
4 章 術前処置 

CQ4-1：術前の鼻腔黄色ブドウ球菌保菌者は SSI 発生率が高いか？ 

 

術前鼻腔黄色ブドウ球菌保菌者は、消化器外科領域でも SSI 発生率は高い（B)。 

 

解説 

黄色ブドウ球菌は、世界中の病院における主要な医療関連病原体である。これらの感染は、

術後創傷感染、院内肺炎、カテーテル関連感染症などを発生し、入院期間延長や死亡率増加

に関連することが報告されている 1)。この傾向は、特に黄色ブドウ球菌のメチシリン耐性

化の進行とともに増加してきている。	

黄色ブドウ球菌のコントロールは、伝統的に患者間の交差感染予防に焦点が当てられてき

た。しかし、近年、黄色ブドウ球菌による医療関連感染の多くは、患者自身の保菌から内因

性に発症するとの報告も見られるようになった 2,3)。しかしながら、消化器外科領域にお

いて術前の鼻腔黄色ブドウ球菌保菌が術後 SSI 発生率の増加に寄与しているかどうかにつ

いては明らかでない。そこで、消化器外科領における鼻腔黄色ブドウ球菌保菌の SSI 発生へ

の寄与の有無を検証するために本 CQ を取り上げた。	

当初、CQ を「術前の鼻腔黄色ブドウ球菌保菌検査は SSI 予防に有用か？」と設定し、PubMed、

医中誌および hand	research を用いて検索を行ったが、I：保菌検査施行、C：保菌検査非施

行で SSI 発生率の比較を行った文献は検出されなかった。	

そこで、CQ を「術前の鼻腔黄色ブドウ球菌保菌者は SSI 発生率が高いか？」に変更し、I:

鼻腔黄色ブドウ球菌保菌あり、C：保菌無しで再度検索を行った。最終的に後ろ向き観察研

究 6 報 4-9)および前向き観察研究 1 報 10)を抽出し、メタ解析を行った。RCT は抽出されな

かった。ただし、保菌検査対象は、Perl ら 10)は黄色ブドウ球菌を対象としていたが、他の

6 報は MRSA に限定されていた。アウトカムとしては SSI 発生率増加、生存率低下、入院期

間延長、費用の 4 項目を取り上げた。SSI 発生率は 7 報で、入院期間は 1 報で検討されてい

たが、生存率および費用について検討した報告はなかった。	

	 以上の解析により、消化器外科領域においても、術前鼻腔黄色ブドウ球菌の保菌者は SSI

発症率が高い、との結果を導いた。全てが観察研究であるが、オッズ比が 8.72 と非常に高

いため、エビデンスレベルは中等度（B）とした。	

	 本 CQ の limitation としては、取り上げた 7 報はいずれも消化器外科領域患者を含んで

いるが、消化器外科領域患者のみを対象とした報告は 1 報のみであり、残り 6 報は消化器

外科領域患者を含むもののその割合は様々であるか、明らかでなかった。そのため、消化器

外科領域のみの結果を正確に反映していない可能性がある。また、7 報中 6 報が MRSA 保菌

を対象としたものであり、メチシリン感受性黄色ブドウ球菌保菌によっても SSI 発生率が

増加するかどうかについては根拠は十分ではない。しかしながら、臨床的には黄色ブドウ球

菌の中でも MRSA が重要であるため、本結果の判断は問題ないと考える。	



さらに、消化器外科領域自体に広範な手術を含み、侵襲度も様々である。侵襲度の少ない

手術においては保菌検査の費用対効果は非常に低いことが推察される。消化器外科患者の

中で保菌検査を行う患者群は、術式や患者背景、MRSA 保菌リスク、施設の検出状況などを

考慮して、各施設で決定されるべきである。	

また、保菌検査法に関して、近年、欧米からは PCR 法の有用性の報告が散見されている 11)。

PCR 法は数時間以内に検出可能であるため、速やかに保菌者への介入が可能となる利点を有

している。しかし、本邦では保険適応はなく、1 検体約 3000 円と高価であるため、現在推

奨度を述べることは困難である。	

 

エビデンスのまとめ 

術前の鼻腔黄色ブドウ球菌保菌者におけるSSI発生率のエビデンス総体をTable4-1-1に

示す。本解析では、観察研究 7 報 4-10)が抽出された。Ramirez5)らの報告は消化器外科患者の

みを対象としていたが、残り 6 報は消化器外科患者を含む者の、他領域の患者も含んでい

た。SSI 発生率は、オッズ比 8.72（95%信頼区間(CI)	5.41-14.07）と黄色ブドウ球菌保菌者

で非常に高い結果であった（Table4-1-2）。一方、術後入院期間は Ramirez5)らの報告でのみ

検討されており、mean	difference	3.7（95%CI	0.63-6.77）と黄色ブドウ球菌保菌者で有意

に長かった。	

本解析で重要なアウトカムは SSI 発生率であり、上記の結果より、消化器外科手術患者

において、術前鼻腔黄色ブドウ球菌保菌者は消化器外科領域でも SSI 発生率は高い（エビデ

ンスレベル B）と判断した。	

	

Table	4-1-1	鼻腔黄色ブドウ球菌保菌の有無における SSI 発生率のエビデンス総体	

	

	

Table4-1-2 鼻腔黄色ブドウ球菌保菌の有無における SSI 発生率	
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CQ4-2（旧 CQ4-3）：鼻腔黄色ブドウ球菌保菌患者に対する術前 decolonization は SSI 予防

に有用か？ 

 

鼻腔黄色ブドウ球菌保菌が明らかな場合には、術前 decolonization は SSI 予防に有用であ

る可能性がある（B, 2）。ただし、保菌の有無が明らかでない全員に行う場合には、ムピロ

シンン耐性の問題もあり、推奨されない（B, 4）。ただし、患者背景や施設での検出状況、

術式などを考慮して決定する。 

 
 

解説 

2016 年の WHO の SSI 防止のためのガイドラインにおいては、心臓血管外科および整形外

科手術を受ける患者に鼻腔黄色ブドウ球菌を保菌している場合には、クロルヘキシジンボ

ディウォッシュの組み合わせの有無にかかわらず、ムピロシン軟膏の周術期の鼻内除菌を

行うべきであると強く推奨している 1)。しかしながら、他の領域の手術に対しては条件付き

の推奨となっている。消化器外科領域においても、鼻腔黄色ブドウ球菌保菌者に対する除菌

を行うことの有用性を検証するために本 CQ を取り上げた。	

	 PubMed および医中誌を用いて検索を行った結果、最終的に RCT3 報 2-4)、前向きコホー

ト研究 1 報 5)、historical	control	study1 報 6)を抽出し、メタ解析を行った。メタ解析に

あたっては、黄色ブドウ球菌保菌者に対する decolonization の効果と、消化器外科手術患

者全体に対する universal	decolonization の効果に分けて行った。消化器外科手術患者に

おける鼻腔黄色ブドウ球菌保菌者に対しては、術前にdecolonizationを行うことによりSSI

発生率低下、入院期間短縮が認められ、有用であった。一方、保菌検査を行わずに全員に

decolonization を行う universal	decolonization による SSI 発生率の低下は、観察研究で

は認められたものの、RCT では認められなかった。	

また、decolonization の害としては、ムピロシンの使用による耐性化の問題およびコス

トがあげられる。ムピロシン耐性化に関しては、Bode ら 2)はムピロシン耐性株の半数はム

ピロシンを使用していない人であったと報告したが、多くの報告 7,8)では、ムピロシン使用

量や使用法がムピロシン耐性化に関与しているとの結果であった。コストに関しては、保菌

者への除菌を行うためには鼻腔黄色ブドウ球菌保菌のスクリーニングが必要となり、

universal	 decolonization よりもコストは高くなるが、スクリーニングも除菌も行わずに

SSI 発生者に対する治療を行うよりは安価であったと報告されている 9)。	



以上の益と害のバランスより、保菌者への除菌はコストが多少高くなるものの、益が害

よりも大きいと判断した。しかしながら、CQ4-1 の観察研究では鼻腔黄色ブドウ球菌の保菌

者は大凡 5～10％であり、全員への universal	 decolonization は耐性化の懸念のほうが益

よりも大きいと判断した。さらに、患者によってはムピロシンの鼻腔への塗布を好まない可

能性はあると思われるが、現在ではムピロシン軟膏が無色に変更されているため、そのデメ

リットは低いと考える。	

以上の点を総合的に加味し、鼻腔黄色ブドウ球菌保菌者に対する術前 decolonization は

SSI 発生率低下に有用である可能性があるが、保菌検査を行わずに全員に decolonization

を行うのは、ムピロシン耐性化の懸念があり推奨されない、とした。	

しかしながら、本推奨においては、何点か注意すべき点がある。1 点は、消化器外科患者

全員に保菌検査を行うべきかどうかという点である。本検討では対象となる消化器外科患

者の詳細についての記載は無かった。消化器外科領域は広範であり、侵襲度も様々である。

侵襲度の少ない手術においては、保菌検査および decolonization の費用対効果は非常に低

いと推察される。スクリーニングを行うかどうかは、術式や患者背景、MRSA 保菌リスク、

施設の検出状況などを考慮して決定することが望まれる。2 点目は、decolonization に用い

る薬剤についてである。鼻腔 MRSA 保菌患者の 51％の皮膚検体、45％の環境検体から MRSA

が検出されるとの報告 10)や、鼻のみのスクリーニングでは 65～75％の保菌者が検出される

に過ぎないとの報告 11)もあり、鼻腔ムピロシン軟膏のみでなく、クロルヘキシジンシャワ

ーを併用したほうが効果は高いと考えられる。しかしながら、本邦においてはクロルヘキシ

ジンシャワーは保険適用となっていないため、その使用については患者に十分な説明を行

うなどの留意が必要である。	

	  

エビデンスのまとめ 

本メタ解析では、黄色ブドウ球菌保菌者に対する decolonization の効果と、消化器外科

手術患者全体に対する universal	decolonization の効果に分けて行った。	

まず、鼻腔黄色ブドウ球菌保菌者に対する decolonization のエビデンス総体を Table4-

3-1 に示す。本解析では RCT として Bode ら 2)、Perl ら 3)の 2 報が抽出された。ただし、2 報

とも消化器外科患者を含むものの、他領域の患者も含んでいた。また、除菌法については、

Perl ら 3)はムピロシン軟膏のみ、Bode ら 2)はムピロシン軟膏とクロルヘキシジンシャワー

の併用であった。また、前向きコホート研究 1 報 5)は、保菌者に対してムピロシン軟膏とク

ロルヘキシジンシャワーを行い、コントロール群として非保菌者との SSI 発生率を比較し

たものであった。SSI 発生率は、RCT では、リスク比 0.45（95％信頼区間(CI)	 0.23-0.88）

と decolonization 施行群で有意に低下していた(Table4-3-2)。一方、前向きコホート研究

では、オッズ比 0.799（95％CI0.19-3.44）と、保菌者に対して decolonization を施行する

ことにより、非保菌者と同等の SSI 発生率であった。	

また、死亡率は RCT	 2 報で検討され 2,3)、リスク比 0.79（95％CI	 0.44-1.42）と有意差



を認めなかった(Table4-3-3)。さらに、入院期間は Bode ら 2)の 1 報のみでの検討であり、

P=0.04 と decolonization 施行群で有意に入院期間が短かった。以上より、消化器外科手術

患者において、鼻腔黄色ブドウ球菌保菌者に対する decolonization は SSI 発生率を低下さ

せる可能性があるといえる。しかし、RCT が 2 報しかないこと、対象症例が消化器外科患者

以外も含むため、エビデンスレベル B と判断した。	

次に、スクリーニングを行わずに全員に除菌を行う universal	decolonization の有効性

のエビデンス総体を示す（Table	4-3-4）。本検討には RCT	2 報（Perl ら 3)、Suzuki ら 4)）

および historical	control	study	1 報（Yano6)ら）を用いた。SSI 発生率は、RCT	2 報の解

析ではリスク比 0.82（95％CI	 0.48-1.40）と有意差を認めなかった（Table	4-3-5）。一方、

historical	 control	 study ではオッズ比 0.05（95％CI	 0.01-0.41）と universal	

decolonization 群で有意な SSI 低下を認めた。これらの結果より、スクリーニングを行わ

ずに全員に除菌を行う universal	 decolonization は推奨されない（エビデンスレベル B）

と判断した。	

	

	

Table	4-3-1	 鼻腔黄色ブドウ球菌保菌者に対する decolonization のエビデンス総体	

	

	

	

Table4-3-2	 鼻腔黄色ブドウ球菌保菌者に対する decolonization 有無による SSI 発生率

(RCT)	

	
	

Table4-3-3	 鼻腔黄色ブドウ球菌保菌者に対する decolonization 有無による死亡率（RCT）	
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Table4-3-4	 universal	decolonization のエビデンス総体	

	

	

Table4-3-5	 universal	decolonization による SSI 発生率（RCT）	
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CQ4-3(旧 CQ4-4)：MRSA 以外の多剤耐性菌保菌者では予防抗菌薬を変更するか？ 

 

有効な抗菌薬を予防的に使用することが望ましいと考えるが、それを支持する明確な根拠

はない。（D,3） 

 
解説 

	 多剤耐性菌の蔓延は、世界的な問題となりつつある。WHO では、2011 年の World	 Health	

Day で薬剤耐性が重要なテーマとして取り上げられ、2013 年の先進国首脳会議でも、薬剤耐

性は先進国が国家的に取り組まなければならない問題のひとつとして挙げられた。本邦に

おいても MRSA のみでなく、基質特異性拡張型βラクタマーゼ（Extended Spectrum beta(β) 
Lactamase : ESBL）産生菌やカルバペネム耐性腸内細菌科細菌（Carbapenem-resistant 
Enterobacteriaceae : CRE）などの多剤耐性菌の検出増加やアウトブレイクが報告されてきて

いる。また、消化器手術で SSI を発症すると、入院期間延長や費用増大などの悪いアウトカ

ムに繋がり、さらに、多剤耐性菌による SSI を発症すると患者の予後は非常に不良となるこ

とが推察される。したがって、多剤耐性菌を保菌しているかどうかスクリーニングを行うの

か、また保菌者に対する予防抗菌を感受性があるものに変更するのかについては大きな問

題であり、CQ で取り上げた。	

	 PubMed および医中誌において、“多剤耐性菌”または“ESBL 産生菌”または“CRE”、およ

び“SSI”で文献検索を行った。しかし、SSI 予防のために多剤耐性菌に適応した予防抗菌



薬に変更した場合と、通常の予防抗菌薬を比較した文献は見つけられなかった。さらに、多

剤耐性菌に対する日常的な術前スクリーニングの有無の有用性を検討した研究も抽出でき

なかった。そのため、本 CQ に対する推奨は提示できなかった。	

	 しかし、消化管の準清潔手術後に発症する SSI の原因菌は、患者の消化管に存在する腸内

細菌科の菌が最も多く 1)、周術期予防抗菌薬として手術部位に存在する菌に感受性のない抗

菌薬を用いることで、SSI が増加すると考えられる。そのため、多剤耐性菌を腸管に保菌し

ている患者に対する予防抗菌薬は、感受性のあるものを用いることが望ましいと考えられ

る。一方では、スクリーニングを行わずに全員に多剤耐性菌に感受性のある広域抗菌薬を用

いるのは、様々な耐性菌の出現をさらに増加させる可能性があるため、慎まなければならな

い。したがって、術前に糞便のスクリーニングを行い、多剤耐性菌を保菌している患者にの

み、それらに感受性をもつ広域抗菌薬を周術期予防抗菌薬として投与するのがよいと考え

られる。しかし、現在、術前の糞便スクリーニングは保険適応がなく、ESBL 選択培地は約

100 円、CRE 選択培地は約 200 円のコストが必要となる。保菌率が低い医療機関においては、

スクリーニング実施による費用対効果は低くなると思われる。どのような患者群にスクリ

ーニングを行うべきか、また多剤耐性菌保菌者のうち、どのような術式に対して感受性のあ

る抗菌薬を用いればよいかについては、現在データはなく、今後の検討が必要である。	

	 現在、消化器手術患者で問題となる主な多剤耐性菌は、ESBL 産生菌および CRE である。

それぞれについて下記に概要を述べる。	

	 腸内細菌科の菌で最も多く遭遇する多剤耐性菌は ESBL 産生菌である。ESBL 産生菌は、本

来ペニシリン系薬の分解が可能なクラス A-βラクタマーゼの遺伝子変異により、ペニシリ

ン系のみならず、広範囲のセファロスポリン系薬も分解できるようになったものである。

ESBL 産生菌は、主に K.pneumoniae、E.coli が中心であり、本邦では、2000 年以降分離率が

急増している。なかでも ESBL 産生大腸菌が最も顕著で、2015 年の JANIS 検査部門の公開デ

ータでは、ESBL 産生株に相当すると思われるセフォタキシム耐性大腸菌の検出率は 25％と

報告されている。ESBL 産生菌出現のリスクファクターは免疫抑制薬の投与と、最近 3 か月

以内の抗菌薬投与であった 2）。ESBL 産生菌に対して感受性をもつ抗菌薬はカルバペネムが

主なものである。	

	 一方、カルバペネム耐性腸内細菌科細菌（CRE）は、菌種として、K.pneumoniae が主であ

り、E.coli がそれに続く。本邦での出現率は 0.1～0.2%3）と諸外国に比して少ないものの、

大規模なアウトブレイクも散見されており、国内でも大きな問題となってきている。そのた

め、2014 年 9 月より CRE 感染症患者と診断された場合には、5 類感染症の全数報告疾患と

して、保健所への報告が義務付けられている。	

CRE の判定基準は、イミペネムの最小発育阻止濃度（MIC）≧2μg/mL かつセフメタゾール

の MIC≧64μg/mL、またはメロペネムの MIC≧2μg/mL となっている。CRE の定義の中には、

KPC（Klebsiella	pneumoniae	Carbapenemase）型や IMP 型などのカルバペネマーゼを産生す

るカルバペネマーゼ産生腸内細菌科細菌（CPE）と、カルバペネマーゼを産生しない non-CPE



に分類される。CRE に対する治療としては、カルバペネム系抗菌薬と、コリスチン、チゲサ

イクリン、フォスフォマイシンなどの併用療法が推奨される。	
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CQ4-4(旧 CQ4-5)：栄養状態不良の患者における術前栄養状態改善は SSI 予防に有用か？ 

 

術前栄養不良のある消化器手術患者では SSI 発生率が高く、術前に栄養状態を改善するこ

とを推奨する。（B2a）  

 
解説 

栄養状態は免疫系に大きな影響を与えることが知られており、栄養失調は、回復の遅延、

感染症罹患率と死亡率の上昇、入院の長期化、医療費の増加、早期再入院率の上昇などに関

与することが報告されている 1)。2006 年の欧州臨床栄養代謝学会（ESPEN）の経腸栄養ガイ

ドラインにおいても、術前 2 週間前より以前に栄養評価を実施し、栄養不良患者においては

術前 7～14 日間の栄養介入を行うことが推奨されている 2)。術前栄養介入の適応としては、

6 か月以内に 10～15％以上の体重減少、BMI<18.5kg/m2、主観的包括的評価がグレード C（高

度栄養障害）、血清アルブミン値＜3.0g/dL のいずれかを満たすものとされている。また、

高齢化が進む本邦において急速に問題となってきたサルコペニアにおいても、術後合併症

の発生や手術の死亡率増加に関連していることが報告され 3）、栄養療法の重要性が注目され

ている 4）。消化器外科領域における栄養不良状態の改善と SSI 発生の関係を明らかにするた

めに CQ に取り上げた。	

本 CQ の検討に当たっては、①術前栄養不良の患者では術後 SSI 発症率が高いか？②術前

栄養不良の患者に術前栄養改善を行うと、術後 SSI 発症率が低下するか？の 2 点に分けて

評価を行った。術前栄養不良の有無による SSI 発生率では、PubMed および医中誌の検索に

より、後ろ向き観察研究が 6 報抽出された 5-10）。術前栄養不良患者への術前栄養改善の有無

では、RCT	2 報 11,12）、後ろ向き観察研究 1 報 6）が抽出された。栄養障害の指標としては、予

後栄養指数（prognostic	nutritional	index：PNI＝10×血清アルブミン値（g/dL）＋0.005



×末梢血総リンパ球数(個/L))≦405,10）、血清アルブミン値＜3.0g/dL7,9）、プレアルブミン＜

22mg/dL8）、体重減少 11,12）と様々であった。また、栄養介入の方法として、Braga ら 11）、

Fujitani ら 12）は経口の免疫調整栄養を用いたが、Fukuda ら 6）は経口摂取、経腸、経静脈

栄養の合計カロリーを用いた。さらに、栄養管理期間としては、Braga ら 11）は 7 日間、

Fujitani ら 12）は 5 日間投与としたが、Fukuda ら 6）は適切な栄養管理期間についても検討

し、術前 10 日以上の栄養管理で 10 日未満よりも有意に SSI が減少することを報告した。	

上記 8 報よりメタ解析を行った結果、消化器手術患者において、術前栄養不良は術後 SSI

発生率が上昇し、術前の十分な栄養改善を行うことにより、SSI 発生率低下、入院期間短縮

につながり、有用であるとした。ただし、栄養改善の効果については、小規模な RCT が 2 報

と観察研究 1 報しかなくサンプル数も少ないこと、栄養改善の介入方法が各報告により様々

で明確な方法を提示できないことより、エビデンスレベルは B（中）とした。	

また、本介入を受ける際の害としては、術前 10 日間以上の栄養管理により手術時期が多

少遅くなる場合もあり、長すぎる栄養管理は害になる可能性もある。しかし、経口投与であ

れば自宅での投与が可能であることから害は小さく、益が害を上回ると思われる。コストに

ついては栄養剤の購入に費用が発生するが、安価であり問題は小さいと思われる。これらを

加味し、推奨の強さとしては「2a」とした。栄養障害の適切な指標や適切な栄養介入の方法

については、今後さらなる検討が期待される。	

	

エビデンスのまとめ 

術前栄養障害の有無による術後 SSI 発生のエビデンス総体を Table4-5-1 に示す。本解析

には後ろ向き観察研究 6 報（Sabawa 20155）, Fukuda 20156）, 猪狩 20127）, 櫻井 20078）, 高

木 20079）, 玉川 200690））が抽出された。全て本邦からの報告で、対象疾患は多くが胃癌ま

たは直腸癌といった消化管悪性腫瘍手術であった。 

メタ解析では、SSI 発生率はオッズ比 3.43（95%信頼区間(CI)	 2.53-4.65）であり、栄養

不良患者で SSI 発生率は有意に上昇していた（Table4-5-2）。観察研究ではあるが、すべての

報告で栄養不良患者において SSI 発生率が有意に高いこと、オッズ比が高く、95%CI は小

さいことからエビデンスの強さは B（中）とした。 

次に、術前栄養不良患者における術前栄養改善のエビデンス総体を Table4-5-3 に示す。

本解析では、RCT 2 報（Braga 200211）, Fujitani 201212））、後ろ向き観察研究 1 報（Fukuda 20156））

が抽出された。介入に用いられた栄養は、RCT 2 報 11,12）では免疫調整栄養が、Fukuda ら 6）

の観察研究では、経口摂取、経管栄養、経静脈栄養の合計摂取カロリーが用いられていた。

アウトカムとして、SSI 発生率、生存率、入院期間、コストを検討した。 

メタ解析では、SSI 発生率は RCT 2 報 11,12）、観察研究 1 報 6）で検討されていた。RCT で

はリスク比 0.56（95%CI0.37-0.84）（Table4-5-4）、観察研究でのオッズ比は 0.5（95%CI 0.11-

0.56）であり、栄養不良患者への術前栄養改善の介入は、SSI 発生率を有意に低下させた。

また、術後入院期間については Braga ら 11）の RCT 1 報でのみの検討であるが、mean difference 



-2.1（95%CI-3.43, -0.77）と、術前栄養介入により有意に短縮するとの結果であった。生存率、

コストを検討した報告はなかった。 

以上の結果より、消化器外科手術患者において、術前栄養改善は SSI 発生率低下、入院

期間短縮に繋がり、有用であると判断した。ただし、RCT のサンプルサイズが小さい事、栄

養介入の方法が様々で明確な方法を提示できないことから、エビデンスレベルは B（中）と

した。 

 

 

Table4-5-1	 術前栄養不良の有無のエビデンス総体 

 
 

Table4-5-2 	 術前栄養不良有無による SSI 発生率 

 
 

Table4-5-3	 術前栄養不良患者における術前栄養改善のエビデンス総体 

 
 

Table4-5-4	 術前栄養不良患者における術前栄養改善による SSI 発生率（RCT） 
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CQ4-5(旧 CQ4-6)：栄養不良のない患者での術前免疫調整栄養管理は SSI 予防に有用か？ 

 

栄養不良のない消化器手術患者への、SSI 予防を目的とした術前免疫調整栄養の有効性は明

らかではない。（B,3） 

 
解説 

アルギニン、ω3 系多価不飽和脂肪酸、核酸を豊富に含む免疫調整栄養は、生体防御能を

高め、術前の使用により栄養管理の強化、免疫機能の強化、炎症反応の抑制および消化管機

能の維持が達成できるといわれている。日本静脈経腸栄養学会による静脈経腸栄養ガイド

ライン第 3 版においても、術前の免疫賦活経腸栄養剤投与は、感染性合併症を有意に減少さ

せるとして推奨されている 1)。また、WHO の SSI 防止のためのガイドライン（2016 年）にお

いては、体重不足のある大手術を受ける患者に対しては、経口または経腸で免疫調整栄養の

投与を考慮することを提案している 2)。しかしながら、栄養不良のない消化器手術患者に対

する免疫調整栄養の SSI 予防効果については、検討された報告はない。また、欧州臨床栄養

代謝学会（ESPEN）の経腸栄養ガイドラインにおける術前栄養介入の適応では、栄養不良の

ない患者での一律の術前栄養介入は適応がない 3)。そこで、本ガイドラインでは、栄養不良

のない患者に対する術前免疫調整栄養の SSI 予防効果について確認するため、CQ に取り上

げた。	

PubMed および医中誌を用いて検索を行った結果、最終的に RCT	3 報（Giannotti	20024),	

Fujitani20125),	Aida	20146)）と前向き割り付け研究 1 報（Horie	20067)）が抽出された。

対象患者は、胃癌 4)、大腸癌 7)、膵頭十二指腸切除 6)、消化管悪性疾患 5)と様々であったが、

いずれも大侵襲の消化管手術患者であった。免疫調整栄養としては全てで Impact®が用いら

れていた。しかし、Impact®の投与量および投与期間については、2 報では 1 日１L を 5 日間

4,5)、1 報は 1 日 750mL5 日間 7)を通常の食事に追加したが、1 報では 1 日 1000kcal5 日間摂

取する代わりに通常の食事を 1000kcal 減量しており 6)、様々であった。	

これらの文献のメタ解析により、栄養不良のない消化器外科手術患者において、術前免

疫調整栄養摂取による SSI 発生率低減、入院期間短縮および生存率向上は明らかとはいえ

ないと判断した。また、報告により結論が異なるため、エビデンスレベルは B（中）とした。

しかし、各報告で用いられた免疫調整栄養の量について統一性がないうえに、4 報のうち 3

報においては、通常の食事に免疫調整栄養を 660～880Kcal 追加投与していた。投与総カロ

リー過多であったと考えられ、さらに免疫調整栄養の投与量としては 1 日 1200～1500ml を

術前 5～7 日間、あるいは総投与カロリーの少なくとも 50～60％を投与することが推奨され

ており 8)、研究デザインが適切ではなかった可能性もある。	

さらに、本介入の害は、栄養不良のない多数の消化器手術患者に対して免疫調整栄養剤

を投与することにより、余分なコストが発生する点である。患者一人一人のコストは高価で



はないが、本邦の医療全体で考えると、決して無視することはできない。以上の検討により、

栄養不良のない消化器手術患者に対する術前免疫調整栄養の投与による SSI 予防効果は明

らかとはいえず、推奨の強さとしては「3」とした。	

	

エビデンスのまとめ 

アウトカムとして、SSI 発生率、生存率、入院期間、コストを検討した。エビデンス総体

を Table4-6-1 に示す。SSI 発生率は RCT	3 報 4-6)、前向き割り付け研究 1 報 7)で検討されて

いた（Table4-6-2）。リスク比 0.63（95%信頼区間(CI)0.31-1.27）であり、術前免疫調整栄

養による有意な SSI 発生率低下は認められなかった。また、I2が 62%と非一貫性が高い結果

であったが、免疫調整栄養の投与プロトコルの違いと SSI 発生率に関連性は明らかではな

かった。	

入院期間については、RCT2 報 4,5)および前向き割り付け研究 1 報 7)で検討されていた。結

果が平均と標準偏差で記載されていたGianottiら 4)、Horieら 7)の 2報でのMean	difference

は-2.14（95%CI	-3.62,	-0.66）と有意差を認めた（Table4-6-3）が、Median および range

で表記された Fujitani ら 5)の報告では P=0.395 であり、術前免疫調整栄養投与による入院

期間短縮効果は明らかとはいえなかった。	

生存率は RCT3 報 4-6)で検討された（Table4-6-4）。両群ともに死亡数は 1 人ずつと極めて

少数であり、生存率のリスク比 1.0（95%CI	0.98,	1.02）と有意差を認めなかった。生存率

を検討するにはサンプルサイズが小さく、本結果のエビデンスは非常に弱いと判断した。ま

た、コストを検討した研究はなかった。	

以上の結果より、栄養障害のない消化器外科手術患者において、術前の免疫調整栄養投

与は SSI 発生率、入院期間ともに明らかな改善は見られず、有用とはいえないと判断した。

また、重要なアウトカムである SSI 発生率の非一貫性が高いことから、エビデンスレベルは

B（中）とした。	

	

Table4-6-1	 栄養障害のない消化器手術患者における術前免疫調整栄養のエビデンス総体	

	

	

	

エビデンス総体

アウトカム

研究
デザ
イン/
研究
数

バイ
アスリ
スク*

非一
貫性*

不精
確*

非直
接性*

その
他(出
版バ
イアス
な
ど)*

上昇
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(観察
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究)*

対照
群分
母

対照
群分
子

(％)
介入
群分
母

介入
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子

(％)

効果
指標
(種
類)

効果
指標
統合
値

信頼区間
エビデ
ンスの
強さ**

重要性
***

コメント

SSI発生率

RCT/
3, 準
RCT/
1

0 -1 -1 0 0 259 53 20.5 259 35 13.5 RR 0.63 0.31, 1.27 中(B) 9

入院期間

RCT/
1,  準
RCT/
1

-1 -1 -1 0 0 136 135 M D -2.14 -3.62, -0.66 中(B) 8

入院期間
RCT/
1

0 -1 0 0 111 120 P 0.395 8
中央値（範囲）で表
記

生存率
RCT/
3

0 0 -2 0 0 225 224 99.6 226 225 99.6 RR 1 0.98, 1.02
非常に
弱(D)

9

リスク人数（アウトカム率）



Table4-6-2	 SSI 発生率	

	
	

Table4-6-3	 入院期間	

	

	

Table4-6-4	 生存率	
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CQ4-6(旧 CQ4-7) 術前の禁煙は SSI 予防となるか？ 

 

術前喫煙患者は SSI の高リスク患者である（B）。術前の 1 ヶ月間の禁煙によって SSI を減

少させる可能性がある（C,2a）。 

 
解説 

喫煙はタバコ煙に含まれる一酸化炭素（CO）、一酸化窒素（NO）、ニコチンやタールなど

の成分により、気道分泌量の増加、気管支収縮、気道の繊毛運動の抑制などが引き起こされ

る。その結果、喀痰量が多く、種々の周術期合併症が増加し、術後の回復が遅延するといわ

れている。消化器手術においても喫煙による周術期合併症の増加は重要な問題と考えられ、

CQ として取り上げた。	

PubMed および医中誌を用いて検索を行いハンドサーチも加えた結果、術前の喫煙に関す

る RCT	1 報 1)と、前向きコホート研究 13 報 2)-14)、症例集積 17 報 15)-32)を抽出し、メタ解析

を行った。喫煙者に対して術前禁煙の有無で検討を行っていたのは RCT	1 報 1)のみであり、

前向きコホート研究および症例集積については、喫煙者と非喫煙者での SSI 発生率を比較

したものであった。そのため、「術前喫煙患者は SSI のリスクが高いか」と、「喫煙患者にお

ける術前禁煙は SSI リスクを減少させるか」に分けて、解析を行った。	

術前の喫煙患者と非喫煙患者で SSI 発生率を比較したメタ解析 2)-32)では、術前の喫煙は

オッズ比 1.79(95％信頼区間(CI)	1.59-1.94)と有意に SSI 発生リスクとなっていた。	

喫煙者に対する術前禁煙の有無で SSI 発生率を比較した RCT では、リスク比

0.48(95%CI0.2-1.16)と低減される傾向にはあったものの有意差は認められなかった。しか

し、RCT は 1 報のみしかなく、対象症例数が非常に少ないことが limitation と考えられる。

現在、日本麻酔科学会からも「喫煙が周術期の全身管理に影響を与え、予後に影響すること

は広く知られている。呼吸器合併症の減少効果から考えると、より長期の術前からの禁煙が

望ましいのは明らかである。」との術前禁煙ガイドライン 33）が提唱されており、術前禁煙の

SSI 低減の可能性がある（C,	2a）とした。	

禁煙期間については、今回取り上げた Lindström らの報告では＊＊日で比較していた。

禁煙期間の違いによる SSI 発生率低減効果の違いについて検討できなかったため、推奨さ

れる禁煙期間は明確ではない。しかし、先述の日本麻酔科学会術前禁煙ガイドライン 34)に

おいては、「禁煙後 2～3 日で酸素需給は改善する。禁煙後 3 週間で、術後の総合併症発生が

減少する。禁煙後 4 週間以上で術後呼吸器合併症の頻度が低下するが、より長い禁煙期間で



はより効果が高い。したがって、術前 4 週間以上前からの禁煙介入が理想である。」とされ

ているため、本ガイドラインにおいても術前 4 週間を推奨することとした。	

なお、近年普及してきた新型タバコについては、現在本邦で入手可能な非燃焼・加熱式

タバコ（iQOS,	glo）中に含まれるニコチンや揮発性有機化合物、多環芳香族炭化水素など

の有害物質は従来のタバコと相当量含有されていることが報告されている。現状において

は、従来のタバコよりも健康に与える影響が少ないという科学的根拠はなく、従来のタバコ

と同様に周術期の使用を控えるよう指導すべきと考えられる。	

	 	

エビデンスのまとめ 

本メタ解析では、術前の喫煙の有無による SSI 発生率の検討と、喫煙者における術前禁

煙の有無による SSI 発生率の低減の検討に分けて解析を行った。 

術前の喫煙の有無による SSI 発生率の解析のエビデンス総体を Table4-7-1 に示す。本解

析では、前向きコホート 2 報、観察研究 2 報が抽出された（Table4-7-2）。SSI 発生率はオッ

ズ比 1.48（95％CI1.23, 1.77）であり、術前の喫煙は SSI 発生リスクを有意に上昇させてい

た。観察研究の結果であるが、信頼区間が狭く、非一貫性も認められないことから、エビデ

ンスレベルは B とした。 

次に、喫煙患者に対する術前禁煙に関する RCT のエビデンス総体を Table4-7-3 に示す。

本解析では Lindstrom ら 1) の RCT が抽出された。SSI 発生率は、リスク比 0.48(95％CI0.2-

1.16)と、有意差は認められないものの、術前禁煙の SSI 低減の傾向にあった。得られた結果

は非常に小規模の RCT 1 報のみであり、エビデンスレベルを C とした。 

 

 

Table 4-7-1	 消化器疾患における術前喫煙の有無による SSI 発生率のエビデンス総体 

（下記にフォレストプロットのエビデンス総体をまとめて、貼り付ける） 

 

 

Figure 4-7-2 消化器疾患における術前喫煙有無による SSI 発生率（Forest plot） 

 

 

 



Table4-7-3	 喫煙患者に対する術前禁煙に関する RCT のエビデンス総体 
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CQ4-7 術前の禁酒は SSI 予防に有効か？ 

 

術前飲酒患者は SSI の高リスク患者である（C）。禁酒の有用性は明確には示されていない

が、術前禁酒を推奨する（D,2b）。 

 
解説 

術前の禁酒と SSI 予防の関連について検討するにあたり、術前の飲酒が SSI 発生のリスク

になるかどうかと、飲酒者の術前禁酒が SSI の予防に有用かの 2 点に分けて検討した。

PubMed および医中誌を用いて検索を行いハンドサーチも加えた結果、術前の飲酒と SSI 発

生率に関しては前向きコホート研究 8 報 2)-9)、症例集積 3 報 10)-12)を抽出し、術前の禁酒と

SSI 発生率の軽減に関しては RCT を 1 報 1）検出し、それぞれにメタ解析を行った。（飲酒の

有無と SSI 発生に用いる論文は、消化器外科領域のもののみに限定したほうが良いと思い

ます。）	

術前の飲酒の有無によるSSI発生率に関しては、◯編のメタ解析によりオッズ比＊＊（95％



信頼区間	＊＊、＊＊）であり、飲酒は有意に SSI 発生リスクとなっていた。また、飲酒者

における術前禁酒の RCT ではリスク比 0.972（95％CI	 0.70-1.35)と、術前禁酒による SSI

低減効果は認められなかった。しかし、非常に小規模の RCT1 報のみの解析であったため、

エビデンスレベルは D とした。	

	  

エビデンスのまとめ 

本メタ解析では、術前の飲酒の有無による SSI 発生率の検討と、飲酒者における術前禁酒

の有無による SSI 発生率の低減の検討に分けて解析を行った。	

術前の飲酒の有無による SSI 発生率については、介入群を非飲酒患者、対照群を飲酒患者

とした。エビデンス総体を Table4-7-2-1 に示す。本検討では、前向きコホート研究◯報、

観察研究＊報が抽出された（Table4-7-2-2）。SSI 発生率はオッズ比、（95％信頼区間につい

て追記）であり、飲酒患者で有意に SSI 発生率が高い結果であった。得られた結果は観察研

究およびコホート研究によるものであるため、エビデンスレベルは C とした。	

次に、飲酒患者に対する術前禁酒に関する RCTのエビデンス総体を Table4-7-2-3に示す。

本解析では Tonnesen ら 1)の RCT1 報が抽出された。リスク比 0.972（95％CI	 0.70-1.35)と

術前禁酒による SSI 低減効果は認められなかった。RCT による検討であったが、1 報のみで

あったこと、対象となる症例数も非常に少ない事から、エビデンスレベルは D とした。	

	

	

Table	4-7-2-1	 飲酒患者に対する術前禁酒に関する RCT のエビデンス総体	

	

Figure	4-7-2-2	術前飲酒に関するメタ解析の Forest	plot	

	

エビデンス総体

アウトカム

研究
デザ
イン/
研究
数

バイ
アス
リスク
*

非一
貫性
*

不精
確*

非直
接性
*

その
他(出
版バ
イア
スな
ど)*

上昇
要因
(観察
研
究)*

対照
群分
母

対照
群分
子

(％)
介入
群分
母

介入
群分
子

(％)

効果
指標
(種
類)

効果
指標
統合
値

信頼区間
エビデ
ンスの
強さ**

重要性
***

コメント

SSI
RC T/
1

0 0 0 0 0 0 19 4 21.1 16 3 18.8 RR 0.972 0.698-1.352 中(B)

リスク人数（アウトカム率）



 

引用文献   

1) Tonnesen H, Rosenberg J, Nielsen HJ, et al. Effect of preoperative abstinence on poor 

postoperative outcome in alcohol misusers: randomised controlled trial. BMJ. 1999 May 15; 

318(7194):1311-6. PMID 10323814 

2) Sander M, Irwin M, Sinha P, et al. Suppression of interleukin-6 to interleukin-10 ratio in chronic 

alcoholics: association with postoperative infections. Intensive Care Med. 2002 Mar; 28(3):285-

92.  PMID 11904657 

3) Delgado-Rodríguez M, Mariscal-Ortiz M, Gómez-Ortega A, et al. Alcohol consumption and the 

risk of nosocomial infection in general surgery. Br J Surg. 2003 Oct; 90(10):1287-93. PMID 

14515302 

4) Spies CD, von Dossow V, Eggers V, et al. Altered cell-mediated immunity and increased 

postoperative infection rate in long-term alcoholic patients. Anesthesiology. 2004 May; 

100(5):1088-100. PMID 15114205 

5) Paull DE, Updyke GM, Davis CA, et al. Complications and long-term survival for alcoholic 

patients with resectable lung cancer. Am J Surg. 2004 Nov; 188(5):553-9. PMID 15546569 

6) Sander M, von Heymann C, Neumann T, et al. Increased interleukin-10 and cortisol in long-term 

alcoholics after cardiopulmonary bypass: a hint to the increased postoperative infection rate? 

Alcohol Clin Exp Res. 2005 Sep; 29(9):1677-84. PMID 16205368 

7) Serena-Gómez E, Passeri LA. Complications of mandible fractures related to substance abuse. J 

Oral Maxillofac Surg. 2008 Oct; 66(10):2028-34. PMID 18848098 

8) Bertelsen CA, Andreasen AH, Jørgensen T, et al. Anastomotic leakage after anterior resection for 

rectal cancer: risk factors. Colorectal Dis. 2010 Jan; 12(1):37-43. PMID 19175624 

9) Dahl RM, Wetterslev J, Jorgensen LN, et al. The association of perioperative dexamethasone, 

smoking and alcohol abuse with wound complications after laparotomy. Acta Anaesthesiol Scand. 

2014 Mar; 58(3):352-61. PMID 24471786 

10) Patel RS, McCluskey SA, Goldstein DP, et al. Clinicopathologic and therapeutic risk factors for 

perioperative complications and prolonged hospital stay in free flap reconstruction of the head 

and neck. Head Neck. 2010 Oct; 32(10):1345-53. PMID 20091687 

11) Daneman N, Lu H, Redelmeier DA. Discharge after discharge: predicting surgical site infections 

after patients leave hospital. J Hosp Infect. 2010 Jul; 75(3):188-94. PMID 20435375 

12) Bradley KA, Rubinsky AD, Sun H, et al. Alcohol screening and risk of postoperative 

complications in male VA patients undergoing major non-cardiac surgery. J Gen Intern Med. 2011 

Feb; 26(2):162-9. PMID 20878363 

 

 



CQ4-8 術前のステロイド、免疫抑制剤の減量は SSI 予防に有用か？ 

 

長期間あるいは高用量のステロイドは SSI 発症のリスクとなり（C）、術前の免疫調整薬や生

物学的製剤の投与は SSI 発症のリスクとはならない（C）。しかし、いずれも減量によって

SSI が低減するか検討した報告はなく、減量/休薬は原疾患によって検討する（D）。 

 
解説 

長期にわたってステロイドや免疫抑制剤を投与されている患者が易感染性である点につ

いては、広く知られる事実である。投与されたステロイドや免疫抑制剤が SSI 発症率を増加

させるか、また、原料により SSI 発生率軽減に寄与するのかは重要な問題であるため、CQ に

取り上げた。なお、委員会では、術後の嘔気・嘔吐予防のためや鎮痛、あるいは手術侵襲を

抑えるために、周術期に単回投与されるステロイドの扱いについても議論になったが、本 CQ

では長期投与のみに絞って検討した。	

当初、消化器外科手術患者のうち術前に長期のステロイド、免疫抑制剤を投与されてい

る患者を対象（P）として、その減量の有無での SSI 発生率について、PubMed および医中誌

を用いて検索を行い、ハンドサーチも加えて検索を行ったが、PICO に合致した論文は見つ

からなかった。そこで、消化器外科患者における長期間のステロイド、あるいは免疫抑制剤

の投与は、SSI 発生率を上昇させるかについて検索をおこなった。	

消化器外科手術患者に対するステロイド、免疫調整薬、生物学的製剤の投与と SSI 発生

について PubMed および医中誌を用いて検索を行いハンドサーチも加えた。その結果、イン

フリキシマブ（IFX）の投与に関して、前向きコホート研究 10 報 1),2),5)-8),10),11),13),14)、症例

集積 4 報 3),4),9),12)を抽出し、ステロイド投与に関して症例集積２報 15),17)を抽出した。ステ

ロイド投与に関する症例集積 1 報 15)ではステロイド投与の有無による術後感染症発生率を

比較しており、もう 1 報,17)においては、術前ステロイド総投与量の多少で術後感染性合併

症を比較したものであった。対象（P）として用いられていたのは、いずれも炎症性腸疾患

であった。	

炎症性腸疾患における IFX の投与と SSI 発生については、オッズ比 1.08（95％信頼区間

(CI)	0.86-1.35)と IFX 投与は SSI 発生リスクとは認められなかった。しかしながら、免疫

調整薬について検討した報告はなかった。	

炎症性腸疾患患者において、術前の長期ステロイド投与の有無で術後感染症の発症を検

討した Ahn らの観察研究 15)では、オッズ比 5.83（95％CI	1.063-32.021）と、ステロイド投

与群で有意に術後感染性合併症発生率が高い結果であった。SSI は、術後感染性合併症の

76.5％を占め、最多の感染症であった。また、Miki らの報告 17)では、術前のステロイド総

投与量 12g を境界として high	dose と low	dose の 2 群に分け、術後の感染性合併症が検討

された。アウトカムの術後感染性合併症の 85.7％を SSI が占めており、本結果と SSI 発生

率の動向には大きな差異はないと判断した。low	dose 群は、オッズ比 3.40（95％CI	1.172-



9.862）と high	dose 群に比べ有意に術後感染性合併症が少ない結果であった。また、同報

告では、多変量解析を行い、術前のプレドニゾロンの総投与量は、術後感染性合併症発症の

独立した危険因子であることも示している。観察研究が 2 報で、対象となる母集団も小規模

ではあるが、これらの解析結果より、長期間あるいは高用量のステロイドは術後 SSI 発生率

のリスクとなる（C）とした。	

しかしながら、術前のステロイドおよび IFX の減量により SSI の発生が低減するかを検

討した報告は見当たらなかった。そのため、減量/休薬は原疾患によって検討する（D）とし、

委員会では現時点では推奨を提示しないこととした。	

	  

エビデンスのまとめ 

炎症性腸疾患に対する IFX の投与と SSI 発生に関するエビデンス総体を Table4-８-1 に

示す。本解析では前向きコホート研究 10 報 1),2),5)-8),10),11),13),14)、症例集積 4 報 3),4),9),12)が

抽出された。Forest	plot を Table4-8-2 に示す。オッズ比 1.08(95%CI		0.86-1.35)と IFX

投与は SSI 発生リスクとは認められなかった。観察研究による検討結果であり、エビデンス

レベルは弱（C）とした。	

炎症性腸疾患に対するステロイド投与と SSI 発生について同様に検索した結果、症例集

積２報 15),17)を抽出した。ただし、2 報ともアウトカムとしては術後感染性合併症が検討さ

れていたが、いずれもその 76.5％、85.7％と大多数を SSI が占めていた。術前の長期ステ

ロイド投与の有無による術後感染性合併症の発症のエビデンス総体を Table4-8-3 に示す。

本検討で抽出されたのは、Ahnら 15)の観察研究 1報で、オッズ比 5.83（95％CI1.063-32.021）

と長期ステロイド投与で術後感染性合併症の発症が有意に多い結果であった。次に、術前ス

テロイド総投与量の多少と術後感染性合併症発生率についてのエビデンス総体を Table4-

8-4 に示す。本解析に抽出されたのは、Miki ら 17)の観察研究 1 報であった。術後感染性合

併症の発症は、術前のステロイド総投与量 12g 以上の high	 dose 群でオッズ比 3.40（95％

CI1.172-9.862）と有意に高率であった。上記の２つの解析から、小規模の観察研究 2 報の

結果ではあるが、効果が大きいため、長期間あるいは高用量のステロイド投与は SSI 発症の

リスクとなるとし、エビデンスレベルを弱（C）と判断した。	

また、術前ステロイドあるいは免疫調整薬、生物学的製剤の減量と SSI に関する報告は

なかった。	

腹腔鏡下胆嚢摘出術の術前ステロイド投与の有無と術後の悪心嘔吐を研究した RCT を 5

報 18)-22)検出し、ステロイド投与と SSI についてはリスク比 0.87(95%CI	0.33-2.29）と SSI

発生とステロイド投与に関連は認められなかった。	

	

Table	4-8-1	 炎症性腸疾患に対する IFX の投与と SSI 発生についてのエビデンス総体	



	

	

Figure	4-8-2	 炎症性腸疾患に対する IFX の投与と SSI 発生（Forest	plot）	

	
	

Figure	 4-8-3	 炎症性腸疾患における術前ステロイド投与の有無と SSI 発生についてのエ

ビデンス総体	

	

	

Table4-8-4	 炎症性腸疾患における術前ステロイド投与量と SSI 発生についてのエビデンス総体	
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CQ4-9：腸管前処置は SSI 予防に有用か？ 

  

術前機械的腸管処置のみでは SSI 予防効果は認められないが(A)、経口抗菌薬を加えた機械

的腸管処置は SSI 予防効果がある可能性があり、行うことが推奨される（B, 2a）。 

 
解説 

大腸内には高濃度に多種の細菌が常在しており、大腸手術時に術野がこれらの腸内細菌

に汚染されることが、腹腔内感染症、創感染などの術後合併症を惹起する重要な因子となっ

ている。そのため、術前に腸管内の便を排除し、腸管切離時に術野の汚染を防ぐ目的で、機

械的腸管処置や経口抗菌薬の投与が行われてきたが、体内の水・電解質バランスを崩したり、

bacterial	translocation を引き起こす可能性など、その有用性については一定の見解は得

られていない。大腸手術にとって、術前の適切な腸管前処置は SSI 予防に重要であり、CQ と

して取り上げた。腸管前処置の方法として、機械的腸管処置（MBP）のみ、MBP と経口抗菌薬

を加える方法について検討を行った。	

術前腸管前処置と SSI の関連について PubMed および医中誌を用いて検索を行った結果、

術前 MBP の有用性に関する研究として RCT	 10 報 1-10)を、MBP のみと MBP に経口抗菌薬を加

える方法（OAMBP）の比較に関する研究では RCT	10 報 11-20)を、OAMBP と腸管処置なしの比較

は症例集積が 2 報 21),22)抽出され、それぞれについてメタ解析を行った。	

大腸手術の MBP の有無と SSI の関係を RCT	 10 報で解析し、リスク比 0.98（95％信頼区

間(CI)	0.85-1.12）と差を認めなかった。	

次に、大腸手術における OAMBP と MBP の比較では、RCT	10 報 11-20)の解析でリスク比 0.61

（95％CI0.46-0.82）と有意に OAMBP で SSI 低減効果が認められた。MBP の欠点として、体

内の水・電解質バランスを崩し、脱水を引き起こすことなどが挙げられるが、SSI 予防効果

のほうが欠点よりも大きいと考える。	

また、大腸手術における OAMBP と腸管処置なしの比較は、症例集積 2 報 21),22)で検討し、

オッズ比 0.42（95％CI0.35-0.50）と有意に OAMBP で SSI 低減効果が認められた。	

以上の解析結果より、術前機械的腸管処置のみでは SSI 予防効果は認められない（エビ

デンスレベル A）が、経口抗菌薬を加えた機械的腸管処置は SSI 予防効果がある可能性があ

り、行うことが推奨される（エビデンスレベル B,	推奨度 2a）とした。ただし、SSI 予防目

的の経口抗菌薬は日本においては保険適応となっていないため、使用においては注意が必

要と考えられる。	

	  

エビデンスのまとめ 



本メタ解析では、大腸手術に対する MBP の有効性、OAMBP と MBP の有効性の比較、OAMBP

の有効性に分けて行った。	

大腸手術において術前の MBP の有用性に関する研究は PubMed および医中誌を用いて検

索を行った結果、RCT	10 報 1-10)を抽出し、メタ解析を行った。エビデンス総体（Table4-9-

1）と forest	 plot（Table4-9-2）を示す。MBP の有無による SSI の発生率はリスク比 0.98

（95％CI	0.85-1.12）と差を認めなかった。RCT	10 報の結果であり、対象症例数も大きく、

エビデンスレベルは強いとした。	

大腸手術において MBP のみと MBP に経口抗菌薬を加える方法（OAMBP）の比較に関する研

究は、RCT	10 報 11-20)を抽出し、メタ解析を行った。エビデンス総体（Table4-9-3）と forest	

plot（Table4-9-4）を示す。なお 10 編中 7 編は日本からの論文であった。大腸手術におけ

る OAMBP と MBP の比較ではリスク比 0.61（95％CI	 0.46-0.82）と、有意に OAMBP で SSI 低

減効果が認められた。I2=44%と中等度の非一貫性が認められるが、forest	plot からは大半

の研究で OAMBP の有効性が示されており、エビデンスレベルは中とした。	

OAMBP と腸管処置なしを直接的に比較した RCT はまだ検出されず、Kim ら 21)と Morris ら

22)の症例集積 2 報のメタ解析を行った。エビデンス総体（Table4-9-5）と forest	 plot

（Table4-9-6）を示す。大腸手術における OAMBP と腸管処置なしの比較ではオッズ比

0.42(95%CI	 0.35-0.50）と有意に OAMBP で SSI 低減効果が認められた。この 2 報はいずれ

もプロペンシティマッチで背景因子がそろえてあり、症例数も十分にあることから、エビデ

ンスレベルは比較的高いと考えられた。	

	

	

Figure	4-9-1	 大腸手術患者における MBP のエビデンス総体	

	

Figure	4-9-2	 大腸手術患者における MBP の Forest	plot	
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Figure	4-9-3	 大腸手術患者における OAMBP と MBP の有効性の比較に関するエビデンス総

体

	

Figure	4-9-4	 大腸手術患者における OAMBP と MBP の有効性の比較に関する forest	plot	

	

Figure	4-9-5	大腸手術患者における OAMBP と腸管処置なしの有効性の比較に関するエビデ

ンス総体	
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Figure	4-9-6	大腸手術患者における OAMBPと腸管処置なしの有効性の比較に関する Forest	

plot	
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CQ4-10：クロルヘキシジンのシャワーや入浴が SSI を予防するか？ 

 

全員に対する術前のクロルヘキシジンを用いたシャワー、入浴のみは SSI を予防する効果

はない。（B、推奨度表記せず） 

 
解説 

術前のクロルヘキシジンを用いたシャワー、入浴の有無と SSI に関する研究を PubMed お

よび医中誌を用いて検索した結果、最終的に RCT	10 報 1-3)を抽出し、メタ解析を行った。	

10 報のメタ解析の結果リスク比 0.94(95%信頼区間(CI)	0.85-1.05）とクロルヘキシジン

を用いたシャワー入浴は SSI 低減効果が認められなかった。	

	  

エビデンスのまとめ 

術前のクロルヘキシジンを用いたシャワー、入浴の有無と SSI に関する研究のエビデン

ス総体を Table4-10-1 に、forest	plot を Table4-10-2 に示す。本解析では RCT	10 報が抽

出された。SSI 発生率は、リスク比 0.94（95％CI	0.85-1.05）とクロルヘキシジンを用いた

シャワー入浴は SSI 低減効果が認められなかった。RCT による解析ではあるが、対象、介入、

対照の非直接性が合致していないことから、エビデンスレベルは中（B）とした。	 	

	

Table	 4-10-1	 術前クロルヘキシジンを用いたシャワー、入浴の有無と SSI に関する研究

のエビデンス総体	
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CQ4-11：バリカン除毛は剃毛よりも SSI 予防に有用か？ 

 

剃毛は SSI 発症率が高く、行わないことを推奨する(A，5)。バリカン、除毛なし、除毛クリ

ームは SSI 発生率に差がない(B)。 

 

解説 

CDC（アメリカ疾病予防管理センター）のガイドラインでは、手術前夜の手術部位の剃毛

は SSI の危険性を有意に増加させるため、「術前の剃毛は石灰部あるいは周囲の体毛が手術

の邪魔になる場合を除き行わない。除毛する場合はなるべく電気クリッパーを用いて術前

に行う」とされている。また、2016 年の WHO（世界保健機構）の手術部位感染予防ガイドラ

インにおいても、手術部位の剃毛は皮膚の損傷により逆に感染リスクを高める可能性があ

るとして、いかなる場合も実施しないことを強く推奨している。基本的に除毛は不要とし、

必要な場合にはクリッパーで除毛すべきとしている。さらに、米国感染症学会（IDSA）や英

国立臨床評価機構（NICE）など欧米の 4 つのガイドラインでも、除毛の実施を否定する推奨

が示されている。このように、手術部位の剃毛は SSI 予防に重要な問題であり、CQ として

取り上げた。	

除毛方法と SSI に関連した研究に関して PubMed および医中誌を用いて検索を行った結

果、最終的に RCT	 15 報を検出した。バリカン除毛と剃毛の比較 7 報 4)5)7)9)10)12)14)、

除毛クリームと剃毛の比較 5 報 1)-3)6)13)、除毛なしと剃毛の比較 5 報 3)8)11)12)15)、

除毛なしとバリカン除毛の比較 1 報 12)であった。（	

バリカン除毛と剃毛の比較ではメタ解析の結果、リスク比 0.54（95％CI	0.38-0.78）と

有意にバリカン除毛において SSI が低率であった。	

除毛クリームと剃毛の比較ではメタ解析の結果、リスク比 0.51（95％CI	0.32-0.83）と

有意に除毛クリームにおいて SSI が低率であった。	

除毛なしと剃毛の比較ではメタ解析の結果、リスク比 0.58（95％CI0.34-0.98）と有意に

除毛クリームにおいて SSI が低率であった。	

	 これらの解析結果より、剃毛はバリカン除毛、除毛クリーム、除毛なしのいずれと比

較しても有意に SSI が高率に発生しており、実施すべきではないとした。RCT による結果か

ら明らかであり、委員会としても行わないことを強く推奨するとした。また、消化器外科領

域において（？）バリカン除毛、除毛クリーム、除毛無しの方法による SSI 発生率を相互比

較した報告はなかったが、各方法と剃毛を比較した際のリスク比はいずれも 0.5～0.6 程度

であり、それぞれの方法による SSI 発生率の差は大きくないものと判断した。バリカン除

毛、除毛クリーム、除毛なしの比較については今後の検討課題と考えられた。	

	  

エビデンスのまとめ 

バリカン除毛と剃毛の比較による術後 SSI 発生のエビデンス総体を Table4-11-1 に、



forest	plotを Table4-11-2に示す。本解析には RCT	7報 4)5)7)9)10)12)14)が抽出された。

メタ解析の結果、リスク比は 0.54（95％CI	0.38-0.78）であり、剃毛のほうが有意に SSI 発

生率が高かった。母集団対象症例数も多く、信頼区間も小さい事からエビデンスの強さは A

（強）とした。	

次に、除毛クリームと剃毛の比較による術後 SSI 発生のエビデンス総体を Table4-11-3

に、forest	plot を Table4-11-4 に示す。本検討には RCT	5 報 1)-3)6)13)が抽出された。メ

タ解析の結果、リスク比は 0.51（95％CI	 0.32-0.83）であり、剃毛のほうが有意に SSI 発

生率が高かった。I2=43%と中等度の非一貫性および非直接性不一致があり、エビデンスレベ

ルは B（中）とした。	

また、除毛無しと剃毛の比較による術後 SSI 発生のエビデンス総体を Table4-11-5 に、

forest	plot を Table4-11-6 に示す。本解析では RCT	5 報を用いた。メタ解析の結果、リス

ク比 0.58（95％CI	 0.34-0.98）であり、剃毛は除毛無しと比較して有意に SSI 発生率が高

い結果であった。また、I2=0%と非一貫性は見られず、エビデンスレベルは A（強）とした。	

	さらに、除毛無しとバリカン除毛の比較による術後 SSI 発生のエビデンス総体を

Table4-11-7 に示す。本検討では、RCT	1 報が抽出された。リスク比 3.0（95％CI	0.32-28.09）

と、術後 SSI の発生率は有意差は認めれなかった。しかし、脳外科手術患者が対象であるこ

と、母集団数が非常に小さい事より、エビデンスレベルは B（中）とした。	

	

	

	

Table	4-11-1	 バリカン除毛と剃毛の比較のエビデンス総体	

	

Table	4-11-2	 バリカン除毛と剃毛の比較の forest	plot	

	
	

エビデンス総体

アウトカム

研究
デザ
イン/
研究
数

バイ
アス
リスク
*

非一
貫性
*

不精
確*

非直
接性
*

その
他(出
版バ
イア
スな
ど)*

上昇
要因
(観察
研
究)*

対照
群分
母

対照
群分
子

(％)
介入
群分
母

介入
群分
子

(％)

効果
指標
(種
類)

効果
指標
統合
値

信頼区間
エビデ
ンスの
強さ**

重要性
***

コメント

SSI
RC T/
7

0 0 0 -1 0 0 1991 83 4.2 1915 42 2.2 RR 0.54 0.38-0.78 強(A) 8

リスク人数（アウトカム率）



Table4-11-3	 除毛クリームと剃毛の比較のエビデンス総体	

	

	

Table4-11-4	 除毛クリームと剃毛の比較の forest	plot	

	

	

Table4-11-5	 除毛なしと剃毛の比較のエビデンス総体	

	

	

Table4-11-6	 除毛なしと剃毛の比較の forest	plot	

	

	

Table4-11-7	除毛なしとバリカン除毛の比較のエビデンス総体	

エビデンス総体

アウトカム

研究
デザ
イン/
研究
数

バイ
アスリ
スク*

非一
貫性*

不精
確*

非直
接性*

その
他(出
版バ
イアス
など)*

上昇
要因
(観察
研
究)*

対照
群分
母

対照
群分
子

(％)
介入
群分
母

介入
群分
子

(％)
効果
指標
(種類)

効果
指標
統合
値

信頼区間
エビデ
ンスの
強さ**

重要性
***

コメント

SSI RCT/5 0 -1 0 -1 0 0 655 53 8.1 524 23 4.4 RR 0.51 0.32-0.83 中(B) 8 ←行を追加する場合はこの行よりも下の行で追加してください。

リスク人数（アウトカム率）

エビデンス総体

アウトカム

研究
デザ
イン/
研究
数

バイ
アスリ
スク*

非一
貫性*

不精
確*

非直
接性*

その
他(出
版バ
イアス
など)*

上昇
要因
(観察
研
究)*

対照
群分
母

対照
群分
子

(％)
介入
群分
母

介入
群分
子

(％)
効果
指標
(種類)

効果
指標
統合
値

信頼区間
エビデ
ンスの
強さ**

重要性
***

コメント

SSI RCT/6 0 0 0 -1 0 0 727 34 4.7 777 20 2.6 RR 0.58 0.34-0.98 強(A) 8 ←行を追加する場合はこの行よりも下の行で追加してください。

リスク人数（アウトカム率）
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