSI was 7.78 in stoma construction and 5.02 in intraoperative bacterial detection（IBD）
（p＜0.05）．IBD was 56％ in colorectal surgery and mechanical preparation and oral antibiotic administration
did not reduce IBD. In the SSI group, bacteria were detected in 61％ of CLOS and 52％ of SUBCUT sites, com-
pared to 25％ of CLOS and 21％ of SUBCUT in the non-SSI group. Of the 7 IBD samples, bacterial detection
from CLOS was the only individual risk factor for SSI（4.88）．Microorganisms from SUT and SUBCUT were
identical to those from SSI wounds. Conclusion：Intraoperative contamination is considered as an important
factor in SSI. Bacterial contamination of remaining irrigation fluid and the subcutaneous surgical wound
seems to be highly correlated, and SSI does not develop without bacteria. Thorough IBC control must thus be
considered top priority in SSI prevention.
Key words：surgical site infection（SSI）, intraoperative bacterial contamination（IBC）, colorectal surgery
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